L’Assessore alla sanita, salute e politiche sociali, Roberto Alessandro Barmasse, richiama la
seguente normativa statale:

a.1l_il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia
sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421) e, in patrticolare,
I'articolo 2, comma 1, che attribuisce alle Regioni I'esercizio delle funzioni legislative e
amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera, nel rispetto dei principi
stabiliti dalle leggi statali;

a.2_il Regolamento (UE) 2020/2094 del Consiglio in data 14 dicembre 2020 che istituisce
uno strumento dell’'Unione Europea per la ripresa Next Generation EU, per promuovere la
ripresa economica dopo la crisi COVID-19;

a.3_la legge 30 dicembre 2020, n. 178 (Bilancio di previsione dello Stato per I'anno
finanziario 2021 e bilancio pluriennale per il triennio 2021/2023), che, all’articolo 1, e in
particolare ai commi da 1037 a 1043, prevede l'attuazione del programma Next Generation
EU e definisce la responsabilita delle amministrazioni e degli organismi titolari dei
progetti finanziati ai sensi dei commi da 1037 a 1050 nella relativa attuazione degli interventi
conformemente al principio della sana gestione finanziaria e alla normativa nazionale ed
europea, in particolare per quanto riguarda la prevenzione, lindividuazione e la
correzione delle frodi, la corruzione e i conflitti di interessi, e la realizzazione dei progetti nel
rispetto dei cronoprogrammi per il conseguimento dei relativi target intermedi e finali;

a.4_il 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) e, in particolare, l'articolo 1, rubricato “Disposizioni urgenti in materia di
assistenza territoriale” con il quale si indicano due elementi strutturali importanti per la
riforma dell’assistenza territoriale: il primo legato alle competenze infermieristiche con
I'introduzione di 9.600 infermieri di famiglia o di comunita per garantire la massima presa in
carico dei pazienti e la continuita assistenziale; il secondo legato al coordinamento delle
attivita sanitarie e sociosanitarie territoriali con [l'attivazione di centrali operative che
svolgono funzioni di raccordo con tutti i servizi del territorio, con il sistema di emergenza-
urgenza e quello ospedaliero, favorendo finalmente il dialogo tra tutti gli attori
dell’organizzazione sociosanitaria;

a.5_ il Regolamento (UE) 2021/241 del Parlamento europeo e del Consiglio del 12 febbraio
2021 che istituisce il Dispositivo per la ripresa e la resilienza;

a.6_il Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), approvato dal Consiglio dell’'Unione
Europea il 6 luglio 2021 (10126/2021);

a.7_la delibera del Consiglio dei Ministri 21 aprile 2022, con la quale e stata autorizzata, ali
sensi dell’'articolo 3, comma 3, del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, I'adozione del
decreto del Ministro della Salute, di concerto con il Ministro del’Economia e delle finanze
concernente I'emanazione del regolamento recante “Modelli e standard per lo sviluppo
dell’Assistenza territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale”;

a.8_la legge 30 dicembre 2021, n. 234 (Bilancio di previsione dello Stato per I'anno

finanziario 2022 e bilancio pluriennale per il triennio 2022-2024), con particolare riferimento

all'articolo 1, comma 295, che proroga al 30 giugno 2022 le disposizioni di cui alla lettera
a.3 gia prorogate dall’'articolo 1, comma 425, lettera a), della legge 30 dicembre 2020, n.
178;

a.9_il decreto del Ministero della Salute 29 luglio 2022 concernente il riparto delle risorse
per il fabbisogno di apparecchiature sanitarie di supporto ai medici di medicina generale e
pediatri di libera scelta;

richiama i seguenti Accordi e Intese:



b.1_I'Accordo sancito dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento e di Bolzano (Rep. Atti n. 160/CSR del 15 settembre 2016),
concernente il Piano nazionale delle cronicita;

b.2_I'’Accordo sancito dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento e di Bolzano (Rep. Atti 221/CSR del 24 novembre 2016) sul
documento recante “Linee di indirizzo sui criteri e le modalita di attivazione del Numero
Europeo Armonizzato a valenza sociale 116117” con il quale si introducono e si recepiscono
le indicazioni europee per Il'attivazione del numero unico per I'accesso ai servizi di cure
mediche non urgenti e altri servizi sanitari, che concorrono alla gestione della domanda
assistenziale a bassa intensita/priorita, raccordandosi con il Servizio di Emergenza Urgenza,
con funzioni in grado di assicurare la continuita delle cure e di intercettare prioritariamente la
domanda a bassa intensita;

b.3_l'Intesa, ai sensi dell'articolo 5, comma 17, del Patto per la salute 2014-2016 di cui
all'Intesa del 10 luglio 2014 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e
Bolzano sui requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi del’Ospedale di
Comunita (Rep. Atti n. 17/CSR del 20 febbraio 2020) e, in particolare, I'articolo 2, nel quale
si rinvia a successivi provvedimenti gli aspetti tariffari, I'inserimento nei LEA e gli standard;

b.4 I'Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il
Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante
“Proposta di requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi minimi per l'autorizzazione
all'esercizio e requisiti ulteriori per I'accreditamento delle cure domiciliari, in attuazione
dell’'articolo 1, comma 406, della legge 30 dicembre 2020, n. 178" (Rep. Atti n. 151/CSR del
4 agosto 2021);

richiama la seguente normativa regionale:

c.1l la legge regionale 25 gennaio 2000, n. 5 e ss.mm. (Norme per la razionalizzazione
dell'organizzazione del Servizio socio-sanitario regionale e per il miglioramento della qualita
e dell’appropriatezza delle prestazioni sanitarie, socio-sanitarie e socio-assistenziali prodotte
ed erogate nella Regione) e, in particolare, I'articolo 2 che prevede che la Regione assicuri,
mediante la programmazione sanitaria, lo sviluppo del servizio socio-sanitario regionale, al
fine di garantire i livelli essenziali e appropriati di assistenza definiti dal Piano socio-
sanitario regionale;

richiama le seguenti deliberazioni della Giunta regionale:

d.1_n. 698, in data 31 luglio 2020, recante “Recepimento dell’'Intesa, ai sensi dell’articolo 8,
comma 6, della legge 131/2003 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome in data
20/02/2014 sul documento recante “Telemedicina - linee di indirizzo nazionali” (Rep. Atti n.
16/CSR del 20 febbraio 2014) e attivazione di servizi di assistenza sanitaria erogabili a
distanza (telemedicina)”;

d.2_n. 1237, in data 23 novembre 2020, recante “Recepimento di Intese e Accordi Rep. n.
151/CSR in data 25 luglio 2012, n. 103/CSR in data 9 luglio 2020, n.118/CSR e n.119/CSR
in data 27 luglio 2020, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e
Bolzano, in materia di Cure palliative e Terapia del dolore. Disposizioni attuative del DPCM
12 gennaio 2017”7, la quale recepisce le indicazioni formulate a livello nazionale, in materia
di:

. requisiti minimi e modalitd organizzative necessari per l'accreditamento delle
strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e della terapia
del dolore, (Intesa in data 25 luglio 2012 (Rep. n. 151/CSR), allegato A);



. definizione di profili formativi omogenei per le attivita di volontariato nell’ambito
delle reti di cure palliative e di terapia del dolore (Intesa in data 9 luglio 2020 (Rep. n.
103/CSR) allegato B);

. accreditamento delle reti di cure palliative (Accordo in data 27 luglio 2020 (Rep. n.
118/CSR), allegato C);
. accreditamento delle reti di terapia del dolore (Accordo in data 27 luglio 2020 (Rep.

n.119/CSR) allegato D);

d.3_ n. 76, in data in data 1° febbraio 2021, recante “Approvazione di indicazioni per
I'organizzazione ed erogazione delle cure domiciliari integrate e delle cure domiciliari
palliative. Disposizioni attuative degli articoli 22 e 23 del DPCM 12 gennaio 20177;

d.4_ n. 1519, in data 22 novembre 2021, recante “Approvazione di linee di indirizzo
programmatiche all’Azienda USL della Valle d’Aosta per lo sviluppo della telemedicina per
il triennio 2022/2024 e di indicazioni operative per la relativa implementazione sul territorio.
Recepimento dell’Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e
Bolzano in data 17/12/2020 (Rep. n. 215/CSR)";

d.5_n. 78, in data 31 gennaio 2022 recante “Approvazione di indirizzi e obiettivi di salute e
di funzionamento dei servizi e assegnazione allAzienda U.S.L. della Valle d’Aosta del

finanziamento della spesa sanitaria regionale di parte corrente e per investimenti,
determinato con L.R. 35/2021. Prenotazione di spesa”;

d.6_ n. 241, in data 7 marzo 2022, recante “Approvazione degli indirizzi in merito agli
investimenti e ai relativi soggetti attuatori del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza e del
Piano per gli Investimenti Complementari - Missione 6 “Salute”, componenti 1 “Reti di
prossimita, strutture e telemedicina per I'assistenza sanitaria territoriale” e 2 “Innovazione,
ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale”;

d.7_n. 394, in data 11 aprile 2022, recante “Proposta al Consiglio regionale di deliberazione
concernente: «Approvazione, ai sensi dell’articolo 2, comma 5, della I.r. 5/2000, del Piano

regionale per la salute e il benessere sociale 2022-2025»", nel quale, si delineano gli indirizzi
regionali per la riorganizzazione dell'assistenza territoriale secondo gli standard di cui al DM

77/12022;

d.8_n. 596, in data 26 maggio 2022, recante “Approvazione del Piano operativo regionale e
delle schede tecniche relativi al Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza e al Piano per gli
Investimenti Complementari - Missione 6 “Salute” - Componenti 1 “Reti di prossimita,
strutture e telemedicina per l'assistenza sanitaria territoriale” e 2 “Innovazione, ricerca e
digitalizzazione del servizio sanitario nazionale”. Prenotazione di spesa”;

d.9 n.659, in data 7 giugno 2022, recante “Adozione delle linee guida organizzative
contenenti il modello digitale per I'attuazione dell'assistenza domiciliare di cui al D.M. 29
aprile 2022, nell'ambito della missione 6 "Salute", Milestone EU M6C1-4 del Piano
Nazionale Ripresa e Resilienza (PNRR)”;

d.10_n. 1120 in data 17 ottobre 2022, concernente il recepimento dell'Intesa del 20 febbraio
2020 (Rep. atti n. 17/CSR) tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e
Bolzano sui requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi dell'ospedale di
comunita e, in particolare il punto 2 del dispositivo, nel quale si rinvia ad un successivo
provvedimento la definizione dei requisiti organizzativi specifici e gli aspetti tariffari.

Premette che:

e.l_con decreto-legge 31 maggio 2021, n. 77, convertito con modificazioni dalla legge 29
luglio 2021, n. 108, avente ad oggetto “Governance del Piano Nazionale di ripresa e
resilienza e prime misure di rafforzamento delle strutture amministrative e di accelerazione e



snellimento delle procedure”, si definisce il quadro normativo nazionale finalizzato a
semplificare e agevolare la realizzazione dei traguardi e degli obiettivi previsti dal Piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e, in particolare:

. agli articoli 9 e il 10 si disciplina il supporto tecnico operativo di cui le
Amministrazioni centrali, le Regioni, le Province autonome di Trento e di Bolzano e gli enti
locali possono avvalersi al fine di assicurare l'efficace e tempestiva attuazione degli
interventi;

. all'articolo 56, comma 2, si individua il Contratto Istituzionale di Sviluppo quale
strumento di attuazione rafforzata degli interventi finanziati dal PNRR di competenza del
Ministero della salute e comma 2 bis , disponendo Etee I'attuazione di quanto previsto

al comma 2, il Ministro della salute promuove e stipula appositi contratti istituzionali di
sviluppo e ne coordina la successiva attuaZipne

e.2_il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza destina alla Missione 6 “Salute” la somma di
euro 15.625.541.083,51 nelle due componenti:

. C1l. Reti di prossimita, strutture intermedie e telemedicina per I'assistenza sanitaria
territoriale — Affidata al Coordinamento del Ministero della salute per il tramite dell’Agenas;

. C2. Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale — Affidata
al coordinamento diretto del Ministero della salute;

e.3_con decreto del 6 agosto 2021 (G.U. n. 229 del 24 settembre 2021), modificato da DM
23 novembre 2021) il Ministro dell’economia e delle finanze ha assegnato alle singole
amministrazioni titolari degli interventi (tra le quali il Ministero della salute) le risorse
finanziarie previste per I'attuazione degli interventi del Piano nazionale di ripresa e resilienza
(PNRR) provvedendo a ripartire le stesse e a definire traguardi e obiettivi per scadenze
semestrali di rendicontazione;

e.4_con decreto del Presidente Consiglio dei Ministri del 15 settembre 2021 sono state
definite le modalita, le tempistiche e gli strumenti per la rilevazione dei dati di attuazione
finanziaria, fisica e procedurale relativa a ciascun progetto finanziato nell’ambito del Piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza di cui al regolamento (UE) 2021/241 del Parlamento
europeo, nonché dei “milestone” e “target” degli investimenti e delle riforme e di tutti gli
ulteriori elementi informativi previsti nel Piano necessari per la rendicontazione alla
Commissione Europea;

e.5 con decreto del Ministro delleconomia e delle finanze in data 11 ottobre 2021
(Procedure relative alla gestione finanziaria delle risorse previste nell’lambito del PNRR di
cui all'articolo 1, comma 1042, della legge 30 dicembre 2020, n. 178), pubblicato nella G.U.
n. 279 del 23 novembre 2021, sono state definite le procedure relative alla gestione
finanziaria delle risorse previste nelllambito del PNRR di cui all'articolo 1 comma 1042
della legge n. 178/2020 e che in particolare larticolo 3 definisce le modalita per il
trasferimento delle risorse alle Regioni;

e.6_con decreto del Ministro della salute in data 20 gennaio 2022 (Ripartizione
programmatica delle risorse alle regioni e alle province autonome per i progetti del Piano
nazionale di ripresa e resilienza e del Piano per gli investimenti complementari.), pubblicato
nella G.U. n. 57 del 9 marzo 2022, sono state:

. determinate in euro 8.042.960.665,58 le risorse destinate alla realizzazione di
interventi a regia del Ministero, con Soggetti attuatori le Regioni e Province autonome, di cui
euro 6.592.960.665,58 a valere sul PNRR e euro 1.450.000.000,00 a valere sul PNC;

. ripartite alle Regioni e Province autonome, in qualita di Soggetti attuatori, le risorse
di cui al punto precedente.



Considera:

-I'accordo stipulato in data 31 dicembre 2021, ai sensi dell’articolo 15, della legge 7 agosto
1990, n. 241, dal Ministero della salute - Unita di missione per I'attuazione degli interventi
del Piano nazionale di ripresa e resilienza, dall’Agenzia nazionale per i servizi sanitari
regionali (AGENAS) e dalla Presidenza del Consiglio dei ministri - Dipartimento per la
trasformazione digitale (DTD), per la realizzazione degli investimenti della Component 1
della Missione 6 del PNRR;

- che AGENAS, ai sensi del suddetto accordo, garantisce il supporto tecnico operativo e si
impegna a svolgere il ruolo di coordinamento, vigilanza e monitoraggio previsto dalla
normativa di attuazione e governance del PNRR e PNC per I'implementazione della riforma
(CIS art. 4 comma 2), per gli interventi della M6C1.

Da atto che il Piano Operativo Regionale allegato al Contratto individuale di sviluppo (CIS)

di cui alla DGR 596/2022 prevede entro dicembre 2022 la definizione, con un apposito atto
normativo, del documento di programmazione generale dell’assistenza territoriale in
coerenza con gli standard e i modelli organizzativi definiti nella riforma dell'assistenza

territoriale di cui al DM 77/2022.

Da altresi atto che I'’Assessorato competente ha attivato, per il supporto alla predisposizione
del documento generale di programmazione di cui trattasi, un’attivita di collaborazione con
I’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari AGENAS, mediante la stipula di una convenzione
in data 09 dicembre 2021, la quale, all’articolo 2, preved8upporto tecnico-organizzativo

alla programmazione regionale per la revisione dei percorsi organizzativi della rete
territoriale e delle cure primarie, anche con riferimento alla materia contrattuale della
medicina convenziondtguntualmente declinate nel Piano Attuativo delle attivita per il
periodo luglio-dicembre 2022 formalizzato in data 5 agosto 2022.

Riferisce che, in esito alla suddetta collaborazione con AGENAS, la quale si € concretizzata
in numerosi incontri di confronto in videoconferenza e per le vie brevi, € stato predisposto il
documento allegato A alla presente, nel quale si delinea la programmazione generale
dell'assistenza territoriale, con particolare riferimento a:

1) il funzionamento e l'organizzazione del Distretto e la realizzazione dell’integrazione
sociosanitaria;

2) il recepimento e l'integrazione delle forme organizzative dell’assistenza primaria ai sensi
dell'art. 8 dellACN della Medicina Generale del 28 aprile 2022 con il nuovo modello
organizzativo delineato;

3) il recepimento e l'attuazione degli standard previsti dal DM 77/2022 per i diversi servizi,
quali:

. Case della Comunita e servizi ivi previsti;
. Infermieri di Famiglia o Comunita (IFoC);
. Centrali Operative Territoriali (COT);

. Centrali Operative 116117;

. Unita di Continuita Assistenziale (UCA);
. Assistenza domiciliare;

. Ospedali di Comunitd;

. Rete delle cure palliative;

. Consultori familiari;



. Dipartimenti di Prevenzione;
. Telemedicina;
4) i fabbisogni di personale per il funzionamento dei servizi.

Rileva che, con riferimento alle strutture di nuova istituzione, quali la Centrale Operativa
Territoriale e gli Ospedali di Comunita, sono stati individuati i requisiti strutturali,
tecnologici e organizzativi per l'autorizzazione all’'esercizio dell'attivita nelle strutture
medesime, di cui rispettivamente agli allegati A1 e A2 alla presente deliberazione, mentre
con riferimento alle Case di Comunita, si recepiscono i requisiti di cui al DM 77/2022 e si
demanda a eventuali successivi atti la definizione di ulteriori requisiti specifici regionali.

Da atto che, con riferimento alle spese correlate alle strutture di nuova istituzione, la DGR
596/2022 citata prenota, tra I'altro, nei capitoli elencati nella DGR stessa, del bilancio
finanziario gestionale della Regione per il triennio 2022/2024, la spesa complessiva di euro
14.756.823,82 per il finanziamento delle linee di investimento di cui al PNRR, Missione 6
“Salute”, Componenti 1 “Reti di prossimita, strutture e telemedicina per I'assistenza sanitaria
territoriale” e 2 “Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale”,
suddividendo la stessa nelle varie annualita previste dai cronoprogrammi delle schede
tecniche allegate alla DGR stessa e dando atto che per la copertura della spesa di euro
3.215.942,26 per gli anni 2025 (euro 3.083.750,26) e 2026 (euro 132.192,00) sara previsto
apposito stanziamento nei capitoli indicati nella stessa, dei futuri bilanci della Regione.

Da altresi atto che la presente deliberazione individua le linee generali dell’'organizzazione
della rete dell’assistenza territoriale, con riferimento alla programmazione della dotazione di
risorse umane aggiuntive necessarie ad ottemperare agli standard di cui al DM 77/2022 e che
si demanda a successivi provvedimenti, alla luce delle disposizioni statali che dovranno
essere approvate in materia, le indicazioni per il reclutamento del personale necessario.

Rende noto che:

1 la competente Struttura assistenza territoriale, formazione e gestione del personale
sanitario ha condiviso quanto disposto dalla presente deliberazione con la Direzione
Generale dell’Azienda USL della Valle d’Aosta tramite posta elettronica e nel corso di un
incontro in data 19 dicembre 2022;

2_le determinazioni in ordine agli atti programmatori delle AFT e delle UCCP non sono
rinviati dal’ACN alla contrattazione con le rappresentanze sindacali della medicina
convenzionata componenti dei Comitati e delle Delegazioni trattanti regionali (DGR n.
768/2020, n. 362/2022 e n. 1437/2022), ma I'Assessorato sanita, salute e politiche sociali ha
comunque informato queste ultime sui contenuti della presente deliberazione, trasmettendo
le bozze degli allegati B, C, e D alla presente deliberazione, costituendone parte integrante e
sostanziale, tramite posta elettronica in data 16 dicembre 2022 e successivo incontro in data
20 dicembre 2022;

3 _gli atti programmatori di cui sopra non comportano spesa, in quanto quest’ultima sara
determinata nell’ambito dei nuovi Accordi Integrativi Regionali, che dovranno essere

sottoscritti dalla Regione, dall’Azienda USL della Valle d’Aosta e dalle rappresentanze

sindacali all'interno degli appositi organismi richiamati al punto 2, i quali daranno attuazione

alle disposizioni programmatorie in parola, perfezionando le modalita di coinvolgimento del

personale convenzionato con il SSR ed i relativi incentivi economici;

4 la successiva spesa di cui al punto 3 trovera copertura a valere sulle risorse di cui all'art.
19 (Determinazione degli oneri per la retribuzione della quota variabile soggetta a
incentivazione per il personale in regime di convenzione con il Servizio sanitario regionale)
della legge regionale 22 dicembre 2022, n. 35 e successiva deliberazione della Giunta
regionale n. 145 in data 14 febbraio 2022 “Approvazione della ripartizione delle risorse a



disposizione dellAzienda USL della Valle d’Aosta, per il triennio 2022/2024, per il
riconoscimento dei miglioramenti economici previsti per il personale in regime di
convenzione con il Servizio sanitario regionale, ai sensi dell’articolo 19, comma 2, della l.r.
35/2021”, nellambito dei finanziamenti annuali trasferiti dalla Regione allAzienda USL
della Valle d’Aosta per il finanziamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA).

Ritiene pertanto necessario approvare il documento generale di programmazione
dell’'assistenza territoriale ai sensi dell’art. 1, comma 2 del DM Salute del 23/05/22, n. 77,
allegato A alla presente deliberazione, nonché gli ulteriori relativi allegati A1, A2, B, C, D
sopra descritti.

Da atto, pertanto, che la presente deliberazione non comporta nuovi 0 maggiori oneri a carico
del bilancio regionale.

Propone di procedere alla revoca dell’allegato A “Ambiti territoriali per I'erogazione
dell’'assistenza sanitaria primaria” alla deliberazione della Giunta regionale n. 1304 in data 9
maggio 2008 “Approvazione dello spostamento del comune di Sarre dal Distretto n. 2 al
Distretto n. 1 e di nuove determinazioni e modificazione delle deliberazioni della Giunta
regionale n. 1611 in data 14 maggio 2011 e n, 2449 del 29 luglio 2005”, in quanto il punto
(Ambiti territoriali per I'erogazione dell’assistenza primaria) dell’Allegato A alla presente
deliberazione ridefinisce gli ambiti territoriali per I'erogazione dell'assistenza primaria in
Valle d’Aosta al fine di renderli maggiormente rispondenti alla necessita di garantire
I'assistenza e il diritto di scelta dei cittadini in situazione di grave carenza di medici del ruolo
unico.

LA GIUNTA REGIONALE

- richiamata la deliberazione della Giunta regionale n. 1713, in data 30 dicembre 2021,
concernente I'approvazione del documento tecnico di accompagnamento al bilancio e del
bilancio finanziario gestionale per il triennio 2022/2024 e delle connesse disposizioni

applicative;

- visto il parere favorevole di legittimita sulla proposta della presente deliberazione rilasciato
dal Dirigente della Struttura Assistenza territoriale, formazione e gestione del personale
sanitario, ai sensi dell’articolo 3, comma 4, della legge regionale 23 luglio 2010, n. 22;

su proposta dell’Assessore alla sanita, salute e politiche sociali, Roberto Alessandro
Barmasse;

a unanimita di voti favorevoli
DELIBERA

1. di adottare, recependo quanto indicato in premessa, i seguenti documenti allegati A,
Al, A2, B, C e D alla presente deliberazione, per formarne parte integrante e sostanziale:

» il documento generale di programmazione dell’assistenza territoriale ai sensi dell’art. 1,
comma 2 del DM Salute del 23/05/22, n. 77, allegato A;

* | requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi per l'autorizzazione all'esercizio
dell'attivita di Centrale Operativa Territoriale (COT), allegato Al;

e | requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi per l'autorizzazione all'esercizio
dell'attivita di Ospedale di Comunita (OdC), allegato A2;

* l'atto programmatorio “Istituzione delle forme organizzative monoprofessionali (AFT)
del medici di medicina generale e nuova definizione degli ambiti per I'erogazione
dell’assistenza primaria in Valle d’Aosta”, in attuazione dell’art. 8, comma 2,
dell’Accordo Collettivo Nazionale per i rapporti con la medicina generale, reso esecutivo
in data 28 aprile 2022, allegato B;



. I'atto programmatorio “Istituzione delle forme organizzative monoprofessionali (AFT)
del medici pediatri di libera scelta in Valle d’Aosta”, in attuazione dell’art. 8, comma 2,
dell’Accordo Collettivo Nazionale per i rapporti con i medici pediatri di libera scelta,
reso esecutivo in data 28 aprile 2022, allegato C;

. I'atto “Istituzione delle Unita Complesse di Cure Primarie (UCCP) in Valle d’Aosta”,
in attuazione dell’art. 8, comma 2, degli Accordi Collettivi Nazionali per i rapporti con
i medici di medicina generale e con i pediatri di libera scelta resi esecutivi in data 28
aprile 2022 e dell'articolo 6, comma 2, dell’Accordo Collettivo Nazionale per la
disciplina dei rapporti con gli specialisti ambulatoriali interni, veterinari ed altre
professionalita sanitarie (biologi, chimici, psicologi) ambulatoriali, reso esecutivo in
data 30 marzo 2020 e s.m.i, allegato D;

2. di procedere, in corso di applicazione del documento di cui allegato A, alladozione
dei successivi atti e/o provvedimenti regionali dedicati ai singoli ambiti di intervento;

3. di dare atto che la presente deliberazione non comporta nuovi 0 maggiori oneri sul
bilancio regionale e che, con riferimento agli allegati B, C e D, si demanda ai successivi AIR
I'attuazione degli stessi e la relativa spesa trovera copertura a valere sulle risorse di cui
all'art. 19 della I.r. 35/2022 e successiva DGR n. 145/2022, nell’lambito dei finanziamenti
annuali trasferiti dalla Regione all’Azienda USL della Valle d’Aosta per il finanziamento dei
livelli essenziali di assistenza (LEA);

4. di revocare l'allegato A “Ambiti territoriali per I'erogazione dell'assistenza sanitaria
primaria” alla deliberazione della Giunta regionale n. 1304 in data 9 maggio 2008;

5. di notificare la presente deliberazione allAzienda USL della Valle d’Aosta per gli
adempimenti di competenza;

6. di trasmettere la presente deliberazione al Ministero della salute e allUnita di
Missione PNRR presso il Ministero della salute;

7. di disporre che la presente deliberazione sia pubblicata sul Bollettino Ufficiale della
Regione.
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Allegato A

DOCUMENTO GENERALE DI PROGRAMMAZIONE DELL'ASSISTENZ A
TERRITORIALE Al SENSI DELL’ART. 1, COMMA 2 DEL DM S ALUTE DEL 23/05/22, N.
77.

ANALISI DI CONTESTO
Contesto socio demografico

L’analisi di contesto della popolazione residente Valle d’Aosta evidenzia come la

popolazione anziana (over 65) rappresenti il 24d8ta popolazione totale nella regione,
percentuale piu elevata della media nazionalegd&8%. Il numero degli over 65, secondo
le proiezioni ISTAT, tendera a crescere nei prossimmi, coerentemente con I'andamento
nazionale (26% vs 25% nel 2026 e 28,5% vs 27% 0@l R

Popolazione residente | Valori assoluti e percentual
Al 31.12.2022 123.337

Over 65 anni al|30.430 (24,7%)

1.1.2022

Over 74 anni al|16.828 (13,64%)
1.1.2022

Prevista al 2026 121.239 valore mediano*
Prevista al 2031 118.762 valore mediano
Over 65 anni al 2026 31.552 (26 %)

Over 74 anni al 2031 34.322 (28,9 %)

* Calcolato tra il limite inferiore e il limite sugriore della previsione ISTAT

La popolazione in Valle d’Aosta registra da seiiamm progressivo spopolamento, con una
perdita complessiva di oltre 3.000 unita. L'eta medella popolazione valdostagapoco

piu elevata della media italiana cosi come l'inditevecchiaia. La speranza di vita negli
uomini e inferiore di oltre un anno rispetto alaatedio nazionale, sia alla nascita, sia a 65
anni, mentre per le donne si equivale al dato mea&

INDICATORE Valle ITALIA
d’Aosta
Eta media della popolazione 46,4 anni 457
anni
Indice di vecchiaia 188,4 178,4
Speranza di vita alla nascita Maschi 79,6 anni rgil a
Speranza di vita alla nascita 85,4 anni 85,3
Femmine anni
Speranza di vita a 65 anni  Maschi 18,4 anni 19,3
anni
Speranza di vita a 65 anni 22,6 anni 22,5
Femmine anni
Tasso di natalita (per 1000 ab) 7,28 7,54

Modello organizzativo regionale
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In Valle d’Aosta e presente un’unica Azienda UnBanitaria Locale e il contesto
organizzativo di riferimento per l'erogazione da#lsistenza territoriale é attualmente
costituito dalla suddivisione del territorio insDistretti socio-sanitari:

- Distretto 1: Alta Valle

- Distretto 2: Aosta e cintura

- Distretto 3: Media Valle

- Distretto 4: Bassa Valle

La situazione strutturale che definisce l'attuaféerta dell’assistenza di cure primarie €
sintetizzabile con il seguente prospetto:

Indicatore Attivo/ | Fabbisogno | Standard/ Fonte dati
attuato | standard Riferimento regionale e anno
Medici di medicina Rapporto ottimale 1 ogni | SISAC °
generale (MMG) 76 90 1.200 abitanti’ 14 anni Rilevazione
(art. 23 AIR 1451/2006) | all'l.1.2022
12 PLS Distretti 1 e 2 SISAC °
Pediatri di libera scelta | 12 17 5 PLS Distretti 3e 4 Rilevazione
(PLS) (art. 1 AIR 1241/2017) all'l.1.2022
Postazioni continuita 9 sedi Annuario statistico
assistenziale (CA) 9 sedi (art. 1 AIR 1398/2021) SSN 2019
Rapporto ottimale 1 ogni | SISAC °
Medici continuita 32 35 3.500 abitanti (art. 2 AIR | Rilevazione
assistenziale (MCA) 1624/2007, confermato all'1.1.2022
dallart. 1 AIR
1398/2021)
SISAC °
Ore MCA 63.156 Rilevazione
all'l.1.2022

°Struttura Interregionale Sanitari Convenzionat5¢sC)

Gli ambulatori dei medici di assistenza primariaaadessibilitd diretta per tutti i cittadini
(MAP) sono diretti a migliorare la risposta sulriterio ai bisogni dei cittadini, attraverso
I'accesso diretto diurno-feriale, in orari meno edpdagli ambulatori privati dei medici di
assistenza primaria stessi, e ridurre gli accespropri al Pronto Soccorso ospedaliero per
bisogni che possono trovare risposta sul territomizialmente istituiti nelle sedi dei 4
poliambulatori dei Distretti socio-sanitari, ovveworgex, Aosta, Chatillon e Donnas (DGR
114/2018), con DGR 837/2022 e stata estesa lalplitssidi attivazione degli stessi in
ulteriori sedi da parte dell’Azienda USL della \éall’'Aosta.

Al fine di ottimizzare I'erogazione dell’assistenra considerazione della conformazione
territoriale e dislocazione abitativa della regipnbistretti socio-sanitari sono stati suddivisi
in ambiti territoriali come rappresentati nel segigeprospetto:

Distretto Ambiti territoriali/sedi
Medici del ruolo | pistretto 1 n. 2 ambiti territoriali
unico di
assistenza Distretto 2 n. 2 ambiti territoriali
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primaria a ciclo | pistretto 3 ambito territoriale unico
di scelta
Distretto 4 n. 4 ambiti territoriali
Medici pediatri Distretti 1 e 2 unico ambito territoriale
di libera scelta i ) . . o
Distretti 3 e 4 unico ambito territoriale
Distretto 1 3 sedi
Sedi di continuita | Distretto 2 1 sede
assistenziale :
Distretto 3 2 sedi
Distretto 4 3 sedi

L’approvando Piano regionale per la salute e ildssere sociale in Valle d’Aosta 2022/2025
(di seguito PSBS), approvato con deliberazionead@liunta regionale n. 394 in data 11
aprile 2022 e inviato per l'approvazione al Cornsiglegionale, conferma il ruolo
fondamentale costituito dal Distretto in coerenzan dl DM 77/2022 ed indica una
riqualificazione dell’attuale assetto, con la defione di 2 Distretti, invece degli attuali 4.

Alla luce di detta definizione e al fine di miglame I'organizzazione dell’assistenza primaria
ivi erogata, nell’ambito dei rispettivi documentiogrammatori della Regione ai sensi degli
ACN vigenti, saranno stabiliti gli ambiti territati di iscrizione dei medici del ruolo unico di
assistenza primaria a ciclo di scelta e dei mepediatri di libera scelta relativamente
all'esercizio della scelta degli stessi da pariecdtadini e dell'apertura degli studi medici.

La Valle d’Aosta, come noto, non ha dato corsopsaprio territorio alla Legge n.189/2012
(nota come Decreto Balduzzi) e intende con il PSEBR2/2025 aggiornare il proprio
modello organizzativo dell’'offerta territoriale dreavvalendosi di quanto previsto dal Piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR).

Con il PSBS, la Regione ritiene opportuno compé&tanche quanto non attuato dal
precedente documento di programmazione regionaeec

- sviluppare I'associazionismo dei MMG e PLS da attuanche nelle nuove forme
organizzative (AFT- e UCCP) previste dalla con&atine nazionale;

- potenziare l'integrazione della medicina generdigla pediatria di libera scelta e
della specialistica ambulatoriale tra di loro, endorestanti servizi aziendali, al fine di
garantire una migliore continuita assistenzialeitéhdino;

- adottare e sperimentare modelli innovativi di coenarie, per altro gia dimostratisi
efficaci, basati sulla medicina d'iniziativa. Glirsmenti a supporto delle attivita della
medicina di iniziativa sono quelli orientati allaostruzione di registri di patologia e
all'utilizzo dei sistemi informativi.
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Contesto epidemiologico

Secondo l'ultima indagine campionaria disponibigdl’tstat “Aspetti della vita quotidiana”,
i dati regionali posti a confronto con la mediainaale sono i seguenti:

STATO DI SALUTE E Val Ie |TAL |A Stato di Salute e Malattie Croniche riferite
MALATTIE CRONICHE | d’Aosta Valort percentuali
RIFERITE, Inbuonasaute _
Valori percentuali R

In buona salute 71,3 68,8 Con'2 malttie croniche diagnostiate -

Almeno 1 malattia cronical 42,7 40,9 e

diagnosticata da un medico e oo |
Con 2 malattie cronichel 20,5 211 o w om w w w
diagnosticate da un medico

Con malattie  croniche| 49,3 43,1

diagnosticate ma si sentonp

in buona salute

QUALI MALATTIE CRONICHE RIFERISCONO
Valori percentuali

Diabete 5,2 5,8
Ipertensione 16,0 17,9
Bronchite cronica 5,9 6,1
Artriti e artrosi 15,0 16,0
Osteoporosi 6,8 8,1
Malattie del cuore 53 4,2
Allergie 13,1 11,4
Disturbi del sistema nervoso 4,6 4.8
centrale

Ulcera gastrica 3,0 2,6

Prescindendo dall’appropriatezza del ricovero, daalizzazione per le malattie cardio e
cerebrovascolari, le malattie metaboliche, il diebmellito e la salute mentale ci consente
comungue una valutazione su alcune situazioni atinifavorenti la cronicita, poste a

confronto con il dato nazionale.

TASSO std di OSPEDALIZZAZIONE in ricoverg Valle d’Aosta ITALIA
ORDINARIO maschi | femmine | maschi | femmine
ogni 100.000 abitanti PER:

Forme acute e subacute di ischemia cardiaca 366,3 121,8 460,6 171,3
Infarto miocardico acuto (IMA) 276,0 94,8 342,0 182
Malattie  cerebrovascolari  complessive, ictu§17,6 642,2 573,8 423,2
emorragicd, ischemico, altre incluso TFA

Ictus emorragico 88,3 74,8 90,6 58,6
Ictus ischemico piu altre cerebrovascolari inclish | 480,47 | 438,7 313,3 265,9

1 Codici ICD9 CM 410-411
2 Codici ICD9 CM 430-438
3TIA (Trans Ischemic Attack) e altre cerebrovascolari. Codici ICD 9 CM 434-437
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TASSO std di OSPEDALIZZAZIONE per regime di ricoge
ogni 100.000 abitanti PER:

Diabete (ricovero ordinario o day hospital) 72,7% 2,84 68,21 41,85
Diabete in ricovero ordinario 69,78 39,51 62,98 738,
Diabete in day hospital 2,97 3,30 5,3 3,11

Con attenzione alla salute mentale il numero dsqee dimesse almeno una volta con
diagnosi primaria o secondaria di disturbo psiclic@alle d’Aosta si € confermato tra i piu
elevati a livello nazionale, sia per gli uomini cper le donne in tutte le fasce di eta ad
esclusione della prima (fino a 18 anni), come dimzola tabella e la figura che seguono.

TASSO di DIMISSIONI OSPEDALIERE per| Valle d’Aosta ITALIA
DISTURBI PSICHICI e CLASSE di ETA ogni masc | femmin | masc | femmine
100.000 abitanti hi e hi

Fino a 18 anni 2,31 1,98 4,86 3,40
Da 19 a 64 anni 4,28 4,25 3,22 3,03
Da 65 a 74 anni 7,93 8,54 4,31 4,77
Oltre i 75 anni 32,48 | 32,76 15,06 15,40
Complessivo per tutte le classi di eta 7,20 7,38| 874, | 4,55

TASSO di DIMISSIONI OSPEDALIERE per
DISTURBI PSICHICI per genere
Valori ogni 100.000 abitanti

=ITALIA m Valle d’Acsta

| due grafici che seguono mostrano, separatamesrte gue generi, il trend temporale dal
2013 di questo indicatore per 10.000 abitanti inlle/al’Aosta e in ltalia, rilevando
sull'intero periodo un eccesso di dimissioni a lliveegionale sia per i maschi, sia per le
femmine.

Tasso standardizzato x 10.000 di dimissioni
aspedaliere non ripetute con diagnosi
principale o secondaria di distubo psichico

Tasso standardizzato x 10.000 di dimissioni
aspedaliere non ripetute con diagnosi
principale o secondaria di distubo psichico

Maschi Femmine

100 100

30 30 e ——_—

.———-—_—___'_-'—-——-—-—_______
(] G0
10 0
20 20
o o
2012 2014 2015 201k 2017 2018 2012 2014 201> 2016 201/ 2018

e talia m—Vallz d'Ansta m—talia  =—Vallz d'Ansta
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Mortalita. Nel confronto con i dati nazionali dell’lstat, ghidicatori regionali della mortalita
per tutte le cause mostrano, nel trend temporad®6-2018) descritto dalla tabella che
segue, valori piu elevati nei maschi, mentre nidlamine il tasso di mortalitd approssima

guello media nazionale.

TREND del TASSO STD di MORTALITA’ | Valle d’Aosta ITALIA

per tutte le cause ogni 10.000 abitanti. 2018 | 2006 2018 | 2006
Mortalita per tutte le cause Maschi 1157 135,7| 03,8 1257
Mortalita per tutte le cause Femmine 68,15 81,5 8,5% 78,8

TASSO STD di MORTALITA’ per tutte le cause
ogni 10.000 abitanti
(Anno 2018)

mITALIA mVvalle d'Aosta

| due grafici che seguono mostrano, separatamearte gue generi, il trend della mortalita

per tutte le cause in Valle d’Aosta e in ltalia @@l03. A differenza dei primi 10 anni del

2000, i valori regionali tra gli uomini segnano anaa riduzione nell’eccesso di mortalita,

mantenendosi sempre piu elevati; mentre le donme,tra il 2008 e il 2014 presentavano
valori della mortalita inferiori alla media nazideastanno nuovamente approssimando il
trend nazionale.

'I'asso standardizzato di mortalita x 10.000
abitanti
Maschi - Tutte le cause

'lI'asso standardizzato di mortalita x 10.000
abitant
T'emmine - Tutte le cause

200 100
150 an
- —_—

_— — 60

100
40
50 20
n N

2003 2005 2007 2003 2011 2013 2015 2017 2018 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2015
— [TALIA Valle d'Acsta — [TALIA Valle d'Acsta

Una ulteriore particolarita riguarda una mortattiéferenziale piu elevata in Valle d’Aosta
rispetto alla media nazionale nell’ultima classet@i (oltre i 75 anni) per entrambi i generi,
come illustrato dalla tabella e dalla figura chguso nell’ultimo dato utile al confronto:

uno svantaggio che potrebbe essere attribuito agestione non ottimale della cronicita
proprio nelle persone anziane.

TASSO STD di MORTALITA'’ per tutte le cause ogni 200
abitanti nella CLASSE di ETA’ > 75 anni (Anno 2017)

Valle ITALI
d’Aosta A
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Mortalita per tutte le cause Maschi 886,9 848,(
Mortalita per tutte le cause Femmine 620,0 598,8

TASSO STD di MORTALITA’ per tutte le cause
ogni 10.000 abitanti nella CLASSE di ETA’ > 75
anni (Anno 2017)

- _

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

mITALIA mValle d’Aosta

Nelle fasi non contrassegnate da un’emergenza paodgle azioni piu efficaci per ridurre
la mortalita sono quelle verso le prime due causeaite (malattie del sistema circolatorio e
tumori) che, da sole, in Valle d’Aosta, rappreseatd 59,6% della mortalita complessiva
(63% a livello nazionale). Un’ attenzione speciftve poi essere dedicata in Valle d’Aosta
ai disturbi psichici e comportamentali che, gia 2@18, sono da annoverare tra le prime tre
cause di morte. Di seguito la tabella confrontasko standardizzato di mortalita totale per le
prime due cause di decesso in Valle d’Aosta coalibre medio nazionale riferito all’'ultimo
anno disponibile. Per i disturbi psichici e comparentali la Valle d’Aosta registra una
sovra mortalita rispetto al dato nazionale comt&tizzato nella figura che segue.

Tasso STD di MORTALITA ogni 10.000 Valle ITALIA
abitanti (2018) d’Aosta
PER LE PRIME CAUSE DI DECESSO
Mortalita TOTALE | 87,98 | 82,93
Malattie del sistema circolatorio 28,77 28,08
di cui cerebrovascolar] 9,0 7,01
Tutti i Tumori 24,0 24,71
di cui maligni | 22,98 23,46
Disturbi psichici e comportamentali 7,68 3,07
di cui demenza| 6,86 2,81

Tasso STD di MORTALITA per Disturbi Psichici
e Comportamentali
ogni 10.000 abitanti (Anno 2018)

ITALIA

Valle d’Aosta

w
©

Nei grafici di seguito si riportano i trend temploidella mortalitd per malattie del sistema
circolatorio e tumori in Valle d’Aosta e in ltalidal 2003, separatamente per maschi e
femmine.
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Mentre per le malattie del sistema circolatorioegjistrano, per entrambi i generi, andamenti
temporali migliori della media nazionale, la medesiconsiderazione non puo riguardare i
tumori che mostrano un andamento spesso eccedemtedia nazionale sia tra i maschi, sia
tra le femmine.

Infine, I'ultimo grafico illustra una caratterisiaella mortalita regionale che vede da lungo
tempo eccedere il valore regionale rispetto a quakdio nazionale in entrambi i generi per

le cause di morte attribuite a disturbi psichibtie @scludono la morte per suicidio.

Tasso standardizzato di mortalita x 10.000
abitant
Maschi - Malattie del sistema circolatorio

60

Tasso standardizzato di mortalita x 10.000
abitanu
Femmine - Malattie del sistema circolatorio
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'l'asso standardizzato di mortalitd x 10.000 'l'asso standardizzato di mortalita x 10.000
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Differenziando I'analisi sulla mortalita, la moital “precoce” e la mortalita che si verifica
trai 30 e i 69 anni e in Valle d’Aosta, dal 20072817, si € ridotta piu di quanto non sia
avvenuto a livello nazionale (30% contro 18%). Lartalita “evitabile”, invece, € la
mortalita calcolata sui decessi tra 0 e 74 anma @de componenti: la prima € la mortalita
“prevenibile” con interventi di prevenzione primearme secondaria efficaci; la seconda € la

mortalita cosiddetta “trattabile” attraverso serganitari di qualita. La tabella e la figura che
17



seguono mostrano come in Valle d’Aosta si registreccesso di mortalita “prevenibile” sia
sulla componente “trattabile”, sia rispetto al da@zionale (considerando l'ultimo anno

disponibile).

MORTALITA EVITABILE Valle ITALIA
in giorni di vita pro capite persi tra 0 e 74 anhd’Aosta
(Anno 2017)

Giorni di vita pro capite persi TOTALI 20,39 13,
Di cui PREVENIBILE con adeguata prevenzione 16,58 4,43
Di cui TRATTABILE con servizi di qualita| 9,70 10,14

Mortalita cvitabile
giorni di vita pro capite persi tra 0 e 74 anni
(Anno 2017)

TRATTABILE

PREVENIBILE

0 2 a 6 8 10 12 11 16 18

®ITALA  mValle d’Ansta

Mortalita evitabile MEV(i) 2019

Il grafico sottostante riporta il trend temporalal 2010, separatamente per maschi e
femmine, della mortalita evitabile espressa in mjial vita pro capite totali persi (sia per
parte prevenibile, sia per parte trattabile) in I¥al’Aosta e in Italia, evidenziando la
situazione di svantaggio per i maschi valdostahiirsiero periodo mentre per le femmine a

partire dal 2011.

Mortalita evitabile Mortalita evitahile
Giorni di vita pro capite persi (otali (1D) Giorni di vila pro capite persi totali (1D)
Maschi Femmine
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Un’analisi a parte va riservata alla mortalita peicidio, non sempre totalmente correlabile
alla salute mentale. | suicidi in Valle d’Aosta,llndtimo dato utile per il confronto con il

valore nazionale (2018), sono 23 e, in rapporta glbpolazione, determinano un tasso
standardizzato di mortalita per questa causa @uagd del livello medio nazionale, come

mostra la tabella e la figura che seguono.

Tasso STD di MORTALITA ogni 10.000 Valle ITALIA
abitanti) d’Aosta
per SUICIDIO Anno 2018
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| Mortalita TOTALE | 1,68

| 0,57 |

Tasso STD di MORTALITA ogni 10.000 abitanti
per SUICIDIO Anno 2018

ITALIA

Valle d’Acsta

Istat 2021 Cause di morte 2018

Stratificazione per cronicita e intensita assistenale

Utilizzando come fonti informative quelle che cepondono ai Flussi Informativi NSIS, resi
disponibili dalla Azienda U.S.L. della Valle d’Aasé, in particolare:

- Anagrafe Assistiti — Esenzioni per patologia

- Farmaceutica Territoriale

- Distribuzione diretta Distribuzione Per Conto (DPC)

- Ricoveri

- Pronto Soccorso
- ADI

- Specialistica

E stata condotta una analisi per 4 anni (2016, 20018, 2019) e le patologie interessate

sono state:

- BPCO

- Ipertensione

- Scompenso Cardiaco
- Diabete

- Alzheimer

- Parkinson

- Demenze

La prevalenza stimata ogni 1.000 abitanti per ciaadi queste patologie in Valle d’Aosta e

risultata la seguente:

Patologia Prevalenza
stimata ogni
1.000 abitanti

Diabete 52,6

BPCO 29,3

Scompenso 9,1

Cardiaco

Ipertensione 2111

Demenze 7,7

Parkinson 7,2

Alzheimer 3,2
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Riconducendo l'analisi ad una stratificazione “pirdale” della popolazione residente che
consenta, in fase di programmazione sanitariatimiase il carico assistenziale da garantire
nella gestione della cronicita, la popolazionesaltata cosi distribuita:

Nessuna patologia 65,3% (Base della piramide) erventi di prevenzione e rimozione
dei fattori di rischio

Una patologia 19,1%
Da 2 a 5 patologie  14,7%
Piu di 5 patologie  0,7% (Apice della piramidegarichi assistenziali elevati

Nei due strati intermedi il carico assistenziala (choderato a media intensita) vede
impegnati diversi setting assistenziali in PDTA dmisi ed e dall’efficacia di questi
protocolli e dall'interoperabilita dei professiotiishe si contrasta quanto piu possibile la
traslazione verso 'apice della piramide assistdnzi

Nel grafico 1, infine, si riporta la percentuale pirsone trattate in assistenza domiciliare
integrata per livello di intensita assistenzialé tegale e si evidenzia il contributo che le

diverse tipologie di professionisti apportano inmimi di accessi sul totale per livello di

Coefficiente di intensita assistenziale (CIA)

E’ stata infatti demandata allAzienda USL dellall¢ad’Aosta con DGR n.76/2021

l'individuazione di azioni operative finalizzate 'aleguamento delle modalita di

organizzazione ed erogazione delle cure domicil@wn particolare riferimento alla

valutazione del bisogno degli assistiti secondd@defficiente di Intensita Assistenziale
(CIA), nonché al fabbisogno di personale sanitaraysiliario, amministrativo per

I'erogazione delle cure domiciliari secondo le érguida allegate all’atto stesso della Giunta
regionale.

% DISTRIBUZIONE CASI TRATTATI
PER LIVELLO INTENSITA ASSISTENZIALE

CIAIYV 19
CIAIN 6
CIATN 22
CIAI 34
CIA BASE 19
1 10 100

Grafico 1 - % utenti per intensita assistenziale

Efficacia, efficienza ed esiti delle cure

La riorganizzazione dell'assistenza territorial@nitaria, socio sanitaria, sociale e integrata,
attraverso i modelli e gli standard di sviluppo d&M 77, innovativi per il contesto
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regionale, prende avvio da una situazione di comtegionale la cui efficacia ed efficienza
delle cure viene descritta a livello nazionaleaatrso gli indicatori che seguono.

| primi qui considerati sono indicatori indiretttome I'ospedalizzazione evitabile, per
condizioni trattabili sul territorio e di cui siuistrano gli esiti di seguito.

La fonte degli indicatori e il PNE Agenas con ddferiti al 2021 dove gia disponibili e
'analisi del trend considera il periodo a partidal’anno 2015 fino all’'ultimo anno
disponibile.

Ospedalizzazione per amputazioni deqli arti infemei pazienti diabetici.

Il paziente affetto da diabete mellito puo andamntro a numerose complicanze: mentre le
complicanze a breve termine del diabete (chetoagidperosmolarita e coma) possono
derivare da una gestione non appropriata dellattizglala un’errata somministrazione di
insulina o da una scarsampliancedel paziente alla dieta, le complicanze a lungmitee
derivano invece da uno scarso controllo a lungmitex della malattia e comprendono
essenzialmente complicanze circolatorie perifericlae retinopatia, la nefropatia e la
neuropatia diabetica. Una complicanza che deteromirnsostanziale scadimento della qualita
della vita del paziente diabetico e rappresentaathputazione degli arti inferiori.
L’intervento di amputazione é eseguito infatti fidiquentemente in soggetti che hanno una
storia di gestione della patologia non ottimale.

Dal 2015 la situazione regionale é sostanzialmenseante.

| pazienti residenti amputati nel 2021 sono 3, nessn una struttura fuori regione. Il rischio

di essere amputati in Valle d’Aosta nel 2021 penseguenze del diabete (RRadj = 0.4) ,
seppure calcolato su una numerosita esigua, édrdeglla media nazionale (RRadj = 1.00).
Per correttezza statistica si rammenta che é remt@sslutare un trend temporale piu ampio
per ottenere stime stabili.

Ospedalizzazione in regime ordinario per broncoprapatia cronica ostruttiva (BPCO)

La Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO) eattarizzata da una limitazione del
flusso aereo non completamente reversibile, displiogressiva, e associata ad un’anormale
risposta inflammatoria polmonare in seguito alfazone di particelle o gas nocivi,
soprattutto fumo di sigaretta. La BPCO rappresamta delle cause piu importanti di
mortalita e morbosita nei paesi industrializzatirittnuta attualmente la quarta causa di
morte nel mondo e si prevede che raggiungerazibtposto nell’anno 2020.

Le riacutizzazioni della malattia sono associateiraéumento delle ospedalizzazioni e della
mortalita.

La stima del numero di ospedalizzazioni per BPCOmp#e di valutare la qualita
dell’assistenza territoriale per tale patologial] d@mento che una gestione adeguata a
livello extra-ospedaliero permette di ridurre lamgenza di complicanze e di conseguenza il
ricorso all'ospedalizzazione per tali pazienti.

L’indicatore “Ospedalizzazione in regime ordinarjger broncopneumopatia cronico
ostruttiva” misura le ospedalizzazioni per BPCO an rvaluta la qualita dell’assistenza
ospedaliera ma la capacita dell'assistenza tealtordi gestire adeguatamente la BPCO
evitando I'evoluzione verso livelli di gravita magg e la conseguente necessita di ricorrere
alle ospedalizzazioni per riacutizzazioni, insuéfiza respiratoria e, nei casi piu gravi, alla
chirurgia polmonare.
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Dal 2015 la situazione regionale appare in riduzi@mche se il 2020 e il 2021 causa
pandemia, potrebbero non essere considerati annoiad attivita ordinaria, come mostra la
figura che segue.

| casi di residenti del 2021 sono 151 di cui 64@b) in strutture fuori regione. Il dato del
2021 (RRadj = 1,4) indica una probabilita di ospgedazione per questa patologia nei
valdostani superiore alla media nazionale. Perettezza statistica si rammenta che é
necessario valutare un trend temporale piu ampiofenere stime stabili.

ASL Aosta

Ospedalizzazioni per scompenso cardiaco

Lo scompenso cardiaco congestizio (SCC) € una ti@alatonica e progressiva ed é
considerato lo stadio terminale di malattie cardsmolari, principalmente l'ipertensione
arteriosa, la cardiopatia ischemica e le valvuliepdit trattamento dello scompenso cardiaco
prevede non soltanto di correggere i sintomi mahandi ritardare la progressione della
patologia, ridurre la necessita di ospedalizzazianenentare la sopravvivenza e migliorare
la qualita della vita. | pazienti con scompensalizo da lieve a moderato (classi NYHA | e
II) possono essere gestiti al livello territorisdétraverso periodici controlli specialistici,
terapia adeguata e programmi di educazione samitari

Una corretta gestione a livello territoriale deizigati con scompenso cardiaco e la
definizione di protocolli adeguati per la gestioambulatoriale permettono di ridurre la
progressione della patologia ed evitare il ricoralbospedalizzazione. L'’indicatore
“Ospedalizzazione per scompenso cardiaco” conseltevalutare I'appropriatezza e
I'efficacia del processo di gestione a livello temiale per tale patologia.

Dal 2015 la situazione regionale appare in chimhazione anche se il 2020 e il 2021 causa
pandemia, potrebbero non essere considerati annorad attivita ordinaria, come mostra la
figura che segue.

| casi di residenti ospedalizzati per scompensdiaao del 2021 sono 318 di cui 9 (il 2,8%)
in strutture fuori regione. Il dato del 2021 (RRadj1,17) che indica una probabilita di
ospedalizzazione per questa patologia nei valdostgeriore alla media nazionale.

Per correttezza statistica si rammenta che é remt@sslutare un trend temporale piu ampio
per ottenere stime stabili.

22



ASL Aosta

| secondi indicatori qui considerati sono gli INDATORI DI ESITO di ictus e di infarto del
miocardio acuto (IMA) dopo un ricovero per ciascaingueste cause e non considerano solo
i residenti ma l'attivita che I'ospedale regiondla erogato a tutti i pazienti, anche non
residenti.

La fonte degli indicatori € il PNE Agenas con dateriti al 2021 e l'analisi del trend
considera un arco temporale a partire dal’annb201

Infarto miocardico acuto: eventi maggiori (MACCHt® un anno dal ricovero

Gli indicatori di eventi maggiori cardiovascolarcerebrovascolari (MACCE) entro 12 mesi
da un ricovero per infarto acuto del miocardio soalzolati per valutare la corretta gestione
clinico terapeutica del paziente sul territorio.

Una corretta gestione dei pazienti dopo un ricoyeo infarto del miocardio prevede un
programma di prevenzione secondaria che deve cowkpre indicazione dietetiche,
modifiche allo stile di vita e la definizione di aincorretta strategia farmacologica.
L’insorgenza di successivi eventi cardiovascolarceyebrovascolari, che devono essere
evitati con una corretta gestione clinico terageytpossono essere fatali in tali pazienti. Il
programma dovrebbe essere impostato durante ilgfococospedaliero e trasmesso al medico
di medicina generale in modo che i pazienti poss&guirlo indefinitamente.

Dal 2015 la situazione regionale mostra una ceatebilita. La tendenza € comunque di una
lieve flessione.

Nel 2020 i casi ospedalizzati per scompenso cavdsaco 216. Il dato di rischio (RRad) =
1,04) indica una probabilita in linea con medizioaale.

Per correttezza statistica si rammenta che é remt@sslutare un trend temporale piu ampio
per ottenere stime stabili.

23



Ospedale Regionale Umberto Parini - Aosta

alitA

Eventi maggiori (MACCE) a 12 mesi nei sopravvisgutiictus ischemico

BN

L’indicatore € calcolato per valutare la corretestipne clinico terapeutica sul territorio

dopo un ricovero del paziente sopravvissuto acctusiischemico per ictus. L'impostazione

del percorso clinico terapeutico prevede un progmandi prevenzione secondaria che deve
comprendere indicazione dietetiche, modifiche slile di vita e la definizione di un corretta

strategia farmacologica con I'obiettivo di evitaseiccessivi eventi cardiovascolari o

cerebrovascolari che possono essere fatali in galtienti. In questo contesto nella

definizione di ictus sono comprese le forme isclubmie sono escluse, a causa della
prognosi piu infausta, le forme emorragiche, I'eragia subaracnoidea e le altre non
specificate emorragie intracraniche.

Dal 2015 la situazione regionale mostra una ceatéabilita. La tendenza sembra segnare
una lieve riduzione dei valori.

Nel 2020 i casi sopravvissuti ad un ictus ischenaspedalizzati per eventi maggiori ad un
anno dal precedente ricovero per questa causaXuholl dato di rischio (RRadj = 1,11)
indica una probabilita per eventi maggiori superialla media nazionale.

Per correttezza statistica si rammenta che é remt@sslutare un trend temporale piu ampio
per ottenere stime stabili.

ASL Aosta

60.00

50.00
v 30.00

-® 2 B LB

10.00
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RIORGANIZZAZIONE DELLA RETE TERRITORIALE

Funzionamento e organizzazione del Distretto e inggazione sociosanitaria

| Distretti sono gli ambiti organizzativi territadi per I'effettuazione di attivita e I'erogazione
di prestazioni di assistenza sanitaria, di tuteld promozione della salute, di prestazioni
sociosanitarie, di erogazione dei servizi e dellesg@zioni socioassistenziali e di
integrazione tra servizi sanitari e servizi socéigtenziali. Il Distretto, in particolare, ha una
funzione di garanzia verso il cittadino e di conteniza verso le strutture di produzione
locale, territoriale e ospedaliera. Nello specific@istretto deve garantire |'erogazione dei
LEA, afferenti al macro-livello del Territorio adceezione delle prestazioni proprie del
Dipartimento di Salute Mentale, del Dipartimento Bievenzione e del Dipartimento
Materno-Infantile con i quali manterra forme di odioamento definite nellambito della
riorganizzazione della rete territoriale. In untesisa centrato sull’approccio alla persona ed
ai suoi bisogni, infatti, € necessario garantiremiassima integrazione delle competenze
psicologiche.

Le funzioni assegnate e le modalita di governo Ristretto sono delineate negli artt. 3-
quater, 3-quinquese 3septiesdel D. Lgs. 229/99, nell’articolo 30 della leggegionale
5/2000 e nel paragrafo iDistretto: funzioni e standard organizzatiddel DM 77/2022. |l
Piano Regionale per la Salute e il Benessere ®oicialalle d’Aosta 2022/2025 (PSBS), nel
recepire la citata normativa nazionale, disciplingrincipi secondo i quali 'AUSL
riorganizzera i distretti sociosanitari.

I PSBS, nello specifico, prevede di riorganizzajle attuali quattro distretti, previsti
dall'articolo 30 della I.r. 5/2000 sopra citata,doe distretti sociosanitari. Il primo distretto
denominato D1 ricomprendera l'attuale distrettoAltg Valle” e I'attuale distretto 2 “Aosta

e cintura” per una popolazione complessiva di c38#00 abitanti.

Il secondo distretto sociosanitario, invece, ricoemplera gli attuali distretti 3 “Media Valle”

e 4 “Bassa Valle” in un unico distretto denominB®a cui afferiranno circa 38.000 abitanti.
Il territorio della Regione Valle d’Aosta é ricongso in un unico Ambito Sociale, suddiviso
in cinque sub ambiti sociali. Il PSBS, inoltre, y@de scelte organizzative e gestionali
innovative per la gestione delle politiche socgala realizzazione dei Livelli Essenziali delle
Prestazioni in ambito Sociale (LEPS). Nello speoifiil PSBS prevede, con una apposita
Legge Regionale e a seguito di uno studio di fitithb 'istituzione di un Ente strumentale
unico regionale finalizzato ad assolvere la funeidngestione dei servizi e degli interventi
socioassistenziali, mentre con la deliberazioneDai@ttore generale dell’Azienda USL della
Valle d’Aosta n. 578, in data 9 dicembre 2022, taosapprovato il rinnovo, fino al 31
dicembre 2023, dell'accordo di programma del pidnaona della Valle d'Aosta e per la
realizzazione di un sistema integrato di intervemti servizi sociali. La nuova
programmazione sociale regionale dovra, pertandoere conto sia delle indicazioni
contenute nel citato PSBS, sia delle indicazioniteoute nel presente documento soprattutto
in ambito di programmazione delle attivita terriédiy di rafforzamento delle medicina di
prossimita (attraverso l'istituzione delle CaselaleComunita), dei servizi dedicati al
supporto dell'integrazione professionale (attrawefattivazione della Centrale Operativa
Territoriale) e di implementazione delle Cure Doitrad.

Gli aspetti inderogabili previsti dal PSBS per &situzione e il funzionamento dei Distretti
sono:

- la pianificazione e programmazione delle attivé&itoriali nella quale €& definita la
dotazione strutturale, delle risorse strumentaichblogiche e umane necessarie a
raggiungere gli obiettivi assegnati attraversoabelrazione del Programma delle Attivita
Territoriali (PAT). Il PAT é proposto, sulla basellg risorse assegnate, dal Comitato dei
sindaci di distretto e dal direttore di distrettbeeapprovato dal direttore generale;

25



- lo sviluppo dell'integrazione sociosanitaria com Bhti d'’Ambito Sociale, anche
attraverso meccanismi di delega, accordi di prognamdi cui il Piano di Zona (PdZ)
costituisce lo strumento prioritario;

- 'erogazione di attivitd e servizi sanitari efficad efficienti attraverso produzione
diretta (anche mediante lo sviluppo di percorsegnati con I'Ospedale e con gli altri
Dipartimenti e/o strutture Aziendali) e committenzaso altre strutture produttive aziendali
e strutture extra aziendali.

Il Distretto, ai sensi della citata normativa naute e regionale garantisce:

- I'assistenza primaria (MMG e PLS) e di continuitsiatenziale (MCA);

- le prestazioni specialistiche ambulatoriali, prities e riabilitative;

- la gestione multiprofessionale della cronicita aattrso protocolli diagnostico
terapeutici condivisi (PDTA), Progetti Assistenzigdividuali (PAI) e Progetti Individuali
di Salute (Pris);

- le cure infermieristiche di comunita;

- I'assistenza sociale anche in forma integrata;

- le prestazioni diagnostiche, di laboratorio e seuatali, erogate da strutture
pubbliche e private convenzionate;

- il coordinamento con le farmacie dei servizi, ratibito delle politiche aziendali e
regionali;

- le cure domiciliari integrate (CDI);

- il coordinamento e lo sviluppo dei servizi di teksiicina in integrazione con le
politiche aziendali e regionali in materia;

- il collegamento con la rete di terapia del dolomdi eure palliative e le prestazioni di
propria competenza ai sensi della Legge n.38/2010;

- i servizi consultoriali in integrazione con il Dipianento Materno-Infantile e di
Salute Mentale quando necessario;

- le cure termali e di dialisi;

- le cure e servizi territoriali per la salute meatah forma residenziale e diurna per le
persone insistenti sul proprio territorio in integione con il Dipartimento di Salute Mentale
e dipendenze patologiche;

- I'assistenza diretta alle persone con dipendenmdquache per le persone insistenti
sul proprio territorio in integrazione con il Dipanento di Salute Mentale e dipendenze
patologiche;

- I'assistenza a bordo pista di sci con i Centrinmatologici;

- i servizi resi dalla rete di Emergenza Urgenzausid Volontari del soccorso.

Il coordinamento e l'uniformita degli interventirstari e delle attivita amministrative nei
Distretti Sanitari e attualmente garantita dal ttime di Area territoriale, previsto
dall'articolo 29 della I.r. 5/2000, a cui gli stesdferiscono. In attuazione del PSBS 2022-
2025, sara introdotta, attraverso la modifica dkdgge citata, nell’ambito della Direzione
strategica dell’Azienda USL per la Valle d’Aostafigura del direttore socio-sanitario, in
aggiunta al direttore amministrativo e al dirett@a&nitario, posto a capo dell’Area per
l'integrazione e l'assistenza socio sanitaria @dustituendosi all’attuale Area territoriale e
comprendendola, governera le strutture residenizatitoriali sanitarie e socio sanitarie,
dara attuazione all'integrazione socio sanitariasensi dell’art. 3 septies del decreto
legislativo n. 502/1992 e garantira percorsi asei@tli integrati anche in materia di
cronicita.

Al Distretto sono attribuite risorse definite inpporto agli obiettivi di salute della
popolazione di riferimento ed é dotato di autonortéanico-gestionale ed economico-
finanziaria, con contabilita separata all'interred bilancio della AUSL.
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Il Direttore di Distretto € il responsabile deltigita di programmazione del Distretto ed &
garante del rispetto del raggiungimento degli alviethe gli sono stati assegnati dalla
Direzione generale aziendale in materia di eff@aed efficienza dei servizi erogati. I
principale strumento operativo del Direttore ditiago e il PAT, che deve essere costruito
secondo la logica del sistema di budget e deveepdere delle verifiche periodiche
sull’andamento dei risultati conseqguiti.

Il Direttore del Distretto e, inoltre, il respondabdella gestione dei percorsi assistenziali
integrati di propria competenza in stretto raccordo i servizi, professionisti del territorio e
dell'ospedale. Il Direttore di Distretto garantisgesvolgimento delle seguenti attivita:

- analisi del fabbisogno e della domanda di assistesanitaria e sociosanitaria utile
alla programmazione distrettuale;

- gestione, organizzazione e coordinamento della deteservizi distrettuali e delle
risorse tecnico-professionali, amministrative, jpadniali e finanziarie assegnate;

- gestione del rapporto con i soggetti convenziomatin le strutture accreditate;

- coordinamento e concertazione con i responsabildgrtimenti territoriali e del
presidio ospedaliero dellAUSL per le attivita nesarie a garantire I'integrazione ospedale-
territorio e il coordinamento delle attivita di pe:zione, dirette alla tutela della salute
mentale e delle dipendenze e dirette a garantireitida della salute della donna e del
bambino;

- e tenuto a garantire la formazione professionalgli dgeratori che operano nel
distretto;

- programma e si fa garante dell’attivita sanitargoeiosanitaria di intesa con I'ambito
sociale;

- monitora i dati di attivita e i risultati conseguit termini qualitativi e quantitativi, in
attuazione del programma dell'attivita svolta, elaisorse impiegate, dei relativi costi e
ricavi nell'ambito della relazione annuale di Dasin, che deve essere predisposta, a
consuntivo, quale parte integrante della relazaelBAUSL.

Il Distretto e il suo Direttore acquisiscono, quint funzione di garanzia attraverso la
valutazione dei bisogni di salute della popolazjdaevalutazione delle priorita d’azione e
della sostenibilita delle scelte, I'orientamenta Lieelli di produzione di attivita sanitaria
come richiesta alle strutture ospedaliere e tetaiipla verifica dei risultati.
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Le forme organizzative monoprofessionali (AFT) delassistenza primaria, della
pediatria di libera scelta e degli specialisti amblatoriali interni, veterinari e altre
professionalita sanitarie ambulatoriali in regime d convenzione e le forme
organizzative a carattere multiprofessionale (UCCPhel nuovo modello organizzativo
dell’'assistenza territoriale

L’attivazione delle forme organizzative monoprofessali (AFT) dell'assistenza primaria e
della pediatria di libera scelta in Valle d’Aospagviste dalla Legge 189/2012, e approvata,
anche in applicazione del PSBS 2022/2025, daglpedgrammatori di cui agli allegati B e
C che seguono, in particolare:

. Allegato B “Istituzione delle forme organizzativeonoprofessionali (AFT) del
medici di medicina generale e nuova definiziondidaygbiti per I'erogazione dell’assistenza
primaria in Valle d’Aosta”, in attuazione dell'ar8, comma 2, dell’Accordo Collettivo
Nazionale per i rapporti con la medicina generedsp esecutivo in data 28 aprile 2022,
secondo la quale saranno costituite 4 AFT, le qdalranno afferire alla Casa della
Comunita di appartenenza territoriale, a prescmddal livello di complessita di
quest’ultima. Le AFT avranno un’unica sede di iifento, come di seguito elencato:

Sede di rife_rime_nto dellAFT
osTRETIOL | ATTIR ] Casa el Comunia ¢ Hores
osTRETTIOz  [AETZA{Casa dels Conunts Chalon
. Allegato C “Istituzione delle forme organizzativeonoprofessionali (AFT) del

medici pediatri di libera scelta in Valle d’Aostaily attuazione dell'art. 8, comma 2,
dell’Accordo Collettivo Nazionale per i rapporti rtd@ medici pediatri di libera scelta, reso
esecutivo in data 28 aprile 2022, secondo la gsatanno costituite n. 2 AFT, le quali
dovranno afferire alla Casa della Comunita di ajgpeenza territoriale. Ciascuna AFT avra
un’unica sede di riferimento, come di seguito e&oc

Sede di riferimento dellAFT

DISTRETTO 1 AFT Casa della Comunita di Aosta

DISTRETTO 2 AFT Casa della Comunita di Donnas

L’attivazione delle forme organizzative a caratteneltiprofessionale (UCCP) , previste
dalla Legge 189/2012 e approvata, anche in apmbicazdel PSBS 2022/2025, dall’atto
programmatorio “Istituzione delle Unita ComplesseGilire Primarie (UCCP) in Valle
d’Aosta”, (allegato D che segue), in attuaziond’'a#l 8, comma 2, degli Accordi Collettivi
Nazionali per i rapporti con i medici di medicinangrale e con i pediatri di libera scelta resi
esecutivi in data 28 aprile 2022 e dell'articolo &mma 2, dell’Accordo Collettivo
Nazionale per la disciplina dei rapporti con glesialisti ambulatoriali interni, veterinari ed
altre professionalita sanitarie (biologi, chimipisicologi) ambulatoriali, reso esecutivo in
data 30 marzo 2020 e s.m.i. Saranno attivate almddGCP presso le CdC ad alta e media
complessita, come definite dal PSBS 2022/2025.

La costituzione e la proposta operativa delle UG@R definita a seguito dell’approvazione
a cura della Regione dei requisiti organizzativiled€€dC, in quanto detti requisiti sono
ritenuti fondamentali in quanto 'UCCP opera netilaito dell'organizzazione distrettuale e
della CdC di riferimento. L’approvazione dei reqtiisrganizzativi delle CdC é preventiva
anche all’approvazione degli atti programmatorietlir all'istituzione delle AFT degli
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specialisti ambulatoriali, dei veterinari e dei f@ssionisti, in quanto detta istituzione non
puo prescindere da considerare I'attuale offerfarestazioni specialistiche e del fabbisogno.

Il modello organizzativo delle Case della Comunita

La Casa della Comunita € un presidio del Distratteui coordinamento e affidato a un
responsabile organizzativo.

La Casa della Comunita promuove un modello di ugeto integrato e multidisciplinare, in
qualita di sede privilegiata per la progettazione’ezogazione di interventi sanitari,
sociosanitari e sociali. L’attivita, infatti, dewssere organizzata in modo tale da permettere
un’azione d'équipe tra i Medici di Medicina Genexal Pediatri di Libera Scelta, gli
Specialisti Ambulatoriali Interni, anche nelle loforme organizzative, gli Specialisti
ospedalieri, gli Infermieri e Infermieri di Famiglio Comunita e altri professionisti della
salute (Psicologi, Professionisti dell'area preveng e della riabilitazione, assistenti
sociali).

La Casa della Comunita rappresenta, per i medidi grofessionisti convenzionati,

un’importante opportunita di sviluppo professiongleiché offre la possibilita di lavorare in
maniera integrata a garanzia di una risposta aghisdella popolazione, della presa in
carico delle persone affette da patologie cronieh@iu in generale, delle persone fragili
nell’ambito di specifici programmi e percorsi assigiali.

Coerentemente con il PSBS, si prevede di gardfassistenza h24 7 giorni su 7 mediante le
Case della Comunita ad alta complessita (Hub) enengo dotate di tutti i servizi previsti
come obbligatori dal DM 77/2022, mentre il ruoldleeCase della Comunita Spoke sara
garantito tramite le Case della Comunita a medmptessita (h 12 7 giorni su 7).

Modello Organizzativo

Servizi
Casa della Comunitaub Casa della Comunitgpoke

Servizi di cure primarie erogati attraverso

équipe multiprofessionali (MMG, PLS, SAI, OBBLIGATORIO
IFoC, ecc.)
Punto Unico di Accesso OBBLIGATORIO
Servizio di assistenza domiciliare OBBLIGATORIO

Servizi di specialistica ambulatoriale per le

patologie ad elevata prevalenza OBBLIGATORIO

Servizi infermieristici OBBLIGATORIO

Sistema integrato di prenotazione collegato|al

CUP aziendale OBBLIGATORIO

Integrazione con i Servizi Social OBBLIGATORIO

Partecipazione della Comunita e

: i ) OBBLIGATORIO
valorizzazione della co-produzione
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Collegamento con la _Casa della Comunit3 i OBBLIGATORIO
hubdi riferimento
_ OBBLIGATORIO OBBLIGATORIO
Presenza medica
H24, 7/7 gg H12, 7/7 gg
OBBLIGATORIO
H12, 7/7 gg
fermieristi OBBLIGATORIO
Presenza infermieristica FORTEMENTE H12, 6/7 gg
RACCOMANDATO
H24, 7/7 gg
Servizi diagnostici di base OBBLIGATORIO FACOLTAYO
Continuita Assistenziale OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Punto prelievi OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Attivita consult?rr]liil(lj ﬁ attivita rivolta ai EACOLTATIVO EACOLTATIVO
Interven_tl di §alyte pubbllcg (incluse le FACOLTATIVO EACOLTATIVO
vaccinazioni per la fascia 0-18)
Programmi di screening OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Servizi per la salute mentale, le dipendenzge
patologiche e la neuropsichiatria infantile € RACCOMANDATO
dell'adolescenza
Medicina dello sport RACCOMANDATO

A partire dall'attuale modello organizzativo defferta assistenziale, capillare e a livelli
diversi di intensita, il modello di riorganizzazmemprevisto dall’attuale atto nel mantenere
invariati gli attuali punti di erogazione ne riqifiga I'offerta attraverso un’integrazione
funzionale persetting assistenziali prevedendo la necessaria integrazioon ambiti
attualmente distinti quali quello sociale, queléppresentativo dei portatori di interesse e
quello relativo alle attivita dempowermentLa denominazione di Casa della Comunita
anche per i punti erogativi gia esistenti, seppoo® rappresentando, questi, i criteri
strettamente previsti dal DM77, ha un preciso itteche € quello di rappresentare ai
cittadini un modello innovativo rispetto alle lobe di offerta dei servizi esistenti e,
soprattutto, collegato in rete per garantire ures@lin carico realmente integrata rispetto al
bisogno espresso.

Un successivo atto definira, per singola Casa dethanunita, i livelli di servizi minimi
garantiti stante, sia quelli gia esistenti, sialljdenuova o rinnovata funzionalita.

Pertanto, alle Case della Comunita a media e alapkessita si affiancano, in ciascun
Distretto, almeno 4 Case della comunita a bassalessita, in cui viene garantito 'accesso
alle seguenti funzioni 6 giorni su 7 con orario mafieriore a 5 ore/die:

- accoglienza e orientamento (punto informativo);
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- amministrativa (Centro Unico di Prenotazione);

- valutazione del bisogno;

- assistenza del medico di medicina generale;

- assistenza del pediatra di libera scelta;

- assistenza infermieristica (ambulatorio contiadiéll'assistenza e ambulatorio
infermieristico per la gestione integrata dellangc@a);

- assistenza specialistica a supporto dei percorsi;

- assistenza sociale.

Nella nuova riorganizzazione e riqualificazionel’deta di assistenza territoriale distrettuale
e pertanto prevista:

- Nel Distretto 1

0 Casa della Comunita di Morgex (H12) a media cesgita (Spoke)

o Casa della Comunita di Aosta (H24) ad alta cosgiie (Hub)

0 Case della Comunita a bassa complessita di CourmayB Saint-Pierre, di
Charvensod e di Variney;

- Nel Distretto 2

0 Casa della Comunita di Donnas (H24) ad alta cessith (Hub)

0 Casa della Comunita di Chatillon (H12) a medimplessita (Spoke)

0 Case della comunita a bassa complessita di Nu¥edies, di Valtournenche, di
Brusson e di Gaby.

Il modello organizzativo individuato, nel rispetafindicazione di 1 Casa della Comunita
Hub ogni 40.000-50.000 abitanti prevista dal DM 2022, e articolato su tre livelli di
complessita al fine di garantire una piu capilldifeusione delle strutture sul territorio.

Infermieri di Famiglia o Comunita (IFoC)

La DGR 76/2021, che ha approvato le indicazionilfpeganizzazione e I'erogazione delle
cure domiciliari integrate e delle cure domicilipalliative in Valle d’Aosta, ha definito il
ruolo dell'Infermiere di Famiglia nel contesto dedlsistenza territoriale e il suo ruolo
fondamentale nella medicina di iniziativa.

L’IFoC e un professionista responsabile dei pracessrmieristici in ambito familiare e di
comunita, con conoscenze e competenze speciadistelte cure primarie e sanita pubblica.
Il suo ruolo é quello di promuovere salute, preveme e gestire nelle reti multiprofessionali
i processi di salute individuali, familiari e dek@munita all'interno del sistema delle cure
primarie.

Risponde ai bisogni di salute della popolazioneudo specifico ambito territoriale di
riferimento (distretto) non erogando solo assisdenma attivandola e stabilendo con le
persone e le comunita rapporti affettivi, emotiviegami solidaristici che diventano parte
stessa della presa in carico.

L'IFoC svolge attivita trasversali per accresceirtdgrazione e l'attivazione tra i vari
operatori sanitari e sociali e le risorse sul terio utili a risolvere i problemi legati ai
bisogni di salute, anche attraverso ['utilizzo essatico di strumenti digitali e di
telemedicina e teleassistenza.

In Valle d’Aosta, possono ricoprire la funzione HHOC tutti gli infermieri abilitati
all'esercizio della professione di cui trattasseritte all’ordine di competenza.

| direttori di distretto e i coordinatori infermistici distrettuali assumono l'imprescindibile
responsabilita di impiegare in modo sistematictotaca della sanita d’iniziativa, la quale,
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contrapponendosi alla medicina di attesa, assume ooodello assistenziale la presa in cura
“proattiva” ed integrata della persona, anche atineardagli assistiti con bisogni
prevalentemente sociali, al fine di ritardare/prese I'insorgenza di bisogni sanitari. La
stessa si basa sull'interazione tra I'assistit@ resperto gelf management supppred il
team composto da infermieri di famiglia o di comun(tkoC) e MMG/PLS, orientati verso
una nuova cultura professionale, organizzativalerizde, che pone al centro la persona con
I suoi bisogni e non i servizi sanitari.

Lo standard previsto € di 1 IFoC ogni 3.000 abitgrgr un totale complessivo di circa 41
unita.

Tale standard potra essere raggiunto nella sua letempa, stante la grave carenza di
personale infermieristico nel mercato del lavompsa seguito della conclusione dei cicli
formativi di ulteriori professionisti in uscita daluniversita.

Centrali Operative Territoriali (COT)

La Centrale Operativa Territoriale (COT) e unatsiina avente come obiettivo principale
quello di gestire la continuita assistenziale dezipnti nel passaggio da usetting
assistenziale all’altro. Ad introdurre formalmente centrali operative territoriali
nell'organizzazione del Servizio sanitario nazien& stato I'art. 1, comma 8, del D.L.
19/05/2020, n. 34 (I. conv. 17/07/2020, n. 77) tbstualmente recita:Per garantire il
coordinamento delle attivitd sanitarie e sociosané territoriali, cosi come implementate
nei piani regionali, le regioni e le province autome provvedono all'attivazione di centrali
operative regionali, che svolgano le funzioni iteardo con tutti i servizi e con il sistema di
emergenza-urgenza, anche mediante strumenti intorneadi telemedicina

All'epoca si era nella fase piu intensa della panideda COVID-19 e le centrali operative,
finanziate dallo stesso art. 1, dovevano servirgfarzare |'offerta sanitaria e sociosanitaria
territoriale, necessaria a fronteggiare I'emergamdemiologica conseguente alla diffusione
del COVID-19 con [lobiettivo di implementare e mma#fare un solido sistema di
accertamento diagnostico, monitoraggio e sorvegdiatella circolazione del virus, oltre ad
assicurare una presa in carico precoce dei pazientiagiati, dei pazienti in isolamento
domiciliare obbligatorio, dimessi o paucisintomatiton ricoverati e dei pazienti in
isolamento fiduciario.

Successivamente, nel 2021, il Piano nazionalepdesea e resilienza (PNRR), nell’ambito
degli investimenti previsti per il potenziamento llelecure domiciliare ha previsto
I'attivazione di 600 COT, una in ogni distretto,ncéa funzione di coordinare i servizi
domiciliari con gli altri servizi sanitari, assi@do l'interfaccia con gli ospedali e la rete di
emergenza-urgenza. Secondo tali ultimi intervetatadi, le centrali operative territoriali
saranno dotate dei mezzi tecnologici per garantintrollo remoto dei dispositivi di
telemedicina forniti ai pazienti, sosterranno l@rabio di informazioni tra gli operatori
sanitari coinvolti nella cura e fungeranno da pudtoriferimento per I'attivazione di
ulteriori necessita assistenziali del pazientgeto punto di riferimento pero € costituito dal
recente Decreto Ministero Salute n. 77/2022 retativ‘Modelli e standard per lo sviluppo
dell’Assistenza Territoriale nel Servizio SanitaNazionale” che definisce il nuovo servizio
e ne stabilisce i requisiti.

Nel quadro delle varie disposizioni a livello statasopra descritte, il documento
programmatorio del Piano per la salute ed il berress2022/2025, approvato con
deliberazione della Giunta regionale n. 394 deapidle 2022 e in attesa di approvazione da
parte del Consiglio regionale, ha previsto nellatreoregione la costituzione di 1 Centrale
Operativa Territoriale.

32



Nell'allegato Al che segue, sono disciplinati iumsifi strutturali, tecnologici, organizzativi
per I'autorizzazione all’esercizio dell’attivita @OT.

Centrali Operative 116117

La Centrale Operativa 116117 sede del Numero Eordpenonizzato (NEA) per le cure
mediche non urgenti offre un servizio telefonicatgito alla popolazione, attivo 24 ore su
24 e 7 giorni su 7 per tutte le prestazioni samitar sociosanitarie a bassa intensita
assistenziale.

Il numero 116117, unico a livello nazionale ed @em ha la funzione di facilitare I'accesso
della popolazione alle cure mediche non urgentil @l&i servizi sanitari territoriali a bassa
intensitd/priorita di cura, raccordandosi anche it@ervizio di continuita assistenziale e di
emergenza urgenza, con le Centrali Operative Deait e con altri servizi previsti.

La NEA 116117 eroga servizi:

- che garantiscono una risposta operativa con tiasfato di chiamata (servizio
erogabile obbligatorio) per:

. prestazioni e/o consigli medici non urgenti nelle ai apertura del servizio di
Continuita Assistenziale

. individuazione e trasferimento delle richieste diccrso sanitario urgente al
118/112.

- che garantiscono la risposta di tipo informativer{&io erogabile obbligatorio). Puo
essere prevista anche la risposta operativa csfetimento di chiamata (servizio
consigliato) per:

. modalita di accesso a Medici di Medicina Generaldi®ri di Libera Scelta anche in
caso di difficolta di reperimento,

. consigli sanitari non urgenti prima dell’orario apertura del servizio di Continuita
Assistenziale e dopo I'orario di chiusura con euald inoltro della chiamata al 118,

. modalita di accesso alla assistenza medica atituris

Si prevede di attivare 1 Centrale Operativa NEA1llTGa valenza regionale.

Unita di Continuita Assistenziale (UCA)

Il decreto n.14/2020, in fase pandemica, ha indi¢atcostituzione delle Unita Speciali di
Continuita Assistenziale (USCA), nuclei compostiutlamedico e da un infermiere, operanti
12 ore al giorno, per sette giorni alla settimaNanostante il decreto abbia indicato uno
standard di una USCA ogni 50.000 abitanti, in Vdllkosta, a partire da novembre 2020, ne
sono state costituite 6 per 125.500 abitanti).
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Il PSBS intende istituzionalizzare, cosi come dispalalla Legge regionale n.10/2020 (art.
5), le USCA istituite nel corso della pandemiaiaiérno del nuovo modello di governance
dell’assistenza territoriale distrettuale, assedonaad esse un importante ruolo di supporto
alla medicina territoriale nelle cure domiciliarpexie nei pazienti cronici, disabili e
maggiormente fragili.

L’Unita di Continuita Assistenziale (UCA), previsidal DM 77/2022, € una struttura
organizzativa stabile che afferisce al Distrettoyaltrova piena integrazione il nuovo ruolo
unico dell’assistenza primaria, e pertanto la ssolerativa € individuata presso la Casa di
comunita ad alta intensitayb).

L’'UCA ¢ attiva sette giorni su sette, dalle orell@ are 20. L’équipe UCA e composta da 1
medico e da 1 infermiere che operano sul territdrigferimento del Distretto e puo essere
integrata con altre figure professionali sanitaisociali, nellambito delle professionalita
disponibili a legislazione vigente, anche attrawargerventi di riorganizzazione aziendale,
ivi compresi i medici specialisti pediatri di lizescelta nel caso di assistenza a minori di eta
compresatraiO e 6 anni.

Si prevede, tenendo conto che il DM 77/2022 indigidino standard minimo di 1 UCA ogni
100.000 abitanti, I'istituzione di almeno due UGAa ogni 50.000 abitanti circa, cosi come
previsto anche dalla DGR 1012/2022.

Per gli ulteriori aspetti di dettaglio, si rimandia citata DGR del 5 settembre 2022, n. 1012
recante Direttive all’Azienda USL della Valle d’Aosta pea disciplina delle Unita di
Continuita Assistenziale (UCA), ai sensi dell'anlic 29, comma 6-bis della legge regionale
25 gennaio 2000, n. 5 e del decreto del ministeztladsalute 23 maggio 2022, n. 77
(requisiti tecnologici-strutturali, modalita di @#zione, etc).

Assistenza domiciliare

La casa viene individuata all'interno della prograazione sanitaria nazionale e regionale
quale setting privilegiato dell'assistenza teridt®. Con la DGR n.76/2021 si € inteso
predisporre un modello a partire dal quale avviate processo di revisione
dell'organizzazione dell'assistenza domiciliare,oleendo verso un sistema di cure
domiciliari integrate e di cure domiciliari pallie¢ coerente con le indicazioni previste dal
DPCM 12 gennaio 2017.

Nello specifico il modello individuato prevede I|@artamento del bisogno clinico,
funzionale e sociale attraverso adeguati strumeéintralutazione multidimensionale e la
definizione di un Progetto assistenziale indivigu@Al).

Gli obiettivi principali previsti dalla DGR 76/204th ambito di cure domiciliari riguardano:

- garantire appropriata assistenza a persone chenpae® problematiche di tipo
sanitario e socioassistenziale, suscettibili dtaraento domiciliare, fornendo al cittadino un
percorso organizzato che consenta di evitare ibrsit al Pronto Soccorso, ricoveri
ospedalieri impropri, ovvero ad altre forme ditistionalizzazione;

- favorire la permanenza a domicilio delle persone aotosufficienti, perseguendo il
recupero o la conservazione delle capacita resaluautonomia e relazionali, con Il
coinvolgimento delle comunita in un’ottica@bmmunity care

- la possibilita di favorire le dimissioni ospedaietempestive, assicurando la
continuita assistenziale attraverso lo strumentia ddimissione protetta”;
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- limplementazione e il monitoraggio dei Percorsi agmostico-Terapeutici
Assistenziali (PDTA), superando la dicotomia ospedearritorio e la frammentazione dei
servizi, attraverso l'adozione di modelli organizaa di assistenza validati a livello
nazionale e/o internazionale, rivolti ai soggetbrici (un esempio € costituito d@hronic
Care Modele le sue evoluzioni, promosso anche nell’ambitoRiaho Nazionale Cronicita
di cui all’Accordo tra lo Stato, le Regioni e leoRince Autonome di Trento e di Bolzano del
15 settembre 2016, recepito con DGR n. 70 del d5ae 2019);

- il supporto alla famiglia e ataregiver trasmettendo loro competenze che possano
tradursi in autonomia di intervento;

- la valorizzazione del paziente informato in un@dtdiempowerment

- la promozione e il miglioramento della qualita delita, anche nella fase terminale,
tramite la continuita assistenziale e la comunmai Gli interventi, inoltre, favoriranno, per
quanto possibile, il recupero delle capacita dioaamia e relazionali, ovvero
accompagneranno l'assistito alla morte, sostenandbe la famiglia.

Nel rinviare alla citata DGR del 1° febbraio 2081,/6 recanteApprovazione di indicazioni
per I'organizzazione ed erogazione delle cure ddmaicintegrate e delle cure domiciliari
palliative. Disposizioni attuative degli articoliz2ze 23 del DPCM 12 gennaio 201dli
ulteriori aspetti di dettaglio (requisiti di accestariffe, etc), si rappresenta che il percorso di
riorganizzazione prevedra anche la definizione dmtema di autorizzazione e di
accreditamento delle organizzazioni di cure domaigipubbliche e private in coerenza con
le indicazioni contenute nell'Intesa del 4 agod@2 (Rep. Atti 151/CSR).

Nello specifico il servizio di cure domiciliari gamtira la continuita assistenziale 7 giorni su
7 e 24 ore su 24, anche attraverso i servizi ddmelicina, secondo le modulazioni
disciplinate con la DGR 76/2021 e in linea conguisiti di cui all’'Intesa sopra citata.

Lo standard di riferimento per le cure domiciliprevede la presa in carico,
progressivamente, del 10% della popolazione dsegériore a 65 anni entro il 2026.

Ospedale di Comunita

Il modello organizzativo del’Ospedale di Comuné&aun modello innovativo per la realta
della Valle d’Aosta e pertanto richiede, non sdleskere puntualmente delineato e regolato,
ma anche di essere integrato nellambito dell'imtgamma dei servizi previsti dal citato DM
77/2022. Nell'allegato A2 che segue, sono statinitefin collaborazione con Agenas, i
requisiti strutturali, tecnologici ed organizzatidégli Ospedali di Comunita sul territorio
regionale, in accordo con le indicazioni contemg#’Intesa Stato-Regioni del 20/02/2020
recante “Intesa, ai sensi dell'articolo 5, commadel Patto per la salute 2014-2016 di cui
all'lntesa del 10 luglio 2014 tra il Governo, legimi e le Province autonome di Trento e
Bolzano sui requisiti strutturali, tecnologici edganizzativi minimi dell'Ospedale di
Comunita” (Rep. Atti n. 17/CSR), in coerenza coninéicazioni del DM Salute del
23/05/2022, n. 77 “Regolamento recante la defimidi modelli e standard per lo sviluppo
dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitanazionale” e del Piano Regionale per la

Salute e il Benessere Sociale in Valle d’Aosta 22225 (PSBS).
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Rete delle cure palliative

Relativamente alle Cure Palliative (CP), con ilggmte atto di programmazione si avvia la
riorganizzazione dell’attuale rete regionale dellee palliative istituita nel 2012, mediante la
costituzione della Rete regionale e Locale di quatiative in modo coerente con quanto
previsto dalle disposizioni vigenti e dai documesggetto di Accordi e Intese in materia,

con particolare riferimento ai recenti Accordi $t&egioni del 27/07/2020 (Rep. Atti n.

118/CSR), del 25 marzo 2021 (Rep. Atti n. 30/C3R)ntesa in data 9 luglio 2020 (Rep. n.

103/CSR).

La costituzione di una rete regionale e locale chdi alle cure palliative, non puo
prescindere dalla riorganizzazione della rete diap® del Dolore e, in analogia, dalla
costituzione della Rete regionale e locale di Tierdel dolore, la quale dovra prevedere una
riorganizzazione dei servizi e delle strutture agdicesistenti, in linea con quanto previsto
dall’Accordo in data 27 luglio 2020 (Rep. n. 119R)S

La Rete regionale di CP, nello specifico, deve ig@ un approccio omogeneo ed equo
della Rete Locale di CP, fornendo al contempo imdirdi sviluppo e monitoraggio
(definizione di indicatori, alimentazione dei flysstc.).

La rete regionale di CP e composta da un respdasdbiStruttura di Cure Palliative
dellAzienda USL, dal direttore di Area territorggal da un responsabile dell’ente di
volontariato in hospice, da un responsabile deivigersociali territoriali, da un
rappresentante delle associazioni di tutela deieptizoperante sul territorio regionale, dal
Dirigente regionale competente in assistenza ogiale. Deve inoltre essere garantito il
coordinamento con i referenti aziendali e regiodall’area ospedaliera.

La Rete Locale di CP, invece, garantira 'assistema diversi setting assistenziali
(ospedale, ambulatorio, domicilio, hospice) secdedeguenti funzioni:

- coordinando e integrando le CP nei diversi livdilassistenza, in collaborazione con
la Centrale Operativa Territoriale, i Punti UniciAtcesso, I’ADI e I'Assistenza Primaria;

- definendo un sistema di erogazione di CP che wofattuazione dei percorsi di
presa in carico e di continuita delle cure e famdeel’integrazione dei servizi sanitari e
sociali;

- adottando sistemi di valutazione, miglioramentdadgualita e controllo dei percorsi
di cura erogati;

- rilevando e trasmettendo i dati al sistema infoivoat

- attivando i percorsi formativi aziendali specifici;

- partecipando a iniziative di Ricerca.

La governance della Rete Locale di CP, ai senda dermativa vigente, € demandata a
livello aziendale, attraverso l'istituzione di urganismo di coordinamento, composto da: un
responsabile di Struttura Cure Palliative dell’Amia USL in qualita di Coordinatore, dal
direttore di Area territoriale, dal Coordinatorefdmmieristico dell’Area Territoriale, dal
Responsabile Fisioterapista/Logopedista di Areaitbeiale dellAzienda USL, dal
responsabile dell'ente di volontariato in hospicgl responsabile dei servizi sociali
territoriali, da un rappresentante dei MMG, da éwaln rappresentanti dei soggetti erogatori
privati convenzionati con il SSR.
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Attualmente sul territorio regionale € attiva utraitsura di Hospice con 7 posti letto, mentre
I'assistenza in Cure Palliative domiciliari e garan ai sensi della DGR 76/2021, alle
persone in stato terminale che non risultano poinégd ad accedere agli ambulatori di cure
palliative e che hanno adeguate risorse sociafssistenza in Cure Palliative domiciliari,
nello specifico, € garantita sia al domicilio, siastrutture residenziali socio assistenziali.

La riorganizzazione, ai sensi del DM 77/2022, pdevkattivazione di una/due Unita di Cure
Palliative Domiciliari dotate di medico, infermiergsicologo, dei MMG e di altri
professionisti delle strutture distrettuali (infeeme, logopedista, Fisioterapista) e dei servizi
sociali, secondo le necessita evidenziate nel PéinAssistenza Individuale. Si prevede,
inoltre, di potenziare 'Hospice presente con uhier3 posti letto per un totale complessivo
di 10 p.l.

Consultori familiari

La rete consultoriale coinvolge molti ambiti spdisi&ci, con tutte le professionalita presenti,
per la presa in carico, I'assistenza e la preverwzidelle donne, delle donne in gravidanza,
dei neonati e dei bambini ed € oggi caratterizzigadiversi livelli organizzativi e da
specifiche articolazioni dei servizi territoriatl @spedalieri.

I PSBS prevede un ripensamento della rete consalkal fine di:

- garantire equitd/facilita d'accesso dei punti dedg dei servizi

- offrire continuita assistenziale in rete territéoispedale

- promuovere l'ideazione, la progettazione e la spentazione integrata fra tutti gli
attori presenti nella rete

- migliorare e garantire appropriatezza, qualitacarsizza dell’offerta delle prestazioni
sanitarie, sociosanitarie, socioassistenziali e@boc

- fornire risposte di tipo innovativo e proattivo, melazione ai nuovi bisogni del
sistema famigliare in continua trasformazione decia

- facilitare 'empowerment individuale e di comunita

- mantenere elevato il livello di soddisfazione déadini.

Il riordino e la valorizzazione della rete consuklite prevede, quando possibile, la
collocazione dei servizi consultoriali all'interndelle Case della Comunita, secondo i
seguenti criteri:

- rispetto dello standard di 1 Consultorio ogni 20.@0itanti;
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rispetto dei requisiti di facile accessibilita pe@icomunita di riferimento;

- presenza di almeno 1 dei seguenti professionistiysao sempre presenti (assistente
sociale, psicologo, ginecologo, ostetrica o perosanitario);

- apertura settimanale non inferiore a 4 H su 6 g@alia settimana;

- informatizzazione delle attivitd consultoriali.

Ad oggi risultano attivi 12 Consultori familiari lsterritorio regionale; il DM 77/2022 ne
prevede, dunque, almeno 6. Le sedi attuali, |gitttin esse garantite, nonché le modalita di
erogazione delle prestazioni dovranno essere aggdetalutazione e monitoraggio, anche ai
fini delladeguamento alle disposizioni in corsopiedisposizione da parte delle istituzioni
centrali. L'Azienda USL della Valle d’Aosta dovrananto dotarsi di un apposito flusso
informativo per la raccolta, il periodico aggiornamto e la gestione dei contenuti
informativi necessari al monitoraggio dell'attivit@glinica ed assistenziale erogata,
assicurando la tempestiva trasmissione dei daitredld regionale. Il flusso alimentera il
Sistema informativo nazionale per il monitoraggellel prestazioni erogate nell’ambito del
Nuovo Sistema Informativo sanitario (NSIS) del Miero della Salute. Tale attivita sara
condotta in coerenza con quanto previsto dallaibties6, Componente 2 del PNRR.

Dipartimenti di Prevenzione
Il Dipartimento della prevenzione provvede a garant
- il coordinamento, l'attuazione e il monitoraggio lldeiniziative aziendali di
promozione della salute e di stili di vita sani, glievenzione, anche nutrizionale, di
sorveglianza della popolazione e in particolare rdalati cronici, nonché degli interventi
previsti nel Piano Regionale di Prevenzione (PRP);
- il coordinamento dei programmi di screening rivoldlla popolazione in
collaborazione con i rispettivi referenti clinici;
- la partecipazione alla predisposizione ed alla alegli atti di programmazione
aziendale e nell'attuazione dei sistemi di valuaei di monitoraggio e di rendicontazione
(c.d. ciclo della performance), anche con riferitoesd Bilancio sociale;
- la sorveglianza, prevenzione e controllo dellalattie infettive e parassitarie,
inclusi i programmi vaccinali;
- la tutela della salute e della sicurezza degli ambaperti e confinati;
- la sorveglianza, prevenzione e tutela della sagieurezza nei luoghi di lavoro;
- la tutela della salute animale e igiene urb®aterinaria,;
- la tutela della sicurezza alimentare - tutela dedllaite dei consumatori;
- I esecuzione di attivita medico legali per fiteapubbliche;
- il supporto tecnico-scientifico all’autorita saania regionale e ai comuni;
- le attivita trasversali quali la preparazionerigposta rapida alle crisi/emergenze
di natura infettiva, ambientale, ecc;
- le azioni di controllo sulle matrici ambientadttraverso interventi di analisi e di
monitoraggio in stretto raccordo con 'ARPA VDA cotiobiettivo di identificare e
valutare i rischi per la popolazione e per gli estesni.
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Come previsto dal PSBS, il Dipartimento di Prevenei svolge un ruolo strategico per le
attivita di supporto e a valorizzazione dei daidemiologici esistenti, nonché per le attivita
che riguardano la sorveglianza epidemiologicaaatirso un modello organizzativo che
preveda il metodo programmatorio e la verifica aletjualita dei risultati oltre che
I'erogazione di prestazioni integrate e multidi$icigri, che possano, a medio-lungo termine,
avere un impatto misurabile sui livelli di salutld popolazione.

Si prevede, pertanto, di sviluppare un modellontegrazione fra le funzioni del Distretto e
quelle del Dipartimento di prevenzione per la pamgmazione, attuazione, validazione e
coordinamento di azioni finalizzate all'individiaze di condizioni di rischio individuali e
di interventi mirati alla promozione della salut#o alla presa in carico della persona. Cio
al fine di erogare prestazioni agli assistiti adagleguato livello di prossimita, considerando
gli ambiti distrettuali come aree di erogazione\vof@ndone cosi maggiormente
I'accessibilita. Funzionale e strategico a tal finsia il ruolo svolto dal direttore di Distretto
nella sua interazione funzionale con il Dipartineedi Prevenzione, sia il ruolo dei medici di
medicina generale e dei pediatri di libera sceéthenattivita di counselling ed educazione
degli assistiti, in tema di prevenzione.

Attualmente l'organizzazione regionale rispettastandard indicato dal DM 77/2022, in
quanto é attivo un dipartimento di prevenzione themprende tutte le funzioni previste
dalla normativa nazionale (DPCM LEA del 12/01/26.D.Lgs 502/1992 e smi) per circa
123.000 abitanti valdostani.

Telemedicina

Anche in esito a quanto avvenuto durante la paralesia la Missione 6 del Piano Nazionale
di Ripresa e Resilienza (PNRR), sia il DM 77/2022dicano grande attenzione alla
telemedicina e alla digitalizzazione in generaleypdendo cospicui investimenti (circa 2,5
miliardi complessivi per I'implementazione del Fasto Sanitario Elettronico, lo sviluppo
di un’infrastruttura nazionale di Telemedicina esérvizi regionali di telemedicina e altri
interventi di digitalizzazione).

Gli obiettivi del PNRR in ambito di telemedicinaguardano soprattutto l'assistenza
territoriale e hanno come obiettivo:

. sviluppare la telemedicina e superare la frammantaz la mancanza di omogeneita
dei servizi sanitari offerti sul territorio;

. sviluppare soluzioni di telemedicina avanzate aegp® dell’assistenza domiciliare;

. potenziare e innovare la struttura tecnologicag&tale del SSN a livello Centrale e

Regionale, al fine di garantire un’evoluzione siigaitiva delle modalita di assistenza
sanitaria, migliorando la qualita e la tempestidédle cure;

. individuare modalita innovative di coinvolgimentelgaziente, del caregiver e della
sua famiglia, valorizzandone il ruolo attivo nebpesso clinico-assistenziale;
. garantire una maggiore capacita di governance grgmumazione sanitaria sulla base

di una maggiore disponibilita di dati e capacitadalisi, migliorando la sicurezza dei dati e
delle informazioni.

Con la DGR 1519/2021 la Regione ha recepito lecamoni nazionali per I'erogazione di
prestazioni in telemedicina di cui all’Accordo del/12/2020 (Rep. Atti n. 215/CSR) e ha
approvato le “Linee di indirizzo programmaticheAstienda USL della Valle d’Aosta per lo
sviluppo della telemedicina per il triennio 202220 Con la DGR 659/2022, invece, ha
recepito le “Linee Guida organizzative contenemtimodello digitale per l'attuazione
dell'assistenza domiciliare” approvate con DM Satigl 29 aprile 2022.

In Regione Valle d’Aosta, attualmente, sono gidviasiervizi di Televisita, Teleassistenza e
Teleconsulto attraverso i quali sono stati segiritia 1.700 pazienti nel corso del 2021.
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In Regione, inoltre, € attivo il Progetto Proximifigroximity of care in chronic diseases).
Questo Progetto, che ¢ il risultato di Appalto Baenmerciale (PCP) per I'acquisizione di
servizi di ricerca industriale e sviluppo sperina@tin ambito di servizi innovativi di
telemedicina, ha I'obiettivo di:

> dotare I'Assessorato alla Sanita di uno strumentsugporto nella pianificazione
dell’'offerta sanitaria, attraverso la generazionamhppe di rischio” basate sulla prevalenza
di patologie ed il tasso di ospedalizzazione delfa popolazione (la Regione, per il tramite
dellAUSL, ha anonimizzato i flussi dati relativila fascia di eta, comorbilita, ricoveri
accessi al pronto soccorso, accessi ambulatdaataci, etc.);

> dotare '’AUSL di un’unica piattaforma di telemedhaiintegrata capace di:

0 sostenere la presa in carico, attraverso lo swvdugippiani di care management e
coaching;

o] gestire i Piani di Assistenza Individuali in modgithle;

o] erogare prestazioni di Televisita;

0 garantire prestazioni di Teleconsulto/Teleconswdenz

o] garantire il Telemonitoraggio tramite dispostivisha sull'internet of Things

(dispositivi medici indossabili e dispositivi di miboraggio remoto del paziente) e lo
sviluppo di App dedicate.

La Regione, inoltre, intende sviluppare un portéilailgativo di patologia (come e quando
chiamare il medico, conoscere la malattia, assuncemgettamente i farmaci, ecc.),

sviluppare un portale interattivo sulla medicinanitiativa (questionario, score, ecc.) e
realizzare una App per I'aderenza in terapia.

L'obiettivo della Regione in ambito di telemedicinpertanto, € quello di adottare una
piattaforma regionale di telemedicina e telemoaggio alla quale afferiranno, a tendere,
tutti i servizi dellAUSL, allargandone poi la dif§ione, tramite opportuni accordi, alle
farmacie e agli studi dei MMG e PLS.

Gli obiettivi sopra citati, inoltre, saranno finaatz con fondi a valere sul PNRR e pertanto le
azioni previste saranno realizzate in coerenzad&azioni per la presentazione dei progetti
regionali di telemedicina, nonché con le altre ¢adioni che perverranno dall’'Unita di

missione del Ministero della Salute e da AGENAS.
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FABBISOGNO DI PERSONALE PER IL FUNZIONAMENTO DEI SE RVIZI

La Regione, con il Piano regionale per la saluté leenessere sociale in Valle d’Aosta
2022/2025 si e posta come obiettivo la riorganiexeez della rete territoriale dei servizi
attraverso, tra gli altri, i seguenti servizi eufiture di nuova introduzione:

-n. 1 COT (Centrale Operativa Territoriale)
- n. 4 Case della Comunita
- n. 2 Ospedali di Comunita

La determinazione del fabbisogno di personale ttetiéa sulla base degli standard previsti
dal DM 77/2022, risulta essere la seguente:

- COoT n. 1 Coordinatore infermieristico
n. 5 infermieri
n. 2 personale di supporto (Sociosanitario, Amstiativo)
n. 1 assistente sociale

- Casa della Comunita  n. 44 infermieri
. 32 personale di supporto (Sociosanitario, Anistrativo)
. 4 assistenti sociali

5 35

- Ospedale di Comunita n. 18 infermieri (di cui @o@inatori infermieristici)
.16 OSS

. 4 personale sanitario con funzioni riabiiitat

. 2 Medici

50 35 5

La dotazione di personale sopra rappresentata issedita nellambito della piu ampia

riorganizzazione delle risorse umane ad oggi opersll’ambito del Servizio sanitario

regionale, che sara avviata in attuazione di quamé&visto nel presente documento di
programmazione dell’assistenza territoriale.
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Sintesi delle azioni e cronoprogramma delle attivé

Attivita 2023 2024 2025 2026 Criticita
Governance e
monitoraggio
Costituzione del tavolo di X
lavoro interprofessionale
Assessorato/Azienda
USL/Enti locali
Aggiornamento del X X X X
cronoprogramma
Incontri periodici per la X X X X
valutazione dello stato di
avanzamento delle attivita ¢
delle eventuali criticita
nella riorganizzazione dellg
rete assistenziale territoriale
Case della Comunita
Approvazione dei progetti 31/03/2023

idonei per indizione della
gara

(scadenza POR)

Assegnazione dei codic

31/03/2023
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Attivita 2023 2024 2025 2026 Criticita
CIG (scadenza POR)
Stipula dei contratti per la 30/09/2023
realizzazione (scadenza POR)
Awvio dellattivita X
sperimentale
Ultimazione dei lavori 31/03/2026

(scadenza POR)

Dotazione strumentale X
Reclutamento/assegnaziong X Carenza di personale
del personale mancante
Awvio dell'attivita a regime X
Infermieri di Famiglia o
Comunita (IFoC)
Individuazione del X Carenza di personale
personale gia in forza a
SSR
Awio della formazione X Carenza di personale
trasversale
Awvio dell'attivita X
Centrale Operativa
Territoriale
Stipula dei contratti per la 30/06/2023
realizzazione (scadenza POR)
Awvio dellattivita X
sperimentale
Ultimazione dei lavori 31/03/2024

(scadenza POR)
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Attivita

2023

2024

2025

2026

Criticita

Dotazione strumentale

Reclutamento/assegnazion
del personale

Carenza di personale

Avwvio dell'attivita a regime

Carenza di perats

Centrale operativa
116/117

Awvio dellattivita
sperimentale

Ultimazione dei lavori

31/03/2024

Dotazione strumentale

X

Reclutamento/assegnazion
del personale

X

Carenza di personale

Avvio dell'attivita a regime

Ritardi dovuti alla
carenza di personale

Unita di  Continuita
Assistenziale (UCA)

Adeguamento della
dotazione organica ai seng
della DGR 1012/2022

Coordinamento dell'attivita
con la COT

Formazione trasversale
sulla nuova organizzazione

dell'assistenza territoriale

1Y

D

Ultimazione della
dotazione strumentale

Assistenza domiciliare
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Attivita 2023 2024 2025 2026 Criticita

Ricognizione del X

fabbisogno di personale

Riorganizzazione del X

personale in forza

Reclutamento del personale X Carenza di personale

aggiuntivo

Tavoli di confronto X X X X Frammentazione del

interistituzionali per personale in capo a piu

I'erogazione omogenea dei enti

servizi

Dotazione strumentale X X X X

Monitoraggio del flusso e X X X

controllo di qualita

Rilevazione periodica per X X X X Implementazione

verifica raggiungimento parziale dovuta alla

obiettivo PNRR del 10% frammentazione del

degli assistiti in carico personale coinvolto, in
capo a enti esterni al

SSR

Predisposizione dei X Ritardi dovuti alla

manuali per carenza di personale

'accreditamento delle cureg amministrativo

domiciliari integrate

Ospedali di Comunita
Approvazione dei progetti 31/03/2023

idonei per indizione della
gara

(scadenza POR)

Assegnazione dei codic
CIG

31/03/2023
(scadenza POR)
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Attivita 2023 2024 2025 2026 Criticita
Stipula dei contratti per la| 30/09/2023
realizzazione (scadenza POR)
Ultimazione dei lavori 31/03/2026 Carenza di personale
(scadenza POR) (scadenza POR)
Dotazione strumentale X
Riorganizzazione del X
personale/ in forza
Reclutamento del personale X
necessario
Formazione del personale X
Awvio dell’attivita e prime X
valutazioni
Reti cure palliative
Adeguamento della X X X X
disciplina delle reti
regionale e locale di cure
palliative alle indicazioni
nazionali
Reclutamento delle risorse X X Carenza di personale
umane
Formazione delle risorsg X X X X
umane
Dotazione strumentale della X X
rete aziendale
Predisposizione dei X X Ritardi dovuti alla
manuali per carenza di personale
I'accreditamento amministrativo
dell'attivita di cure
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Attivita 2023 2024 2025 2026 Criticita
palliative
Consultori familiari
Prosecuzione delle X X X
prestazioni e attivita gia
erogate
Riorganizzazione del X X Carenza di personale
personale in forza/
Reclutamento del personale
necessario nelle sedj
definite
Dotazione strumentale X
Awio completo delle X Carenza di personale
prestazioni e  attivita
previste dalle disposizioni
vigenti
Dipartimento di
Prevenzione
Riorganizzare e
riqualificare il modello
organizzativo e funzionale
del  Dipartimento di
Prevenzione
- Definizione del X
fabbisogno di salute €
assistenza
- Definizione dei X
percorsi di presa in caricg
degli assistiti
- Definizione del X
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Attivita 2023 2024 2025 2026 Criticita
modello organizzativo
- Definizione di un X
cronoprogramma delle
azioni operative
- Approvazione del X
progetto
- Attuazione del X
progetto attraverso
iniziative coordinate con il
Distretto e i Dipartimenti
dell’Azienda USL
Istituire una Rete
regionale per
I'epidemiologia
- Definizione del X
modello organizzativo
- Definizione di un X
cronoprogramma delle
azioni operative
- Approvazione X
progetto
Attuazione della Rete X

regionale per
'epidemiologia, a piu
livelli, e integrata in una
Rete nazionale di
collaborazioni scientifiche

Aggiornamento dei
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Attivita 2023 2024 2025 2026 Criticita

percorsi organizzativi e

diagnostici relativi alla

prevenzione oncologica

- Definizione del X

modello

- Adozione del X

modello

Telemedicina

Prosecuzione del Progetto X X X X

Proximity (Proximity of

care in chronic diseases)

Attuazione X X Incompatibilita dei

dell'interoperabilita tra la sistemi informativi o di

piattaforma regionale e Ig talune  funzioni dei

piattaforma centrale medesimi

Estensione del Progetto X X X Difficolta

Proximity a tutti i servizi nell'approvvigionamento

dellAUSL delle  tecnologie e
nelladeguamento delle
sedi erogative

Formazione trasversale e X X X X

specialistica  sull'utilizzo
della telemedicina
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Modalita di governo e monitoraggio delle azioni driorganizzazione

L’attuazione e il monitoraggio delle disposizioniadi al presente documento e nei suoi allegati
necessita I'nmplementazione di un sistema di gomece regionale che il presente documento
definisce su due livelli:

- una cabina di regia, presieduta dall’Assessol@ sdnita salute e politiche sociali o da suo
delegato;

- una responsabilita attuativa di quanto prograromat

Cabina di regia

La responsabilita di indirizzo della riorganizzamoterritoriale ai sensi dell’art.1, comma 2 del
Decreto del Ministero della salute del 23 maggi®@20n.77 (DM 77/2022) e assegnata alla
Regione autonoma per il tramite dell’Assessoratametente alla sanita salute e politiche sociali.

Viene istituita una&abina di regia, presieduta dallAssessore o da suo delegato, calkEe
partecipano i coordinatori e i dirigenti regionalel Dipartimento Sanita e salute e del
Dipartimento Politiche sociali e I'Azienda USL dellValle d’Aosta, attraverso le figure
responsabili preposte.

Alla Cabina di Regia partecipano anche, di voltavafta, i soggetti istituzionali responsabili e
competenti in ragione delle tematiche affrontatei@scuna seduta.

La Cabina di regia esercita poteri ddirizzo, impulso e coordinamento generalsull'attuazione
di quanto previsto dal presente atto di recepimelgioDM 77/2022 e, attraverso l'attivita di
valutazione dei processi e dello stato di avanzaonéella riorganizzazione, individua le eventuali
criticita e assegna ai diversi Tavoli di lavoroethvi operativi necessari al loro superamento.

Partecipano in particolare alla Cabina di Regiakgfii locali, attraverso loro delegati, quando le
guestioni concernonambiti specifici di integrazione socio sanitarieo quando sono esaminate
guestioni di interesse locale.

In tutti i casi sopra citati, partecipa inoltrebirettore della nuova Area dell’Azienda USL che il
PSBS ha denominato area per l'integrazione e I'asgenza socio sanitariadal momento della
sua designazione, il quale puo presiedere, su aetkd Direttore sanitario nelle tematiche
culturalmente strategiche dell’'approccio assistdrzvoluto attraverso la riorganizzazione quali
quelle, in particolare, della medicina di iniziajvdella cronicita, della disabilita e della salute
mentale. Nella fase transitoria sino alla costdoei della nuova area, tale responsabilita e
assegnata in capo al Direttore di Area Territoriale

Possono essere inoltre invitati, a seconda dettatiea affrontata, i rappresentanti dei sogge#i ch
possono contribuire alla realizzazione delle atipireviste.

La Cabina di regia trasmet soggetti preposti all’attuazione della riorganizazione stessa
anche su richiesta dei medesimi, gli indicatoririlerimento e ogni elemento utile a valutare
lo stato di avanzamentadegli interventi, il loro impatto e l'efficaciaspetto agli obiettivi
perseguiti, con particolare riguardo alla gestiodella cronicita e della riduzione delle
ospedalizzazioni inappropriate.
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A supporto delle attivita della Cabina di regiandividuato un ufficio tecnico al quale assegnare
compiti di valutazione statistica degli indicateranalisi dei flussi informativi di nuova istitunie
sia in merito alla completezza, sia in merito atb@renza, al fine di mantenerne la qualita richiest
alle opportune analisi.

Sono istituiti su indicazione della Cabina di rediavolo tematici di lavoro almeno per ciascuno
dei nuovi ambiti strategici di cui la riorganizzazé si compone (Casa della Comunita, Centrale
Operativa Territoriale, Ospedale di Comunita ecc...).

Responsabilita di attuazione

- per la Regione autonoma Valle d’Aosta, il dottalio Perratone, dirigente della Struttura
assistenza territoriale, formazione e gestiongdedonale sanitario;
- per 'Azienda USL della Valle d’Aosta, il direti® generale dott. Massimo Uberti.

Monitoraggio dell’impatto della nuova organizzaziore territoriale sui livelli essenziali di
assistenza

Ai fini del monitoraggio dell’attuazione della rganizzazione della rete territoriale ai sensi del
DM 77/2022 si prevede di utilizzare, oltre i datropenienti dai flussi informativi della
specialistica ambulatoriale, della farmaceuticdiealtyi flussi amministrativi (Tessera Sanitaria,
esenzioni dal ticket, ecc.), i dati provenienti fllassi informativi attivi o in corso di attivazien

- anagrafe strutture territoriali (Sistema di Mongtggio della Rete di Assistenza - MRA),

- consultori familiari

- ospedali di comunita

- servizi di cure primarie

- assistenza domiciliare (SIAD)

- assistenza residenziale e semiresidenziale (FAR)

- hospice

Sono inoltre stati definiti degli indicatori genkrehe intendono misurare I'impatto dell’attuazione
della riorganizzazione della rete territoriale. t&tta di indicatori, riportati di seguito, atti a
valutare — seppur indirettamente - ['assistenzaitéeiale, a partire dai dati attualmente
disponibili, come ad esempio i tassi di ospedaficmze “evitabile” relativi alle condizioni
sanitarie per le quali un’adeguata gestione gaeanel’'ambito delle cure ambulatoriali si rivela
potenzialmente in grado di prevenire il ricoverpedaliero:

1) Tasso di ospedalizzazione standardizzato in ethaa@ul8 anni) per: complicanze (a b/l
termine) per diabete, broncopneumopatia cronicaittisia (BPCO) e scompenso cardiaco (Nuovo
Sistema di Garanzia - NSG - indicatore DO3C)

2) Tasso di ospedalizzazione standardizzato (per Q0@B.) in eta pediatrica (< 18 anni) per
asma e gastroenterite (NSG - indicatore D04C)

3) Percentuale di prestazioni di specialistica ambulae garantite entro i tempi previsti dalla
classe di priorita (Piano Nazionale Governo Listattesa - PNGLA)

4) Consumo di farmaci sentinella/traccianti per 1.@®@&anti. Antibiotici (NSG - indicatore
D14C)

5) Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1, CIA2, CI3) (NSG - indicatore D222)

6) Assistiti over 65 trattati in ADI in rapporto allpopolazione anziana (Flusso SIAD-
monitoraggio PNRR)

7) Percentuale di re-ricoveri tra 8 e 30 giorni incpgatria (NSG - indicatore D27C)
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8) Numero deceduti per causa di tumore assistiti dakte di cure palliative sul numero
deceduti per causa di tumore (NSG - indicatore D30Z

9) Numero di anziani non autosufficienti in trattangergocio-sanitario residenziale in
rapporto alla popolazione residente, per tipolodiatrattamento (intensita di cura) (NSG -
indicatore D332)

10) Proporzione di eventi maggiori cardiovascolari eebeovascolari (MACCE) a 12 mesi
dalla data di dimissione dopo ricovero per ictahi@nico (Piano Nazionale Esiti - PNE)

11) Proporzione di eventi maggiori cardiovascolari eebeovascolari (MACCE) entro 12 mesi
da un ricovero ospedaliero per un episodio di INMAafo Nazionale Esiti -PNE);

12) Ospedalizzazione per amputazione degli arti inferjper pazienti diabetici (Piano
Nazionale Esiti -PNE)

13) Ospedalizzazione in regime ordinario per broncopra@atia cronica ostruttiva (BPCO)
(Piano Nazionale Esiti -PNE);

14) Ospedalizzazione per scompenso cardiaco (Pianamh&ei Esiti -PNE);

15) Tasso di accessi in PS nei giorni feriali (da lureedenerdi) dalle ore 8.00 alle ore 20.00
con codice di dimissione bianco/verde (Piano Neal®isiti -PNE);

16) Tasso di accessi in PS nelle ore notturne, nengmefestivi e festivi (sabato, domenica e
festivita) con codice di dimissione bianco/verdaf(® Nazionale Esiti -PNE);

17) Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per delge - polio, difterite, tetano, epatite B,
pertosse, Hib — (NSG indicatore P0O1C);

18) Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per laldSe di vaccino contro morbillo,
parotite, rosolia (NSG indicatore P02C);

19) Proporzione di persone che hanno effettuato testcokening di primo livello, in un
programma organizzato per: mammella; cervice uecnlon retto (NSG indicatore P15C).

Si prevede, infine, una volta definita la prograraioae di tutti gli ambiti dell'assistenza
territoriale (Salute Mentale, contrasto alle Dipemze patologiche, etc.) di integrare gli indicatori
sopra riportati con tutti gli indicatori core e wore previsti nel Nuovo Sistema di Garanzia del
Ministero della Salute (NSG).

NSG indicatori Core/ Distrettuale

= DO3C- Tassodi ospedalizzazione standardizzatoin eta
adulta (= 18 anni) per: complicanze {a breve e lungo

termine) per diabete, broncopneumopatia cronica g
\ [. s 1 o i * D27C-Percentuale di ricoveri ripetuti in psichiatria sul
ostruttiva {(BPCO) e scompenso cardiaco

totale dei ricoveri per patologie psichiatriche

= DO0AC- Tasso di ospedalizzazione standardizzato (per
100.000 ab.) in eta pediatrica (< 18 anni) per asmag
gastroenterite

D30Z - Numero deceduti per causa di tumaore assistiti

dalla Rete di cure palliative sul numero deceduti per

causa di tumore

= DOSZ - Intervalio Allarme-Target dei mezzi di soccorso - i . — g
D337 - Numero di anzianicon eta 2 75 anni non

Ao . autosufficienti in trattamento socio-sanitario
= [10Z- Percentuale di prestazioni, garantite entro

templ, delia classe di priorita B in rapporto al totale di
prestazioni di classe B

residenziale R1, R2, R3in repporto alla popolazione
residente per 1000 abitanti

= D14C- Consumo di farmaci sentinella/traccianti per
1.000 abitanti. Antibiotic

= D227-Tassodi pazienti trattatl in ADI (CIA 1, C1A 2, CIA
3]
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NSG indicatori No Core

AREA DISTRETTUALE

DOLE - Projorzsone o gvents magglod candiovascalar], cerehroscalan o decossl entro 17 mesi da onepsodio o infarto NMeocardico Acutd {INA]

DOZC- Proparriane o avents maggion cardiouascalar], cernebi twascola o decessl entro 12 mesi da un epsndin diictus ischamica

DOSC - Taksor i aucassi i PS5 mei giornd ferst daelle oo 8,00 aSe oe 20,00 di sdulth con o di dimissione triancodvends standaedizzat [per 1000 b resdanm

adidt]

DO6C - Timﬁlmmlhﬂ&mlﬁmfﬁﬂdﬂmﬁ.ﬂﬂaﬁmmwdl mmino con podice o dimissione bianco/verde stendandinate [par 100020, minod 0-14

annd]

DOTCE - Tasso o accazaiin PS5 nelle ore natturme, nel giond prefasta e fosta o acultl con codive 8 demissiona Diancodvende standandizzato |per 1000k, resslent

adidu]

DOTCh - Tisso di atoessd In PS nelle oog notturne, el glomi prefestivl etestiv di minon con codice di dimissions biencadverde standardizzato e LODD b, mincd

0-14 aal)

imc P Inbarpent peee o atokagie it Hour Qudtet (FHC) affertsati com mezzn o Boooneo st sl borak degl (vtendent] par patosogie Fifst Fou et
FHIL) s ey

D17 - Peroentuse o prestizsond, garantime gntr §bampd, dells claase & priorith D mpporto & fodsle & prestazion di dlasse 0

DIZC - Consuma pio-caplte df prastazion of labarataria

DA3C - Conduma pro-capitedl prestazion il R astecartcolar bn pazient anzianicon pli o6S snnd

DISE - Camsuma di farmac sentinedl'tacdant per 1,000 abitanii. Antidspresssd

DIGC - Consima di farmac sentinedatracclanti par 1.OOO abdtanth, Inghitori di pompa.

DI7C - Conaumea di farmact sentineflaftracclantiper 1,000 abitzmi. Antipertensivl

DEAC - Corswma difarmac sentimedatimociantiper 1LOD0D abitants. Statine

DIC - Pescantuale di denne che lanno effettuito pel di quatts scografio i gravidanza

20T Tasso dl pazient] adidtl seguitl a domicdin con Coeflickste di Inransit Assisranziase [C1A) base i rapportoalls popodarians residante

DELE - Tasso ol pazeat mind segait a domailiocnn Coefficienta o Ilonsits Assictanziats (1A) base i sapporto alla pop plasions manode (esdante

D232 - Tasmo di PIC [Precs in Carico) In asaisténta domiciliare integrats pev indensad & curs {008 L O, A 3]

DIAC - Murmern oF Ipderuziond vedantark 8 graviitan s (WG] dgetute Inrapocetn ol totale dells WG

D25C- Percentuale di interrugioni volonbae 6 gravidsnm {IVG] con certificazione iascata dal Congsultoriofamillare

D25 - Tasso i ospedalizazsons aer patologle paichiatiche In rappaorta sl n-upol.aaqua rEidente maggionenna

DZHC - Rumers 01 T50 a resdents maggiorenid In rapporo alla popolazions residente

D2 - Taean i ora pedalizzations dl minod con diagnosl rencipats cannesa con | problemi aschsitncn ssopartoalla pmdazkm i bl e saden i

D31C- Viariazione 5 del sapporto tra 8 rumens annie df gsormats & cure pallintive srogate & domicsa per i malati deceduti a caisa di Tumones e @ faimero del

deceduti per cavsadi tumone ' ' '

D32 -N* ricovert Hospsca con patofagia oncologica. proventants RO b da domeilio nan assstino ned guali B pesiodo di ricoveso i &= 8 7 g a0 N° vkcovest Hasplos

et o patalogia oncalogias

Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali - PDTA
. Indicatore

POTAOL Fercentusle di pamenti con diagnost di broncepaewnopatia cromes ostruttiva (BECO) che adermcone al trattamento farmacologeo come
predstn dal manuale POTA del Ministere dedls sadude [FOTA Broncopmesmaopatie cronico-osimitiive 8PC0)

Perceniuale di parientl con diagnos di broncopnesmopatia cranico ostrettiva (BPC0] che 20no sotlopest] alla visita preumologica teconda la

FDTAO
.} tepmppistiea prevista dal manuale POTA def Minlstero delia salute {PDTA Broncopnedmiopatle cromico-ostuttive BROO)
POTACZA Percentuale di patlent] con diagnos 4 scompenta cordisco Che aderdcono al traltamenls tarmacolsgleo con ACE mibiled] o sartanl comme
predalo dal Manuals POTA del Minkhern dela salute (PDTA Stompenso cardl o)
poTapze | FETCentuale dl pazienti con diagnos| di scompensa cardiaco che aderdsconn al trattamento tarmacofogicn con beta-bloccsnt] come pravisto dal
Manuake POTA dal Miristero della salute [POTA Scompensa cardiaco]
POTADS Fercentuale di pazient oon diagnos: dl scompenso cardiaco con un adeguato numaro di ecocardiogrammi come peeiiste dal manuale FOTA del

Ministoro della salute {POTA Scomgpenso cardiaco)

Percentuale di pavienti diabetic che seguono aimene 4 delle seguenti 5 raccomandagion & controla i emoglobina glicata, profide Epafcn,
FOTADS imicrealbiuminuria, manitoragdle del Mrato glonerilare o delly creatining @ dearence creatlning, leado oculide, come predsle dal manuile
FOTA d#l Ministern della salube (POTA Diabete)

Percentuale i pagientl aperate per [ prima volta pet tumore delia mammells per le guall | seguendl £ interventh sano eseguill seconds
Permpestivits prevista dal manuple fOTA ded Minidoro della salute; primo intereento chirergicn dalls diagros, misio della terspi medica, initio

POTARR teliz radioterapia, fllaw-up mammograficn dops i primo intecvenlo chirargicn: [F00A Tumase dpersto dells mammells bell donns)

POTADT? Percestuale di pazsent] pai | quals || priimo ntesvento chinurgico dopo disgnos! 8 lumore del colon & slato ssegilto secondo L leimpstica
prevista dal manuale PDTA del Ministero della sadide (POTA Tumoe operati del colon ¢ del refin)

POTAGE Percentuzle dl pazlenti operatl per (3 prima volta per tumore del colon sottoposth a folln-bp endoscopico seconde la tempestica prevista dal
manuale POTA del Minlstero dellz sakute (PDTA Tumon cperati def colon @ del remta)

POTAOD Percentuale dl pazientl per | quall | primo 1Tattaments medoo o cinugioo dopo diagnas i femore g8l retto & 3880 ssEgustn secondo @
termplatica presista dal magiuals POTA def Minlstar delta salute {PDTA Turmvos ogerall del colod & del retfo]

POTALD Parcedluale di pazienti operali per li pelema voltd pes tumare del §elo seltopest] o Rdloweup #ndescopleo decondo la 1empintica peevista dal

mianuale PETA del Ministero della salute (POTA Tumor operatl del colon e ded retio)
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Allegato Al

| requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi per I'autorizzazione all’esercizio dell'attivita
di Centrale Operative Territoriale (COT)

1. Funzioni

La COT e una struttura afferente alla Direziondtagaa dell’Azienda USL.

La COT assolve al ruolo di raccordo tra i servitiaasistito, attraverso funzioni distinte e
specifiche, seppur tra loro interdipendenti, quali:

- coordinamento della presa in carico della pergomaservizi e i professionisti sanitari coinvolt
nei diversi setting assistenziali (transizioneitdiversi setting: ammissione/dimissione alle/dalle
strutture ospedaliere, ammissione/dimissione tratdo temporaneo e/o definitivo residenziale,
ammissione/dimissione presso le strutture di ricovatermedie, attivazione dell'assistenza
domiciliare anche integrata (ADI));

- coordinamento/ottimizzazione degli interventtjv@ndo soggetti e risorse della rete assistenziale
e socio-assistenziale;

- tracciamento e monitoraggio delle transizioniugaluogo di cura all'altro o da un livello clinico
assistenziale all'altro;

- supporto informativo e logistico, ai professidndella rete assistenziale (MMG, PLS, MCA,
IFeC ecc.), riguardo alle attivita e ai servizitcituali;

- raccolta, gestione e monitoraggio dei percorseégrati di cronicita (PIC), anche attraverso
strumenti di telemedicina, e dei pazienti in assizd domiciliare protetta e gestione della
piattaforma tecnologica di supporto per la preseainco della persona (telemedicina, strumenti di
e-health, ecc.), utilizzata operativamente dallseCdella Comunita (CdC) e dagli altri servizi
afferenti al Distretto, al fine di raccogliere, dddicare e classificare il bisogno;

- dialogo con la rete dell’emergenza-urgenza.

2. Target

L’attivita della COT e rivolta a tutti gli attoried sistema socio-sanitario, personale distrettadle
ospedaliero, che possono richiederne I'interventedici del ruolo unico di assistenza primaria,
sia a ciclo di scelta (medici di assistenza priajarisia a prestazione oraria (continuita
assistenziale), pediatri di libera scelta, medpacsalisti ospedalieri o convenzionati, infermieri
infermieri di famiglia e di comunita (IFeC), profsnisti sanitari presenti nei servizi aziendali e
distrettuali, nonché personale delle strutture dexstiali sanitarie, socio-sanitarie e socio-
assistenziali e assistenti sociali.

Il paziente target preso in carico nei percorsirdoati dalla COT € rappresentato da tutte le
persone con cronicita complesse, non autosufficieon fragilita, con disabilita ecc.; la COT
agisce come supporto alle azioni governate dai enelél ruolo unico di assistenza primaria, dai
pediatri di libera scelta, dai medici specialistiiae di favorire la presa in carico e il monitggao
avanzato dei bisogni sanitari, sia emergenti sutaeio, sia rilevati in ambito ospedaliero.

Al fine di attivare la presa in carico dell'asdigtitali figure dovranno inviare alla COT, secondo
protocolli definiti dall’Azienda USL, apposite rigste relative all'inserimento dell’assistito
medesimo nel setting assistenziale proposto.
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Schema di funzionamento della COT

Fig. 1 — Le relazioni funzionali delle Centrali operative territoriali

12.2

@

Sorvizi Sociali

— 0—0 Case della Comunita (hub&spohe)
J@}r @ Ospedall di Comunita
» Cure Domiciliari
CENTRALE OPERATIVA Strutture Residenziali
TERRITORIALE Cure Palliative
Centri Diurni

Fonte: Agenas

3. Requisiti struttural

Lo spazio che ospita la Centrale Operativa Teralerdeve rispettare i requisiti previsti dal DPR
14 gennaio 1997 e di adeguamento al corpus noreativmateria di igiene, sicurezza sismica,
prevenzione incendi, sicurezza elettrica, contentmesnergetico e abbattimento delle barriere
architettoniche. Le postazioni per gli operatorilal€OT potrebbero essere allocate in ambienti
open space, oppure in stanze adibite ad ufficigrdando indicativamente 4 postazioni di lavoro
e 1 ufficio per il coordinatore.

4, Requisiti tecnologici

Sono elencati di seguito gli standard tecnologiiciimi per garantire I'attivita della COT:

- Sistemi di tracciamento e monitoraggio delle traiosii degli assistiti da un luogo di cura
all'altro o da un livello clinico ad un altro;
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- Sistemi di raccolta, gestione e monitoraggio déi dissalute, anche attraverso strumenti di
telemedicina;

- Infrastrutture tecnologiche ed informatiche integreon i principali applicativi di gestione
aziendale;

- Software con accesso al Fascicolo sanitario etetiboregionale ed ai principali database
aziendali nonché a tutti gli applicativi in geneéneuso per la presa in carico complessiva degli
assistiti;

- Sistema informativo condiviso con la Centrale Opesa Regionale 116117 (quando
attivata);

- Piattaforma comune integrata principalmente corapgplicativi di gestione dell’ADI, cure
palliative domiciliari, servizio di continuita asgenziale, CSM ed in generale per i software del
territorio;

- Piattaforma che permetta di visualizzare in tengaie la disponibilita di posti letto nelle
strutture intermedie e residenziali, nonché l'anfiga dei pazienti in assistenza domiciliare
integrata;

Le postazioni di lavoro saranno costituite da uoakatation dotata di:
-1 monitor da almeno 22/24 pollici;

-1 telefono digitale;

- cuffie con microfono per consentire I'operativitdnani libere.

5. Requisiti organizzativi

La COT é operativa 7 giorni su 7, dalle ore 8.0e are 20.00, al fine di garantire continuita,
accessibilita ed integrazione dell’assistenza agaite socio-sanitaria.

Lo standard minimo di personale della COT e il ssge::

- 1 coordinatore infermieristico (infermiere con inca di funzione organizzativa)

- 5 infermieri

2 unita di personale di supporto (amministrativo)
- 2 assistenti sociali, anche a tempo parziale

La responsabilita del funzionamendiella COT, della gestione e del coordinamentopgesonale

e affidata ad un coordinatore infermieristico adee (infermiere con incarico di funzione
organizzativa) di cui alla L. n. 251/2000, adeguoeate formato e preferibilmente che abbia
conseguito la laurea magistrale (Martini L, 2022).

Per svolgere le attivita sopra citate, ivi inclugeella di integrazione ospedale-territorio che
necessitano di una valutazione multidimensionade,CIOT prevede linterazione di figure
professionali diverse: infermiere case manager,icoedssistente sociale che ha in carico il
soggetto per la valutazione dei pazienti con bisagptiali piu 0 meno complessi, la cui
valutazione é determinante ai fini della sceltasidting di destinazione, cosi come di personale
amministrativo.

La figura di assistente sociale inserita stabilmerdlla COT ¢ resa disponibile dai servizi sociali
in capo al Dipartimento politiche sociali.
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Pur garantendo la funzionalita del servizio nelésck orarie giornaliere sopra specificate,
I’Azienda USL potra valutare la necessita o0 menitladeesenza contestuale di tutte le figure per
I'intero orario di attivita.

6. Formazione degli operatori della COT

L’Azienda USL della Valle d’Aosta dovra garantirenau specifica formazione agli operatori
destinati alla COT in particolare in tema di, pesc@ssistenziali e di PDTA, di organizzazione
socio-sanitaria regionale, di coordinamento conaiflii servizi pubblici e ulteriori argomenti
relativi alla funzione esplicata.

L’organizzazione dei percorsi formativi dovra adireprevedere sessioni interdisciplinari, in
particolare tra operatori della Centrale 116/11elladCOT, medici della medicina convenzionata,
dei distretti e del sistema del’emergenza urgenza.

7. Sistema di monitoraggio delle attivita della COT

L’Azienda USL dovra garantire, attraverso sistenioimatizzati, la rilevazioni dei seguenti dati
informativi al fine di rendicontare lattivita dellCOT:

Postazioni di telemedicina
previste

Postazioni di telemedicina
attive

Ore di attivita di telemedicina
previste

Ore di attivita di telemedicina
effettive

Numero di chiamate uscenti
OPERATIVO in telemonitoraggio e
telemedicina per distretto
Numero di chiamate uscenti
in telemonitoraggio e
telemedicina per ora
Numero di chiamate uscenti
in telemonitoraggio e
telemedicina per 10.000
abitanti

Numero di chiamate uscenti
con risposta

Numero di chiamate uscenti
senza risposta

Numero di chiamate uscenti
gestite dalla COT con esito
“collegamento con struttura
specialistica di riferimento”
Numero di pazienti assegnati
Processo per distretto e per codice di
gravita

Numero medio giornaliero di
pazienti monitorati totali per
distretto

Struttura

Performance
ORGANIZZAZIONE

Struttura

Performance

Processo

Performance
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Numero di chiamate di
monitoraggio con esito
“attivazione servizio di
emergenza urgenza 118"
*10.000 abitanti

Numero di chiamate di
monitoraggio con esito
“attivazione di altro servizio
AUSL” *10.000 abitanti

Numero di chiamate di
monitoraggio con esito
“attivazione di servizi

sociali” *10.000 abitanti
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Allegato A2

| requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi per I'autorizzazione all’esercizio dell'attivita
di Ospedale di Comunita

1. Funzioni

L'Ospedale di Comunita (OdC) & una struttura saiaitterritoriale di ricovero breve di norma di
20 posti letto, come previsto dalla normativa viges dagli atti concertativi di riferimerficsvolge
una funzione intermedia tra il domicilio e il riceno ospedaliero, con la finalita di evitare ricaver
ospedalieri inappropriati e di favorire dimissigmiotette in luoghi piu idonei al prevalere dei
bisogni assistenziali, di stabilizzazione cliniadi, recupero funzionale e dell’autonomia piu
prossimi al domicilio, per un periodo di degenzdi¢ativo non superiore a 30 giorni.

L’OdC, cosi come chiarito anche dall'intesa StagmiBni del 20/02/2020, non rientra nelle
strutture residenziali disciplinate dagli articdél 29 al 35 del DPCM 12/01/2017.

2. Target

L’OdC e una struttura rivolta a pazienti che, austegdi un episodio di acuzie minore o per la
riacutizzazione di patologie croniche, necessitdhinterventi sanitari a bassa intensita clinica
potenzialmente erogabili a domicilio. Questi patigmossono, inoltre, necessitare anche di
assistenza/sorveglianza sanitaria infermieristioatiouativa, anche notturna, non erogabile a
domicilio o in mancanza di idoneita del domicilitesso - per motivi strutturali e/o familiari —
all’erogazione delle cure necessarie. Tali nec$®ssono concretizzarsi sia in occasione di una
dimissione da una struttura ospedaliera, sia paept che si trovano al loro domicilio.

Tra gli obiettivi primari del ricovero vi € ancheumento di consapevolezza dei pazienti e del
familiare/caregiver, da realizzarsi attraversod&gtramento alla migliore gestione possibile delle
nuove condizioni cliniche e terapeutiche e al rammmento precoce di eventuali sintomi di
instabilita.

L’ OdC in Valle d’Aosta sara inoltre dotato di arabti “protetti” con posti dedicati a pazienti con
demenza o con disturbi comportamentali, in quamignti portatori di patologie croniche, sia a
seguito di scompenso a domicilio, sia in fase diigsione ospedaliera.

Queste strutture sanitarie temporanee potrebberel, tempo, contribuire a ridurre
l'istituzionalizzazione e l'ospedalizzazione di sfaetipologia di pazienti in ambienti ospedalieri
non idonei (cfr. Piano nazionale demenze approaio accordo del 30 ottobre 2014 dalla
Conferenza Unificata - Rep. Atti n.135/CSR).

3. Profilo clinico dei pazienti e suoi strumenti di véutazione

3.1  Profilo clinico dei pazienti

Le principali patologie trattabili in un OdC sono:

* DM Salute n. 70/2015 “Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e
quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera”, Intesa del 10/07/2014 concernente “Il nuovo Patto per la Salute
per gli anni 2014-2016” (Rep. Atti n. 82/CSR), Accordo Stato-Regioni del 15/09/2016 “Piano Nazionale della
Cronicita”, Intesa Stato-Regioni del 20/02/2020 (Rep. Atti n. 17/CSR).

60



- BPCO riacutizzata, senza insufficienza respirataliagrado severo; broncopolmoniti a
lenta risoluzione; pazienti in ossigeno-terapiasso flusso, in terapia ottimizzata

- Vasculopatie croniche o subacute non complicate

- Patologie cardiache con necessita di rimodulazdeia terapia e monitoraggio clinico ed
ematochimico

- Malattie croniche del fegato, malassorbimento; esitesezione intestinale chirurgica che
necessiti di ottimizzazione della terapia nutrizlene/o dicounselling

- Malattia da malnutrizione in trattamento parenteaknterale per cicli terapeutici

- Malattie croniche del tratto urinario e/o infeziatelle vie urinarie che necessitino di cicli
di terapia antibiotica per via endovenosa, con meoaggio clinico ed ematochimico

- Osteoporosi complicata da crollo vertebrale

- Patologie neurodegenerative ed encefalopatie vascobn necessita di riattivazione

motoria e cognitiva
- Necessita di un percorso diagnostico da esegunegime protetto in pazienti fragili

- Ulcere trofiche con necessita di medicazioni gibema e/o ciclo di terapia antibiotica

endovenosa

- Traumi lievi e/o non evolutivi (dopo valutazionénata in Pronto Soccorso) e OBI
- Pazienti con esito di intervento chirurgico che assttino di convalescenza, di terapie
parenterali prolungate e/o di riattivazione mot@uast-allettamento

3.1.1 Criteri di eleqqibilita

| criteri indispensabili di eleggibilita dei pazteda accogliere presso I'OdC sono i seguenti:
- diagnosi o inquadramento diagnostico gia definiti;

- prognosi gia definita e con risoluzione a breveeaaio termine (entro 30 giorni);

- presenza di problematiche acute minori in atto;

- condizione clinica stabile (Scala MEWS < o = 2);

- programma terapeutico delineato.

3.1.2 Criteri di esclusione

| criteri di esclusione per 'ammissione in OdC soseguenti:

- presenza di problematiche acute maggiori in atto;
- instabilita clinica (Scala MEWS > 2);
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- inquadramento diagnostico non ben definito (mangadz esami dirimenti per la
definizione/modificazione dei criteri di eleggild);

- programma terapeutico non ben delineato;

- paziente con demenza e disturbi comportamentalcoatrollati dalla terapia;

- unica motivazione all'ingresso la presenza di peofdtiche sociali, utiimente risolvibili in
altro settingassistenziale.

Se, nel periodo intercorrente tra la richiestangderimento e il trasferimento presso I'Ospedale di
Comunita, sopraggiungono condizioni di instabildiénica, € compito del medico richiedente
comunicare la sospensione del trasferimento siqaamdo il paziente rientrera nuovamente nei

criteri di eleggibilita. Raggiunta nuovamente lakslita clinica, dovra essere inviata alla Centrale
Operativa Territoriale una nuova richiesta di iimeento nell’Ospedale di Comunita.

3.2  Strumenti di valutazione

Una valutazione della stabilita clinica e del cariassistenziale del paziente candidato
all'inserimento nell’ Ospedale di Comunita avvienediante:
- SCALA MEWS compilata dal medico proponente

- Scheda MAP compilata dall'infermiere ospedaliermelitente oppure dall'infermiere del
territorio opportunamente attivato dal medico dello unico proponente I'inserimento.

Qualora nell’ambito della valutazione dell'assstib fase di inserimento nel’OdC emerga anche
la presenza di una fragilita sociale, tramite laTQ@tra essere richiesta una valutazione all’'Unita
di valutazione Multidimensionale Distrettuale, ailef di gia disciplinare i percorsi successivi alla
dimissione. L'utilizzo dei sopracitati documenti dalutazione a supporto dell’attivita clinica,

opportunamente ripetuto durante la degenza ed diftassione del paziente, consentira di
documentare I'esito delle cure erogate.

4. Modalita di accesso

L’accesso all'Ospedale di Comunita puo avvenir®sdo le modalita di seguito indicate:

- su prescrizione del Medico del Ruolo unico, pepariente gia in cura domiciliare o non,
che presenti la patologia e i criteri di eleggthildefiniti;

- su prescrizione del Medico Ospedaliero per un pdim dimissione ospedaliera;

- direttamente dal medico del Pronto Soccorso.

L’accesso al’OdC avviene mediante I'invio di umehresta di inserimento alla Centrale Operativa
Territoriale.

5. Procedure di ammissione

La richiesta di inserimento inviata alla COT dewentenere, oltre alle schede relative agli
strumenti di valutazione del profilo clinico delzwante, debitamente compilate, le informazioni
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utili a inquadrare i bisogni e le cure necessanpatiente, con evidenziata I'impossibilita della
presa in carico in regime domiciliare o residereial

La modulistica riferita alla procedura di ammissipnomprensiva delle istruzioni necessarie, sara
oggetto di appositi protocolli interni al’AzienddSL della Valle d’Aosta per I'Ospedale di
Comunita a gestione diretta e di apposita conveezgtipulata con I’Azienda USL della Valle
d’Aosta nel caso di Ospedale di Comunita gestitaltta Ente.

6. Criteri di gestione delle liste di attesa

| criteri di seguito riportati hanno lo scopo dirgatire la gestione della lista di attesa secondo i
principi di equita e trasparenza a tutela deitdulii pazienti.

Il criterio principale di gestione della lista diesa € la data di arrivo della richiesta alla C@ita
salva la necessita di considerare le condiziororsde il seguente ordine di priorita:

- accettazione rapida per pazienti dimissibili daargspedalieri giudicati eleggibili

- bilanciamento tra le richieste provenienti dall'edple e quelle provenienti dal territorio in
relazione alle rispettive necessita

- criticita legate a periodi di elevata morbosita redgte dalla Direzione Sanitaria
dell’Azienda USL della Valle d’Aosta

- esigenza di liberare con urgenza posti letto iraareedica o chirurgica segnalata dalla

Direzione Medica di presidio dell’Azienda USL delfalle d’Aosta

7. Requisiti struttural

L’ospedale di comunita e dotato di moduli di norda@0 posti letto, per un massimo di 2 moduli.
Le camere possono essere da 1 o 2 letti; all'iotélirogni camera deve essere garantita la privacy
di ogni singolo ospite e I'accesso e il movimengtialettighe e delle carrozzine.

| servizi igienici devono essere attrezzati pemda autosufficienza e ciascuna camera deve essere
dotata di bagno autonomo.

Deve essere garantita la presenza di spazio dedicdt poltrona comfort per la mobilizzazione
precoce del paziente eventualmente reduce da pgatiiallettamento ed eventualmente affetto da
sindrome ipocinetica dopo ricovero ospedaliero.

Deve essere garantita, inoltre, la presenza defla soggiorno/consumo pasti per non polarizzare
la vita del paziente solo intorno al posto letto.

E opportuno prevedere, inoltre, la possibilita dpitare i caregiver, qualora siano di supporto
all’'utente ovvero sia possibile coinvolgerli attirante all'interno del PAL.

Deve essere prevista un’area dotata di apposdiilper le visite specialistiche, per le valutazion
diagnostico-prognostiche e una palestra riabiigati

Devono, inoltre, essere previsti locali per medciinfermieri, con la relativa postazione di
controllo infermieristico.

Per le altre aree funzionali sono previsti i segiugrazi:

SERVIZI GENERALI
- Area accoglienza

- Area di attesa

Servizi igienici per i visitatori divisi per genere
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- Spogliatoio e servizi igienici per il personale diviki per genere
- Area relax/Locale ristoro

- Tisaneria con cucina

AREA LOGISTICA

- Deposito sporco

- Deposito pulito

- Deposito attrezzature e presidi medici
- Deposito farmaci

- Deposito bombole di ossigeno

- Locale sosta e osservazione salme

- Area stoccaggio rifiuti

LOCALI TECNICI

- Locali Tecnici vari

8. Requisiti tecnologici

La dotazione strumentale deve essere correlatatitpivamente e qualitativamente ai bisogni
dell'utenza e delle diverse tipologie di attiviegssicurandone uno svolgimento sicuro, efficace ed
efficiente.

La dotazione deve prevedere:

- impianto di climatizzazione tale da garantire chéelmperatura estiva e invernale e il grado
di umidita siano compatibili con il benessere t&wniei ricoverati;

- impianto di erogazione dell’ossigeno fisso con @sgidne a parete;

- impianto elettrico ed anticendio ai sensi dellgpdgzioni vigenti, sia per cio che riguarda

il modulo in sé stesso, sia per gli aspetti relasivsuo inserimento un edificio piu esteso e
diversamente utilizzato per altri scopi;

- rete di cablaggio idonea ai servizi sanitari dayare;

- impianto di comunicazione e chiamata con segnal@zazustica e luminosa letto;

- dotazioni tecnologiche idonee a garantire assiatemdinaria e in emergenza, compresi

dispositivi diagnostici.

In relazione alla tipologia delle persone assistéeono essere presenti:
- attrezzature e dispositivi per la valutazione dasgica (dotazione minima di un
elettrocardiografo, 1 ecografo, 1 radiografo pdeafl apparecchio per 'emogasanalisi arteriosa e

venosa, sistema di monitoraggio dei parametriiviitdbco e a distanza);
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- presidi e risorse tecnologiche atte allo svolgirnahtprestazione mediche, infermieristiche
e riabilitative nonché specialistiche necessarie;

- attrezzature e presidi per realizzare le varie logie di esercizio terapeutico e di
riabilitazione funzionale negli ambienti dedicat@r attivita individuali e/o di gruppo;

- attrezzature elettromedicali per la terapia figcgtrumentale, di supporto e completamento

all’esercizio terapeutico.

Devono essere disponibili:
- materassi e cuscini antidecubito;

- carrozzine e ausili tecnici per la mobilita delieate (corrimano, deambulatori, ecc.).

9. Requisiti organizzativi

La gestione dell'attivita nell'Ospedale di Comun#&abasata su un approccio multidisciplinare,
multi professionale e interprofessionale, in cune@ssicurate la collaborazione e l'integrazione
delle diverse competenze. La gestione delle atidiel’Ospedale di Comunita e riconducibile
all'organizzazione distrettuale dell’Azienda USllaé/alle d’Aosta.

Lo standard minimo di personale per il funzionaroedit un Ospedale di Comunita di 20 posti
letto ¢ il seguente:

- 9 infermieri (di cui 1 coordinatore infermieristicd.’assistenza infermieristica & assicurata
sulle 24 ore e 7 giorni su 7 (H24-7/7). E auspiealihe venga assicurata la funzione
dell'infermiereCase manager

- 8 operatori socio sanitari (OSS) a supporto daisienza infermieristica sulle 24 ore e 7
giorni su 7 (H24 —717)

- 2 unita di altro personale sanitario con funziéabilitative

- 1 medico del ruolo unico, o un medico scelto tn@edici dipendenti o convenzionati con |l
SSR, o un Medico appositamente incaricato dallaZione di Area competente dell’Azienda USL
della Valle d’Aosta, per almeno 4,5 ore al giorngi@ni su 7. In particolare I'assistenza medica e
assicurata nel turno diurno (8,00 — 20,00) per abne ora di presenza settimanale per singolo
ospite; nel turno notturno (20,00 — 8,00) e diufestivo e pre-festivo, in forma di pronta
disponibilita con tempi di intervento conformi aamto previsto dalle norme vigenti in materia.
L’assistenza notturna puo essere garantita ancheed&i che svolgono la continuita assistenziale.
L’'organizzazione dell'Ospedale di Comunitd deve agéire linterfaccia con le diverse
componenti che partecipano e realizzano la conéindell’assistenza nell'ambito del Protocollo
Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) e Belno di Assistenza Individuale (PAIl) per
ogni singolo paziente, compreso il coordinamento Eattivita dei medici specialisti e con le

strutture che forniscono gli ausili necessari,eolthe, eventualmente, con i servizi sociali rediona
e del Comune di Aosta.
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| responsabili delle attivita cliniche e infermmiche provvedono alla raccolta delle informazioni
sanitarie per i rispettivi ambiti di competenmdilizzando una cartella clinico-assistenziale,
nominativa individuale integrata, inserita in urogesso di informatizzazione integrato con il
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE).

La cartella clinica deve contenere:

- la richiesta di inserimento in Ospedale di Comunita

- la scheda di valutazione definita al momento dejfesso in struttura ed alla dimissione

- il documento riportante I'accettazione delle commhiz di permanenza in struttura, il
consenso informato ed il consenso al trattamentdatepersonali

- il diario medico

il diario infermieristico

- le richieste/referti/esami di laboratorio

- la scheda di rilevazione dei parametri

- la terapia farmacologica in corso e successivi@aggmenti

- la lettera di dimissione con diagnosi di dimissionéclassificazione ICD-9) e con
valutazione MAP e MEWS.

In caso di emergenza, devono essere attivate eguoe previste, a livello regionale, tramite il
Sistema di Emergenza Urgenza territoriale.

All'interno degli OdC devono, inoltre, essere gétaralcune attivita di monitoraggio dei pazienti,
in loco o in collegamento funzionale, anche attraweservizi di telemedicina.

Al fine di realizzare anche attivita di riabilitazie motoria in ogni OdC deve essere garantito
I'accesso a idonei locali attrezzati, destinat @ltincipali attivita motorie e riabilitative.
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9.1 Flusso informativo

In quanto nuovo setting assistenziale sanitarigideiale, I'Ospedale di Comunita deve dotarsi di
un apposito flusso informativo per la raccolta,pédriodico aggiornamento e la gestione dei
contenuti informativi necessari al monitoraggio I'détivita clinica ed assistenziale erogata,
assicurando la tempestiva trasmissione dei dativelld regionale che dovra provvedere
all'alimentazione del Sistema informativo nazionpéx il monitoraggio delle prestazioni erogate
nell’ambito del Nuovo Sistema Informativo sanitafidSIS) del Ministero della Salute.

| requisiti del nuovo Flusso informativo saranngalamentati a livello nazionale.

La Regione valutera periodicamente Il'attivita deQbpedali di Comunita sul proprio territorio,

utilizzando anche elementi di valutazione comunlivallo nazionale, raccolti con il flusso

informativo che andra a costituire il debito format nel’ambito del quale dovranno essere
ricompresi gli indici di valutazione multidimensiale del paziente validati dalla letteratura
scientifica.

10. Responsabilita

La responsabilita igienico-sanitargel’OdC e in capo ad un medico designato dallezibne
sanitaria dell’Azienda USL della Valle d’Aosta eatoga figura di responsabile € individuata dalle
strutture private.

La responsabilita clinicadei pazienti € da attribuire unicamente ad undedéle figure
professionali seguenti:

- un medico del ruolo unico

- un medico operante nella struttura scelto tra iionelipendenti o convenzionati con il SSN
0 appositamente incaricato dalla direzione deflattsira;

- per le strutture private, un medico incaricatoalatruttura.

L’assistenza medica € assicurata dai medici inatritalle 8 alle 20 (turno diurno) per 4,5 ore al
giorno 6 giorni su 7, mentre dalle 20 alle 8 (tunaiturno) e diurno festivo e prefestivo in forma
di pronta disponibilita, anche organizzata per glitutture dello stesso territorio, con tempi di
intervento conformi a quanto previsto dalle norrigenti in materia.

L’'assistenza notturna & garantita anche dai Meaiktla Continuita Assistenziale, in rapporto a
specifici accordi locali, oppure da medici operangila struttura.

La responsabilita assistenziake in capo all'infermiere secondo le proprie comepee.
L’assistenza infermieristica & garantita nelle 2d @ giorni su 7 con il supporto degli Operatori
Sociosanitari, in coerenza con gli obiettivi debgetto di assistenza individuale integrato (PAI) e
in stretta sinergia con il responsabile clinicolieadfri professionisti sanitari e sociali coinviolt
L’infermiere, inoltre, si occupa, in particolareglig transizioni di cura dei pazienti assicurandone
la presa in carico e la continuitad assistenziaedde infermiere si interfaccia con la Centrale
Operativa Territoriale, in modo da facilitare I'amjzzazione dell’assistenza e la disponibilita deg|
ausili eventualmente necessari, una volta cheziepdée tornera al domicilio.

Y

La responsabilita organizzativa e affidata ad uordimatore infermieristico (infermiere con
incarico di funzione organizzativa), secondo qugmtevisto dall’Accordo Stato-Regioni del 20
febbraio 2020.
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Tariffa

La definizione della tariffa sara oggetto dell’aitih che si terra nelllambito di un tavolo tecnico
all’'uopo costituito presso il Ministero della Sautl fine di applicare criteri omogenei in tutte |
Regioni, in ordine al funzionamento dell'ospedal€dmunita.

Indicatori di Monitoraggio

. Tasso di ricovero della popolazione >75 anni

. Tasso di ricovero della popolazione <14 anni

" Tasso di ricovero in Ospedale per acuti duranteetgenza in OdC
. Tasso di riospedalizzazione a 90 giorni

. Degenza media in OdC

= Degenza oltre le 6 settimane (o N° di outlier)

" N. pazienti inviati da MMG/PLS

" N. pazienti inviati da ospedali
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Allegato B

ISTITUZIONE DELLE FORME ORGANIZZATIVE MONOPROFESSINALI (AFT) DEI MEDICI DI
MEDICINA GENERALE E NUOVA DEFINIZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI PER
L’'EROGAZIONE DELL’'ASSISTENZA PRIMARIA IN VALLE D’AOSTA

PREMESSA

RIFERIMENTI NORMATIVI

" decreto legge 13 settembre 2012, n. 158, come ditoveon modificazioni dalla legge 8
novembre 2012, n. 189;
" Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina d@ipporti con i medici di medicina

generale reso esecutivo in data 28 aprile 2022;

. D.M. 23 maggio 2022, n. 77 “Regolamento per lardefone di modelli standard per lo
sviluppo dell’assistenza territoriale nel Serviganitario nazionale”;

" Piano regionale per la salute e il benessere soicialalle d’Aosta — 2022/2025, approvato
con deliberazione della Giunta regionale n. 39data 11 aprile 2022,
" art. 19 (Determinazione degli oneri per la retribne della quota variabile soggetta a

incentivazione per il personale in regime di coraiene con il Servizio sanitario regionale) della
legge regionale 22 dicembre 2022, n. 35 e sucaeskiberazione della Giunta regionale n. 145
in data 14 febbraio 2022 “Approvazione della riaonhe delle risorse a disposizione dell’Azienda
USL della Valle d’Aosta, per il triennio 2022/202ger il riconoscimento dei miglioramenti
economici previsti per il personale in regime dneenzione con il Servizio sanitario regionale, ai
sensi dell’articolo 19, comma 2, della I.r. 35/2021

. deliberazione della Giunta regionale n. 698 in dafa luglio 2020 “Recepimento
dell'Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6,lddegge 131/2003 tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome in data 20/02/2014 sul documestante “Telemedicina — Linee di indirizzo
nazionali” (Rep. Atti n. 16/CSR del 20 febbraio 2Dle attivazione di servizi di assistenza
sanitaria erogabili a distanza (telemedicina)”;

. deliberazione della Giunta regionale n. 241 in datmarzo 2022 “Approvazione degli
indirizzi in merito agli investimenti e ai relatigoggetti attuatori del Piano Nazionale di Ripresa
Resilienza e del Piano per gli Investimenti Commatari — Missione 6 “Salute”, componenti 1
“Reti di prossimita, strutture e telemedicina passistenza sanitaria territoriale” e 2 “Innovazpn

ricerca e digitalizzazione del Servizio Sanitariazidnale”;

" deliberazione della Giunta regionale n. 596 in d#iamaggio 2022 “Approvazione del
Piano Operativo Regionale e delle schede tecnieleivi al Piano Nazionale di Ripresa e
Resilienza e al Piano per gli Investimenti completag — Missione 6 “Salute” — componenti 1
“Reti di prossimita, strutture e telemedicina passistenza sanitaria territoriale” e 2 “Innovazapn

ricerca e digitalizzazione del Servizio Sanitariazibnale”. Prenotazione di spesa,;

" Contratto istituzionale di sviluppo per I'esecuzoa la realizzazione degli investimenti a
regia realizzati dalla Regioni e Province autondfie./AA.) per la realizzazione degli interventi
finanziati nell’ambito del PNRR Missione 6, sottogo dal Ministero della Salute e la Regione
autonoma Valle d’Aosta in data 30 maggio 2022;
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" Documento di indirizzo per il Metaprogetto della Casa di Comunita elaborato da Agenas,
con particolare riferimento alle macroaree “cure primarie” e “assistenza di prossimita”;

" deliberazione della Giunta regionale n. 1609 in data 22/12/2022 “Approvazione
del documento generale di programmazione dell’assistenza territoriale, ai sensi dell’art. 1, comma
2, del decreto del Ministero della Salute del 23 maggio 2022, n. 77 e degli atti di programmazione
volti a istituire le AFT dei MMG e dei PLS, nonché delle UCCP, ai sensi degli AA.CC.NN. vigenti
della medicina convenzionata. Revoca dell'allegato A della DGR n. 1304/2008".
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PREMESSA

Il presente documento costituisce I'atto di progrsamione regionale diretto a istituire forme
organizzative monoprofessionali (Aggregazioni fomali territoriali - AFT) dei medici di
medicina generale.

Il presente atto si inserisce nel nuovo modellon dorelativi standard, per lo sviluppo
dell'assistenza territoriale approvati dal D.M. ®3aggio 2022, n. 77, e discende anche dal “Piano
regionale per la salute e il benessere socialealte\d’Aosta — 2022/2025” (PSBS 2022/2025)
approvato dalla Giunta regionale con deliberazior#94 in data 11 aprile 2022.

Tale Piano delinea degli obiettivi di riorganizzaz dell’assistenza territoriale che salvaguardano
la capillarita dei servizi e garantiscono una maggiequita di accesso agli stessi, individuando
nell’attivita degli ambulatori dei MMG, sia a cicli scelta sia ad attivita oraria, e dei PLS lo
strumento cardine del sistema in un territorio, qoeculiari caratteristiche orografiche e
demografiche, costituito in prevalenza da areermete di montagna.

La sostenibilita economica del Servizio Sanitari@gRnale e la crescente esigenza di
qualificazione dei servizi sanitari territorialchiedono una nuova organizzazione del sistema delle
cure primarie valorizzando i medici di medicina gele e promuovendo l'integrazione con le
altre figure professionali, dando attuazione aflarma introdotta nell’ordinamento vigente con la
legge 8 novembre 2012, n. 189 (art. 1), ma conatigmnzione particolare ai fabbisogni di salute
del territorio valdostano e alle sue peculiarita.

Gli strumenti individuati, sia dalla programmazionazionale che da quella regionale, per
realizzare tali obiettivi sono le sopra richiama€&T che opereranno in collegamento e in
collaborazione con i servizi assistenziali offertile Case di Comunita (CdC).

La trasformazione dei poliambulatori territoriati CdC, come previsto dalla programmazione
regionale approvata con DGR 241/2022 e dal Conotrstituzionale di Sviluppo (CIS) per la
realizzazione degli interventi finanziati nell’artdidel PNRR Missione 6, non puo prescindere
dallo sviluppo dei modelli associativi erogativilldemedicina generale e dall'interazione e
integrazione dei diversi professionisti e dei déveetting assistenziali dell’Assistenza Primaina:
tale luogo infatti potra essere realizzata la canta assistenziale prevista dal DM 77/2022,
rispettivamente H12 nelle Cdc Spoke ed H24 nell€ Edb.

La programmazione relativa all'istituzione delle Rin Valle d’Aosta trovera le sue regole e
modalita di attuazione nei nuovi Accordi IntegratRegionali (AIR), i quali, ai sensi dell’articolo

8 dell’Accordo Collettivo Nazionale /ACN) reso eséeo in data 28 aprile 2022, dovranno essere
sottoscritti entro dodici mesi dalla data di ap@zene della stessa, come definita dal presente
documento.

Nelllambito degli AIR per I'attivazione del desddatmodello organizzativo, tra I'altro, saranno
inclusi:

- la disciplina dei servizi ad accesso direttoalizzati a fornire prime e tempestive risposte al
bisogno di salute del cittadino (riducendo l'accesmproprio al Pronto Soccorso) oltre che
I'assistenza primaria, nel caso in cui si veriffrahigravi carenze di medici a ciclo di scelta che no
impediscono di garantire al cittadino la possiditii scegliere il proprio medico.

- la definizione dei nuovi modelli organizzativi &ssociativi dei medici del ruolo unico di
assistenza primaria al fine di qualificare I'oferassistenziale in funzione delle specificita
territoriali e delle indennita per l'utilizzo delepsonale di studio, sia amministrativo sia
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infermieristico, nei limiti dell'utilizzo dei fondi per il trattamento economico stabiliti dall’art. 47
dell’ACN vigente, con particolare riferimento al fondo aziendale dei fattori produttivi;

- le ulteriori disposizioni che I'ACN vigente demanda alla definizione e alla negoziazione
regionale.

Le disposizioni di cui al presente atto saranno integrate ed eventualmente modificate in base allo
sviluppo della riorganizzazione dell’assistenza territoriale prevista dall’attuazione del DM
77/2022, dall'attuazione del PNRR e dal Piano regionale per la salute e il benessere sociale
2022/2025, nonché, su motivata e dettagliata proposta del Comitato aziendale dei medici di
medicina generale, al quale I'ACN vigente assegna il compito di monitorare il funzionamento delle
AFT.

1. CONTESTO DI RIFERIMENTO

Per la descrizione dell'assetto organizzativo dell'assistenza primaria in Valle d’Aosta si rimanda al
capitolo “Analisi del contesto” di cui all’allegato A “Documento generale di programmazione
dell'assistenza territoriale ai sensi dell’'art. 1, comma 2 del DM Salute del 23/05/2022, n. 77" alla
deliberazione della Giunta regionale n. 1609 in data 22/12/2022.

Il Piano regionale per la salute e il benessere sociale in Valle d’Aosta 2022/2025 pone tra i propri
obiettivi la realizzazione di un sistema di assistenza sanitaria e socio-sanitaria territoriale che,
attraverso l'attivazione di una serie di strumenti organizzativi (Centrale Operativa Territoriale —
COT, soluzioni ICT, numero unico 116/117....) e la costituzione di team multi professionali
territoriali, garantisca la risposta piu appropriata rispetto al bisogno di salute dei cittadini.
L’integrazione tra i vari setting assistenziali, intendendo con questa espressione l'insieme delle
prestazioni di cura e di riabilitazione piu adatte a garantire la migliore presa in carico degli assistiti,
sara realizzata altresi in applicazione delle disposizioni del DM 77 e in attuazione del presente
documento programmatorio, nonché di quelle relative alla pediatria di libera scelta e alla
specialistica ambulatoriale convenzionata,

La revisione dell’organizzazione della Medicina generale in Valle d’Aosta costituisce un tassello
di un progetto piu ampio di interventi programmati nell’ambito dell’assistenza territoriale, al fine
di garantire la sostenibilita e I'efficienza di ogni setting di assistenza: saranno infatti implementate
le strutture intermedie e sara necessaria una riorganizzazione delle risorse umane.

2. OBIETTIVI  PRIORITARI DI  POLITICA SANITARIA REGIONALE
NELL'AMBITO DELLA RETE DI ASSISTENZA PRIMARIA

La programmazione regionale in materia di Assistenza Primaria in Valle d’Aosta si sviluppera
facendo riferimento agli indirizzi di politica sanitaria contenuti nei seguenti atti:

" il Piano regionale per la salute e il benessere sociale in Valle d’Aosta — 2022/2025,
approvato con deliberazione della Giunta regionale n. 394 in data 11 aprile 2022, con particolare
riferimento agli obiettivi della macro area 2 “Una nuova rete territoriale dei servizi come risposta
integrata per la salute e il benessere sociale dei cittadini”:

v la costruzione di un modello organizzativo e funzionale integrato per la presa in carico
della cronicita e della fragilitd basato sulla medicina di iniziativa, in coerenza con il Piano
cronicita, il Piano della prevenzione e il Piano per il governo delle liste di attesa incentrato su
Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) condivisi tra ospedale e territorio, sulla
gualita e sull'appropriatezza delle prestazioni;

73



v I'aggiornamento del ruolo e delle funzioni delladi@na in convenzione riconoscendone
la funzione strategica nel nuovo modello dell’assiza sanitaria territoriale indicato dalla recente
normativa anche attraverso I'evoluzione degli Adcantegrativi regionali derivanti dallACN e la
costituzione delle Aggregazioni Funzionali Terrigdir (AFT) e delle Unita Complesse di Cure
Primarie (UCCP), in accordo con i medici convenaidrdel territorio (di assistenza primaria,
pediatri di libera scelta e specialisti ambulatdria

" il decreto del Ministero della Salute 29 luglio 20Riparto delle risorse per il fabbisogno
di apparecchiature sanitarie di supporto ai medlichedicina generale e pediatri di libera scelta”,
il quale prevede I'assegnazione di apparecchiatudeagnostica di primo livello agli studi medici
dei MMG e dei PLS nonché alle aggregazioni delladisiea di gruppo al fine di garantire
un’assistenza di prossimita adeguata e ridurre iEegdaglianze territoriali di accesso
all'assistenza,;

" I’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina idexpporti con i medici di medicina
generale reso esecutivo in data 28 aprile 202fjdle stabilisce quali obiettivi prioritari:

v I'attuazione del “Piano nazionale della cronicita”

v I'attuazione del “Piano nazionale della prevenzivaecinale”

v la riduzione dell’accesso improprio al pronto sasco

v il governo delle liste di attesa e I'appropriateprascrittiva;

= deliberazioni della Giunta regionale nn. 1519/262859/2022 in materia di telemedicina e

deliberazione del Commissario dellAzienda USL dellalle d’Aosta n. 364 del 03/09/2021
“Approvazione della relazione “La telemedicina tfetienda USL della Valle d’Aosta”.

Nell’ambito di detti obiettivi, &€ considerato prit@rio lo sviluppo:

= della presa in carico della cronicita attraversodividuazione delle patologie maggiormente
diffuse e con un piu elevato impatto sul Servizami&ario Regionale, nonché I'implementazione di
programmi di gestione delle patologie croniche eptavenzione delle complicanze, anche
mediante strumenti informatici preposti all’arrunlanto degli assistiti e al loro monitoraggio;

= diun sistema di attivazione del PAI farmacologecdella sua informatizzazione;

= della collaborazione da parte della medicina gdeearan le diverse professionalita coinvolte
nella riduzione delle liste di attesa, attraversmiglioramento dell’appropriatezza prescrittiva,
delladerenza ai Raggruppamenti di attesa omog@Re®);

= |a prescrizione di esami diagnostici da parte défl® con ricetta dematerializzata e in
modalita di Smart CUP.

3. LE FORME ORGANIZZATIVE MONOPROFESSIONALI (AFT) DELL E CURE
PRIMARIE E FORME AGGREGATIVE REGIONALI VIGENTI: NOR ME GENERALI
3.1 Caratteristiche, funzioni e compiti delle AFT

L’Aggregazione Funzionale Territoriale (AFT) & urodello organizzativo monoprofessionale,

costituito dai medici del ruolo unico di assisteq@anaria - operanti sia a ciclo di scelta sia su
base oraria - che non eroga direttamente assissam#zaria, ma costituisce il tessuto organizzativo
per attuare lo sviluppo dell'assistenza territ@jatealizzando le condizioni per l'integrazione

professionale dei medici che ne fanno parte:

" garantendo la diffusione capillare dei presidi desdici del ruolo unico di assistenza
primaria nellambito del modello organizzativo regale;
" assicurando l'assistenza per l'intero arco deldargita e per sette giorni la settimana;
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" perseguendo obiettivi di salute e di attivita difidall’ Azienda USL della Valle d’Aosta e
finalizzati a:

- coordinare l'attivita dei medici, promuovendo ibtlorare insieme”, pur mantenendo il
valore della prossimita nella distribuzione deglids;

- condividere in forma strutturata gli obiettivi epercorsi assistenziali, gli strumenti di
valutazione della qualita assistenziale, le lineiel@ gli audit e altri strumenti analoghi presicelt
forma condivisa cosi come definito dall’art. 291@e¢CN 28 aprile 2022.

La costituzione delle AFT e obbligatoria e ciasowedico puo aderire a una sola aggregazione.

L’AFT, priva di personalita giuridica, e 'articatéone organizzativa di riferimento da considerare
per la valutazione del fabbisogno assistenzialejecstabilito dall’art. 32 del’ACN vigente. E
demandata agli AIR I'eventuale rideterminaziondedeigenti disposizioni regionali, esplicitate al
capitolo 10, relative ai valori del rapporto ottiemaei medici per I'attivita di assistenza primaaia
ciclo di scelta e per l'attivita a rapporto orario.

| compiti essenziali delle AFT, ai sensi dell’@&8 dellACN vigente, sono:

" assicurare I'erogazione a tutti i cittadini che egba afferiscono dei livelli essenziali ed
uniformi di assistenza (LEA), nonché I'assisteniz@u@sti;
" realizzare nel territorio la continuita dell’assista, estesa all'intero arco della giornata,

intesa nell’arco delle 24 ore, e per sette giolliai settimana, prevedendo una maggiore copertura
del territorio in orario diurno e una ridotta presa nell’orario notturno avanzato (24:00-8:00);

" garantire la continuita dell’assistenza anche mmdid'utilizzo della ricetta elettronica
dematerializzata, del fascicolo sanitario eletitor(FSE) e il continuo aggiornamento della scheda
sanitaria individuale informatizzata.

L’Accordo Integrativo Regionale potra integrareoniti e le funzioni delle AFT, in attuazione di
guanto stabilito dalla programmazione regionaleplementando modelli correlati al grado di
complessita della presa in carico assicurata alfelazione di riferimento, fermi restando, per gli
eventuali riconoscimenti economici, i vincoli stébdall’art. 47 del’ACN vigente disciplinante il
trattamento economico del medico del ruolo unicasgistenza primaria.

Ogni AFT é collegata funzionalmente alla UCCP f#irimento, alle cui attivita i medici del ruolo
unico di assistenza primaria si raccordano tratait®FT stesse nel rispetto della programmazione
regionale.

| medici partecipanti possono essere supportatipsial’acquisizione che per la gestione dei

relativi fattori produttivi da societa di servizinche cooperative; in ogni caso dette societa di
servizi non possono fornire prestazioni medicheppeo del medico di medicina generale

regolamentate dall’ACN.

Il funzionamento interno della AFT e disciplinat@ din apposito regolamento definito dal
Comitato aziendale, come stabilito dall’art. 29'd&€IN vigente.

A livello distrettuale, nellambito del Programmali@ attivita territoriali di cui all'articolo 13
dellACN vigente, verranno concordati i compiti daedici del ruolo unico di assistenza primaria
all'interno delle AFT, individuati tra:

- promozione della salute;

- counseling;

- ADI e ADP;

- vaccinazioni;

- screening;
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- telemedicina e teleconsulto.

Gli AIR potranno definire, sulla base delle necgsgigionali e aziendali, ulteriori prestazioni per
servizi con quote variabili non definite dal’ACN8 2prile 2022, finanziabili nell'ambito del fondo
C per la Quota servizi dell'art. 47 dellACN stesso

3.2 Referente di AFT

Ai sensi di quanto stabilito all’art. 30 dellACNgente, i medici componenti la AFT individuano
al loro interno, con le modalita definite nel regyolento di funzionamento approvato dal Comitato
aziendale, un referente ed il suo sostituto. | eigalioposti devono essere disponibili a svolgere
tale funzione, garantendone la continuita per lat@uprevista.

Il Referente si occupa, per la parte che riguaad&HT, dell’integrazione dei servizi e dei percorsi
assistenziali volti a garantire continuita delliagsnza con gli altri servizi aziendali, incluso il
raccordo funzionale con la forma organizzativa ipudfessionale di riferimento.

| compiti del Referente AFT sono definiti dalllaB0 dellACN vigente e le relative modalita di
svolgimento e attuazione sono demandate al regolameli funzionamento approvato
dall’Azienda.

Al Referente e riconosciuto un compenso commisuedl® funzioni assegnate e ai risultati
ottenuti.

Con gli AIR saranno disciplinate:

" la durata del mandato e le modalita di svolgimedgtio stesso, fermo restando che tale
funzione non incide sull’incarico convenzionalesssere;
" I'entita del compenso riconosciuto al Referentd’AET, il cui onere e finanziato con

risorse attinte preventivamente dal fondo destialitoquota variabile di cui al comma 2, lettera B,
dell'art. 47 dellACN 28 aprile 2022.

Il Referente di AFT, sentiti i medici interessatgllabora con I’Azienda nell'assegnazione delle
sedi di attivita e predispone i turni di serviziei dnedici del ruolo unico di assistenza primaria a
prestazione oraria, sulla base del principio detjaita distributiva tra tutti i medici incaricati.

Il Referente di AFT € componente di diritto dellfidfo aziendale di coordinamento delle attivita
distrettuali, che I'Azienda USL della Valle d’Aostiovra istituire ai sensi dell’'art. 30, comma 8,
dellACN vigente, e coadiuva il Direttore del Distto per gli adempimenti di verifica
dell'appropriatezza prescrittiva nelllambito dedittivita distrettuali.

| referenti di AFT si coordinano con I'Area Ternii@le dell’Azienda USL (Direttore di Area e
Direttori di Distretto), con i Dipartimenti ospedai, con la finalita di garantire un rapporto
sinergico di erogazione dell'assistenza sanitaridoase uniforme sul territorio regionale, non
autoreferenziale ma rispondente ai bisogni socidaadei cittadini.

3.3 Le attuali forme associative e loro sviluppo

Stante la valenza essenzialmente funzionale deHld, A’erogazione diretta dell’assistenza
sanitaria resta in capo ai singoli medici del ruoloco di assistenza primaria e alle loro forme
associative, che si integrano con le aggregaziorgionali, al fine di garantire una organizzazione
efficace delle cure primarie e della continuitd’desistenza nell’arco della giornata.

Le forme associative attualmente esistenti dei oiedel ruolo unico di assistenza primaria
(aggregazione in rete e medicina di gruppo), agstitai sensi dellAIR approvato con
deliberazione della Giunta regionale n. 1451 irad#& maggio 2006, saranno oggetto, nel quadro
della riorganizzazione dell’assistenza territoriptevista dal PSBS 2022/2025, di un’importante
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revisione per meglio integrarsi e coordinarsi conutati livelli di governancee con le differenti
finalita assistenziali definite per i diversi segfinel rispetto delle disposizioni e dei limiti Isili
nel’ACN 28 aprile 2022.

Con successivi AIR saranno stabilite le revisiorgamizzative dirette a promuovere le forme
associative di gruppo, in quanto sono quelle chglimespondono alle esigenze della popolazione
assistibile caratterizzandosi per un’ampia apertigléa sede unica, anche ubicata al di fuori della
CdC, e per una globale presa in carico sia delleziacsia della cronicita, grazie anche alla
presenza di personale amministrativo e infermieast

Le forme associative con sede unica, infatti, tnrmvaella maggior disponibilita verso i pazienti,
definibile come contattabilita, una delle propri@aratteristiche, accanto a una maggiore
integrazione nell'utilizzo dei fattori produttiiPreso atto di quanto riportato all'art 35 commal7 d
vigente ACN [e modalita di contattabilita del medico del rualmico di assistenza primaria a
ciclo di scelta al di fuori delle fasce orarie dpartura dello studio sono disciplinate da Accordi
Regional) e considerato che la richiesta clinica urgergedrisposta nel sistema di gestione della
emergenzal/urgenza, il presente atto programmastatulisce che per contattabilita si intenda la
messa in atto - diretta o ricorrendo al supportopdeprio personale o a forme organizzative tra
medici del ruolo unico di assistenza primaria dociti scelta o tramite altre modalita - di strument
che consentano di dare risposta ai fabbisogni dis@nza di base espressa dagli assistiti,
provvedendo a processare le richieste e a darentrecal bisogno espresso, anche in modalita
differita, correlato al grado di gravita dell’intemto richiesto.

La risposta assistenziale, pertanto, puo essereemassariamente di carattere clinico e il risaontr
in termini temporali (che non necessariamente @gsgere immediato) deve essere proporzionato
alla differibilita o meno della richiesta, in codsrazione della problematica presentata, e valutata
dal medico del ruolo unico di assistenza primamek di scelta se di rilevanza clinica.

Qualora nel territorio della AFT siano presenti medel ruolo unico di assistenza primaria a ciclo
di scelta senza sede unica, si perseguira 'obgettel modello hub and spoke, dove I'hub sara la
sede comune (CdC o sede comune esterna) nella guadelici del ruolo unico di assistenza

primaria costituenti la forma associativa si alegemno per erogare le attivita previste, mentre gli
spoke resteranno i propri singoli ambulatori dmstiii sul territorio.

Gli AIR, in base alle disponibilita dei fondi condisciplinati dall'art. 47 dellACN vigente,
potranno prevedere la negoziazione di riconoscine&mnomici, anche per I'impiego di personale
di studio, sia amministrativo sia infermieristiamn I'obiettivo di incentivare la messa a regime
dei nuovi modelli organizzativi di assistenza tenale.

4. MODELLO DI AFT PER LA MEDICINA GENERALE IN VALLE D’AOSTA

4.1 Individuazione delle AFT

Le AFT in Valle d’Aosta sono composte da tutti idie del ruolo unico di assistenza primaria
operanti nello stesso Distretto socio-sanitariomogiferite a due bacini di utenza intra-distralitu
per Distretto sufficientemente ampi da garantireMibuppo di economie di scala nella dotazione e
nellimpiego di risorse umane strutturali e strunadin tenendo conto di situazioni territoriali
specifiche.

In Valle d’Aosta, secondo quando previsto dal P2B32/2025, € programmata la costituzione di
4 AFT le quali dovranno afferire alla Casa dellan@mita di appartenenza territoriale, a
prescindere dal livello di complessita di questrn#f. Pertanto, le AFT avranno un’unica sede di
riferimento, come di seguito elencato:
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Sede di riferimento dell’AFT
AFT 1A Casa della Comunita di Morgex
DISTRETTO 1
AFT 1B Casa della Comunita di Aosta
AFT 2A Casa della Comunita Chatillon
DISTRETTO 2
AFT 2B Casa della Comunita di Donnas

e si occuperanno dell'assistenza sanitaria degistits degli ambiti territoriali per I'erogazione
dell'assistenza primaria definiti al capitolo 10 geesente documento programmatorio.

Gli AIR stabiliranno le modalita di espletamentdlelettivita che dovranno essere svolte dai
singoli medici del ruolo unico di assistenza priimasia a ciclo di scelta che ad attivita oraria, a
fine di garantire I'assistenza medica H24 nell’ammfella AFT a cui appartengono, espletando la
loro attivita presso i propri studi, presso le ferassociative esistenti e/o all’interno della CdC d
riferimento.

Tutti i medici della AFT, oltre alla prevalenteiuitia clinico assistenziale, compresi i medici con
studio primario nella CdC, svolgono attivita digiwali, da definire in sede di AIR, le quali
trovano nella CdC la sede di riferimento erogativa, che si potranno svolgere anche nelle sedi
delle medicine di gruppo, per favorire la capitiardel servizio nel territorio di pertinenza della
CdC di riferimento della AFT.

L’'impegno dei singoli medici componenti ciascunaTABeve essere coordinato dal Referente
dellAFT in modo da garantire:

- per l'attivita a ciclo di scelta, I'apertura neliidito della fascia orario 8-20, per 5 giorni a
settimana preferibilmente dal lunedi al venerdi @, comma 5 dell’ACN vigente);

- la presenza di almeno un medico per gli orarirsettiali non coperti dall’attivita a ciclo di scelta,
comprese le dodici ore notturne, attraverso ilrdoaall’attivita oraria.

Fatto salvo il principio della libera scelta deldi da parte degli assistiti e del relativo rapgor
fiduciario individuale, ciascun componente dellAFREsume l'impegno di assistere anche i
pazienti degli altri medici componenti delle AFDcpossibilita di accesso reciproco ai dati clinici
degli assistiti. All'interno della AFT, infatti, coe stabilito all'art. 29, comma 9, dellACN
vigente, i medici del ruolo unico di assistenzamania sono funzionalmente connessi tra loro
mediante una struttura informatico-telematica dlegamento tra le schede sanitarie individuali
degli assistiti che consenta, nel rispetto dellagoy e della sicurezza nella gestione dei dati,
'accesso a ogni medico a informazioni cliniche ldegsistiti degli altri medici operanti nella
medesima, per una efficace presa in carico e gardnzontinuita delle cure.

4.2 Medici del ruolo unico di assistenza primaria €ase della Comunita (CdC)

Rapporto tra medici di assistenza primaria e CdC:

o studio primario nella CdC: per alcuni medici opéraell’ambito territoriale in cui ha sede
la CdC, I'ambulatorio della CdC puo costituire dogdrimario in cui il MMG esercita la propria
attivita convenzionale, ma anche quello in cui dbntsce anche alle attivita distrettuali da
definire in sede di Accordo Integrativo Regionale.

| MMG beneficeranno, cosi, della prossimita corvigercomplementari (ADI, IFeC, medici di
continuita assistenziale, specialistica ambula®ri@UP, ecc.);

X collegamento funzionale alla CdC: tutti i medicildeAFT oltre alla prevalente attivita
clinico-assistenziale, svolgono attivita distrelituda definire in sede di Accordo Integrativo
Regionale. Tali attivita, che trovano nella CdGéale di riferimento erogativa per semplificazione
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logistica, si potranno svolgere anche nelle selié aeedicine di gruppo, per favorire la capillarita
del servizio. A titolo esemplificativo e non esawustsi elencano alcune attivita:

o] confronto professionale con Infermiere di Comumigh processi di reclutamento proattivo
dei pazienti, di educazione sanitaria e di caseag@ment;

o] confronto con i professionisti di ADI, continuitassastenziale e Unita Continuita
Assistenziali (UCA) sui pazienti condivisi;

o] partecipazione agli incontri di équipe di ValutamoMultiDimensionale (UVMD), su
richiesta del team UVMD;

0 discussione di caso con specialisti / teleconsulto;

o] diagnostica di base utilizzando strumentazioneatdgple in CdC;

0] formazione congiunta, attivita legate al coordinatoedegli obiettivi di salute, in

particolare sui Percorsi Diagnostico Terapeuticsigtenziali (PDTA), Progetto di Assistenza
individuale Integrata e i Piani Riabilitativi Indduali;

0 discussione di casi e confronto fra pari; o vacio@, diagnostica rapida, attivita di
prevenzione primaria e secondaria e altre attjuié&iste dall’accordo integrativo;
o] confronti periodici con i responsabili di distretbhoCdC sui risultati raggiunti dalle cure

primarie (distretto, CdC, AFT, MMG/PLS).

L’Azienda USL della Valle d’Aosta contribuisce alttivita delle AFT presso le CdC con la messa
a disposizione, senza oneri a carico dei medicérfacparte della stessa, di strutture, utenze,
attrezzature, materiale di medicazione, smaltimenfituti pericolosi, nonché personale
infermieristico e amministrativo di supporto.

4.3 Medici del ruolo unico di assistenza primaria eontinuita assistenziale

Ai sensi di quanto stabilito dal’ACN 28 aprile Z02a continuita dell’assistenza €& garantita dai
medici del ruolo unico di assistenza primaria,ai@clo di scelta sia ad attivita oraria, anche con
modalita di reperibilitd domiciliare, prevedendee@ossibile, I'utilizzo della telemedicina.

La continuita assistenziale 20-8 deve essere garanioritariamente nelle 4 sedi delle case di
comunita, ad elevata e media intensita.

Nell’ambito di un nuovo AIR dovranno essere deérié modalita di individuazione delle ulteriori
sedi di continuita assistenziale e di erogazion#attevita nelle medesime, tenuto conto
dell'istituzione delle AFT e di valutazioni relaéwalla conformita del territorio regionale, nonché
al carico assistenziale legato al periodo stagemealel conseguente peso del flusso turistico.

La garanzia dell’assistenza in orario notturno coredici del ruolo unico di assistenza primaria a
rapporto orario sara quindi organizzata dall’AFTr fletramite del suo referente, secondo le
indicazioni dell’Azienda USL della Valle d'Aosta.

Nell'ambito della predisposizione degli AIR di cuwopra, dovranno essere tenute in
considerazione:

. la rimodulazione pefasce orarie, con una ridotta presenza nell’onaoitturno avanzato
(ore 24.00 - 8.00);
" la presenza di eventuali situazioni di disagioritéea particolari ambiti territoriali.

L’accesso a tale servizio di continuita assistdaziatra avvenire su indicazione del NEA 116117
(quando attivato).

4.4 Medici del ruolo unico di assistenza primaria ©spedale di Comunita (OdC)

| medici del ruolo unico di assistenza primariaguo® richiede I'inserimento dei pazienti in tali
strutture, ai sensi dell’intesa Stato-Regioni délf@bbraio 2020. Con successivi AIR saranno
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stabilite le modalita di partecipazione dei mediei ruolo unico di assistenza primaria alle atéivit
cliniche degli OdC

4.5 Medici del ruolo unico di assistenza primaria €entrale Operativa Territoriale (COT)

Il ruolo primario della COT e il supporto agli opéori nel passaggio dei pazienti tra i diversi
setting di cura e, pertanto, nellambito dei rappoon i MMG essa si attivera per gestire le
segnalazioni di questi ultimi.

5. PARTECIPAZIONE DELLE AFT ALLA MEDICINA DI INIZIA  TIVA

Ai sensi dell’allegato 1 dellACN 28 aprile 2022, inedicina di iniziativa assicura sulla base di un
piano di cura personalizzato attivita educativéir@an-assistenziali volte alla correzione dediii st

di vita, alla diagnosi precoce e al monitoraggidledenalattie croniche conclamate, al fine di

rallentarne I'evoluzione e prevenirne le compliGaezconsiste in un richiamo attivo periodico del
paziente per sottoporlo a quanto previsto dal pdiroura.

| medici del ruolo unico di assistenza primariataboiscono alla promozione della medicina di
iniziativa, in particolare, per:

" garantire una effettiva presa in carico degli disisis partire, in particolare, dai pazienti
cronici con bisogni assistenziali complessi didgu# eta. A tal fine e con riferimento specifico a
guesta tipologia di assistiti attivano I'integrazéocon gli altri servizi sanitari di secondo e terz
livello, con diritto all’accesso in ospedale deidioe convenzionati;

. contribuire all'integrazione tra assistenza samdtae assistenza sociale a partire
dall'assistenza domiciliare e residenziale in radoccon le strutture territoriali di riferimentoire
sinergia con i diversi soggetti istituzionali e dgoli della rete di assistenza.

Come gia esplicitato nel capitolo 2 del presenteudtento programmatorio, la costruzione di un
modello organizzativo e funzionale integrato pepiasa in carico della cronicita e della fragilita
basato sulla medicina di iniziativa costituisce ymrita e, pertanto, nell’ambito degli Accordi
attuativi aziendali dovranno essere previste ptaghta di governo clinico e lo sviluppo della
medicina di iniziativa, coinvolgendo i team monanelti professionali, avendo a riferimento le
seguenti tematiche:

= partecipazione ai progetti relativi alla presaanico di pazienti affetti da patologia cronica;

= partecipazione attiva alle campagne vaccinali (mb@alatorio, nelle CdC, nei centri vaccinali e
al domicilio, con la presa in carico dei paziendhndeambulabili) per raggiungere obiettivi di
copertura previsti per la popolazione destinatdeita vaccinazione;

= partecipazione attiva ai programmi di screening;
= appropriatezza prescrittiva.

6. INDIRIZZI E INDICATORI PER LA STRUTTURAZIONE DI UN SISTEMA DI
MONITORAGGIO DELLE ATTIVITA DELLE AFT

In applicazione di quanto definito al capitolo 2l geesente atto di programmazione, gli AIR
definiranno gli obiettivi attribuiti alle AFT, deidando, oltre che gli strumenti operativi per
attuarli, anche gli opportuni indicatori di moniggio eperformance

L’Azienda USL della Valle d’Aosta, attraverso ladezione del Programma delle attivita
territoriali (PAT) di cui all’articolo 3-quater, coma 3 del d.lgs. 502/1992, ai sensi dell’art. 13
(Programmazione delle attivita della medicina geledrdellACN vigente, declina a sua volta le
attivita, gli obiettivi e i livelli di performancelelle AFT, ai fini di promuovere e sviluppare la
medicina generale.
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Attraverso gli Accordi Attuativi Aziendali sono indduati progetti specifici e le attivita dei
medici convenzionati necessari, da un lato, allattone degli obiettivi e dei modelli organizzativi
stabiliti dalla programmazione regionale, dall'altdi quanto compreso nel Programma delle
attivita territoriali.

La valutazione dei risultati raggiunti dall’ AFT,@®do indicatori stabiliti negli Accordi integraiiv
regionali, costituisce un elemento per I'erogaziole#le parti variabili integranti il trattamento
economico dei medici componenti la stessa AFT.

A livello distrettuale saranno concordati i compigii medici del ruolo unico di assistenza primaria
all'interno delle AFT individuati dagli AIR.

Entro il primo semestre dellanno successivo, ifdRente dellAFT trasmette all’Azienda USL
della Valle d’Aosta e all’Assessorato sanita, saktpolitiche sociali una relazione circa I'attévit
annuale svolta dai medici del’AFT ed il raggiunginto degli obiettivi prefissati.

Il monitoraggio delle attivita delle singole AFT tp@ avvenire anche sulla base
dell'implementazione dei flussi informativi rifeilbai dati individuali di attivita sanitaria rifépili
alle prestazioni di cure primarie progettati ablémo della Milestone PNRR — M6C2 — 1.3.2.2
“Reingegnerizzazione NSIS a livello locale”.

7. INDIRIZZI PROGRAMMATICI PER L'ATTUAZIONE DI QUAN  TO PREVISTO DAL
DECRETO 29 LUGLIO 2022 (TECNOLOGIE DIAGNOSTICHE) E PER LA
DEFINIZIONE DI PROGETTI DI TELEMEDICINA

In attuazione di quanto stabilito all’'art. 3 delcdsto del Ministero della Salute 29 luglio 2022
“Riparto delle risorse per il fabbisogno di appateature sanitarie di supporto ai medici di
medicina generale e pediatri di libera scelta”,Ragione presentera il Piano pluriennale di
fabbisogno delle risorse assegnate, sulla baseudntq sara definito dal tavolo congiunto
Ministero della salute e Regioni in ordine alle ralitd di rilevazione dell'attivita erogata, delle
specifiche tecniche della documentazione relatyla a&tti medici eseguiti con il supporto delle
apparecchiature in parola, delle modalita di alitaeione del FSE, degli indicatori minimi di
processo e di risultato. Come stabilito dal PSB2222025, I'obiettivo al quale puntare e la
dotazione tecnologica e strutturale delle CdC néndigli altri punti erogativi della medicina
convenzionata (UCCP, ambulatori e poliambulatagc.) al fine di erogare esami di diagnostica
strumentale, visite di controllo successive e agjitia prestazione dispensabile in modalita di
telemedicina, nonché favorire i teleconsulti e rtedeitoraggi sfruttando l'opportunita della
presenza di medici specialisti nei luoghi di clweditoriali. Le modalita di attuazione del piano di
fabbisogni che sara redatto secondo quanto stabiidilo stesso decreto 29 luglio 2022, saranno
definite da appositi AIR, tenendo conto che le @&sni erogare dai MMG E PLS mediante
I'utilizzo di dette apparecchiature rientrano retlibito dei livelli essenziali di assistenza saratar
di base.

Come stabilito dal PSBS 2022/2025, la telemediotostituisce uno strumento funzionale
all'assistenza di specifiche categorie di soggetti cronicita e fragilita in essere e saranno defin
modelli organizzativi e avviati programmi di svilpp di tale modalita assistenziale nelle seguenti
aree di intervento:

o] telemonitoraggio di pazienti domiciliarizzati e takili, da parte dei medici di assistenza
primaria in collaborazione con gli specialisti odakeri;
o] teleassistenza dei pazienti a domicilio nel’ambdb percorsi diagnostici terapeutici

assistenziali attivati dall’Azienda USL;
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o] telemonitoraggio dei pazienti cronici a domiciliellilambito del piano cronicita aziendale;
- programmi di riabilitazioni per pazienti a dontia;j

o] gestione della popolazione anziana istituzionateza (RSA) attraverso |l
monitoraggio/controllo programmato di assistiti gatologie croniche al fine di limitare gli eventi
di riacutizzazione di patologie in essere e i rexdnappropriati;

o] telemonitoraggio di pazienti domiciliarizzati, disse dalla degenza, e instabili da parte
degli specialisti ospedalieri;

0] telemonitoraggio pazienti a domicilio con necesditénterventi assistenziali da tenere in
osservazione.

A seguito della sperimentazione del progetto specidedicato alla malattia cronica dello
scompenso cardiaco, nell’lambito del progetto “Rrowi” [in realizzazione dell'aggiudicazione
del lotto 1 (telemedicina) per l'accesso alla fé&sedell’appalto pre-commerciale di cui al
Provvedimento del Dirigente della Struttura ricer@anovazione e trasferimento tecnologico
dell’Assessorato Sviluppo economico, formazionawio n. 2584 in data 14 maggio 2021], che
sviluppa sistemi innovativi di telemedicina percibntrollo dei pazienti cronici sia presso gli
ambulatori attuali, sia presso il domicilio dei [gati, I'obiettivo e di adottare una piattaformia d
telemedicina e telemonitoraggio e il sistema infatiwo della cronicita, in applicazione delle
indicazioni di Agenas “Linee di indirizzo per i s&i di telemedicina”. In continuita con I'attivita
in essere relativa alla riorganizzazione terrifere sensi del DM 77/2022 e ai fini dell’attuazeon
delle mission del PNNR, nonché allo sviluppo della telemedicinad@l'informatizzazione
dell'assistenza territoriale, gli AIR definiranngylla base dei progetti di telemedicina e attidita
monitoraggio e telemonitoraggio che saranno dé#népprovati, le modalita di partecipazione dei
medici del ruolo unico di assistenza primaria, garticolare riferimento alla gestione delle
patologie croniche.

8. OBBLIGHI INFORMATIVI
| medici di medicina generale assolvono i commiformativi derivanti dalla normativa nazionale
e dai conseguenti provvedimenti regionali, otterapdo in particolare agli obblighi previsti da:

v' sistema informativo nazionale (NSIS)
v’ tessera sanitaria e ricetta elettronica, inclugecédta dematerializzata
v' fascicolo sanitario elettronico (FSE)

v certificazione telematica di assenza per malattldavoratore dipendente

Al momento non esistono flussi nazionali dedic&ttracciamento dell’attivita dei medici delle
cure primarie, per il quale si attendono gli ed@i Tavolo ministeriale appositamente costituito pe
lindividuazione delle specifiche indicazioni/lineguida sul tema, dando atto che saranno
implementati nel’ambito del NSIS specifici flussiformativi riferibili alle prestazioni di cure
primarie.

Ai sensi dellACN vigente, il medico dovra, altresssolvere gli obblighi previsti dagli eventuali
flussi informativi definiti a livello regionale, cmessi all’attivita assistenziale, senza oneriitécn
ed economici per la trasmissione a suo carico.

L’'inadempienza degli obblighi relativi all'assolvento del debito informativo previsto dalla
tessera sanitaria e ricetta elettronica, inclusécktta dematerializzata, documentata attraverso |
verifiche del Sistema Tessera Sanitaria, determina riduzione del trattamento economico
complessivo del medico in misura pari al 1,15% asebannua, ai sensi di quanto previsto dall’art.
6, c. 4, del’ACN vigente.
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9. FORMAZIONE CONTINUA

La formazione continua dei medici del ruolo unic@ssistenza primaria, disciplinata dall’art. 26

dell’ACN 28 aprile 2022, é finalizzata al raggiunginto di obiettivi sia di interesse nazionale sia
di specifico interesse regionale, come definiti ga&ni annuali della formazione approvati

dallAzienda USL della Valle d’Aosta (PFA), prevarere della Commissione regionale ECM.
Questi ultimi devono essere costruiti sulla base:

v dei bisogni formativi dei medici evidenziati daisster formativi;
v dell'analisi della situazione esistente;

v degli indirizzi derivanti dal Piano aziendale e g¢gmogrammi di collaborazione con le
Universita.

In particolare, per le attivita rivolte anche aidioé del ruolo unico di assistenza primaria, il PFA
deve:

a) tenere in considerazione:

- gli indirizzi dei Piani di formazione nazionali;

- le necessita formative derivanti dai programmirdegrazione ospedale-territorio e dalla
presente riorganizzazione del territorio;

- le necessita formative derivanti dall'applicaziodegli AIR e degli accordi attuativi
aziendali;

- le necessita formative derivanti dalle disposizinormative, con particolare riferimento
all'utilizzo dei sistemi informativi;

b) promuovere:

- la formazione congiunta, con particolare riferineeai Percorsi Diagnostico Terapeutico
Assistenziali (PDTA), al Progetto di Assistenza iWlale Integrata e ai Piani Riabilitativi
Individuali:

- la formazione all'utilizzo di programmi e appareiathre messe a disposizione
dall’Azienda, anche nell’ambito di progetti obigtiiannuali;

- la formazione specifica in medicina generale eigtidi cure primarie;

- la capacita di lavorare in team multiprofessionale.

La formazione dovra essere diretta anche a danazatne a quanto stabilito al capitolo 7 del
presente documento programmatorio relativamenta fadfmazione dei medici di medicina
generale e pediatri di libera scelta che sara uafimel piano dei fabbisogni presentato dalla
Regione.

L’Azienda USL della Valle d’Aosta, sentito il Coratb aziendale, definisce I'obbligatorieta dei
corsi del presente articolo.

10. AMBITI TERRITORIALI PER L'EROGAZIONE DELL'ASSIS TENZA PRIMARIA
All'interno della definizione del nuovo modello @gizzativo si procede al momento a confermare
i rapporti ottimali definiti dagli AIR approvati eodeliberazioni della Giunta regionale n. 1451 in
data 19 maggio 2006 e n. 1624 in data 15 giugn@ 26@me modificato con AIR approvato con
DGR 1398 in data 2 novembre 2021, rispettivameptel’pssistenza primaria e per la continuita
assistenziale:

- art. 23 dell’Accordo Integrativo Regionale appravaon deliberazione della Giunta regionale n.
1451 in data 19 maggio 2006: un medico ogni 1.200.200) abitanti residenti per i medici del
ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di sgelt

- art. 2 dell’Accordo Integrativo Regionale approvatm deliberazione della Giunta regionale n.
1624 in data 15 giugno 2007, come modificato coR Abprovato con DGR 1398 in data 2
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novembre 2021: un medico ogni 3.500 (1:3.500) abitzer i medici del ruolo unico di assistenza
primaria ad attivita oraria.

E demandata alla stipula di successivi AIR la driteazione di nuovi valori dei rapporti ottimali
nel rispetto di quanto stabilito dal’ACN vigente.

Con il presente documento programmatorio, si pre@tiesi a ridefinire gli ambiti territoriali per
'erogazione dell’assistenza primaria in Valle d$ka, la cui attuale definizione risale al 2008
(DGR 1304/2008, ad accezione del Distretto 3 nellgdistituzione di un unico ambito di
riferimento & stata approvata con DGR 434/2018¥inal di renderli maggiormente rispondenti
alla necessita di garantire I'assistenza e il tdirtti scelta dei cittadini in un situazione di gegav
carenza di medici del ruolo unico.

Nei limiti di quanto previsto dall’ACN vigente, ghIR possono individuare specifiche e peculiari
modalita di determinazione degli ambiti da definesdichiararsi carenti, anche sulla base del
numero medio di assistiti in carico ai medici giseriti e della effettiva capacita ricettiva del
relativo ambito territoriale previo parere del Ctato aziendale.

Ai sensi dell’art. 32, c. 5, del’ACN vigente, I'AFeé l'articolazione organizzativa di riferimento
da considerare per la valutazione del fabbisogaisi@sziale.

Gli ambiti territoriali di iscrizione del medico,i dini dell’'esercizio della scelta da parte del
cittadino e dell'apertura degli studi medici in \éatl’Aosta, sono, quindi, cosi definiti:

DISTRETTO 1
COURMAYEUR
LA SALLE
AMBITO TERRITORIALEN. 1 | LA THUILE
MORGEX

PRE-SAINT-DIDIER

ARVIER
AVISE
INTROD

AMBITO TERRITORIALE N. 2

RHEMES-NOTRE-DAME

RHEMES-SAINT-GEORGES

VALGRISENCHE

VALSAVARENCHE

VILLENEUVE

AYMAVILLES

COGNE

SAINT-NICOLAS

SAINT-PIERRE

SARRE

Casa della Comunita di Morgex
AFT 1A

DISTRETTO 2

AMBITO TERRITORIALE N. 1

ALLEIN

BIONAZ

DOUES

ETROUBLES

GIGNOD

OLLOMONT

OYACE

ROISAN

SAINT-OYEN

SAINT-RHEMY-EN-BOSSES

VALPELLINE

AMBITO TERRITORIALE N. 2

CHARVENSOD

GRESSAN

JOVENCAN

POLLEIN

SAINT-CHRISTOPHE

AOSTA

BRISSOGNE
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AFT 1B




FENIS

NUS

QUART
SAINT-MARCEL

DISTRETTO 3
ANTEY-SAINT-ANDRE
CHAMOIS
LA MAGDELEINE
TORGNON
VALTOURNENCHE
CHAMBAVE Casa della Comunita di Chatillon
SAINT-DENIS AFT 2B
VERRAYES
CHATILLON
EMARESE
PONTEY
SAINT-VINCENT

AMBITO TERRITORIALE N. 1

DISTRETTO 4

AYAS

BRUSSON
CHALLAND-SAINT-
ANSELME

ARNAD

AMBITO TERRITORIALE N. 1 CHALLAND-SAINT-
VICTOR
CHAMPDEPRAZ
ISSOGNE
MONTJOVET
VERRES

Casa della Comunita di Donnas

BARD AFT 2B

CHAMPORCHER
DONNAS

HONE

PONTBOSET
FONTAINEMORE
LILLIANES

PERLOZ
PONT-SAINT-MARTIN
GABY
GRESSONEY-LA-TRINITE
GRESSONEY-SAINT-JEAN
ISSIME

AMBITO TERRITORIALE N. 2

Le disposizioni programmatorie del presente attwosategrate con quelle stabilite dall’Accordo
Integrativo Regionale approvato con deliberazioeladGiunta regionale n. 1272 in data 27
ottobre 2022, con il quale sono stati individuatomuni disagiati e disagiatissimi in Valle d’Aosta
e i criteri per la definizione degli ambiti tempoemamente disagiati in Valle d’Aosta, come di
sequito illustrato:

COMUNI DISAGIATI

DISTRETTO1

Comune

AMBITO TERRITORIALE N. 2 Avise

Saint-Nicolas
DISTRETTO 2

Comune

AMBITO TERRITORIALE N. 1 Etroubles
Doues
DISTRETTO 3
AMBITO TERRITORIALE UNICO Comune
Torgnon
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Antey-Saint-André
Emarése
Valtournenche
Saint-Denis
DISTRETTO 4

Comune

AMBITO TERRITORIALE N. 1 Challand-Saint-Anselme
AMBITO TERRITORIALE N. 2 Challand-Saint-Victor
AMBITO TERRITORIALE N. 3 Bard

AMBITO TERRITORIALE N. 4 Lillianes

COMUNI DISAGIATISSIMI
DISTRETTO 1

Comune

AMBITO TERRITORIALE N. 1 La Thuile
Rhémes-Notre-Dame
Valsavarenche
AMBITO TERRITORIALE N. 2 Valgrisenche
Rhémes-Saint-Georges
Cogne

DISTRETTO 2

Comune

Bionaz

Ollomont

AMBITO TERRITORIALE N. 1 Saint-Oyen
Saint-Rhémy-en-Bosses
Allein

Oyace

DISTRETTO 3

Comune

AMBITO UNICO Chamois
La Magdeleine
DISTRETTO 4

Comune

AMBITO TERRITORIALE N. 1 Ayas

Brusson
Champorcher
Pontboset
Gressoney-La-Trinité
Gressoney-Saint-Jean
Gaby

Fontainemore

Issime

Perloz

AMBITO TERRITORIALE N. 3

AMBITO TERRITORIALE N. 4

11. ITER DI ATTUAZIONE DEL PRESENTE DOCUMENTO PROGR AMMATORIO E
ALTRE INDICAZIONI

A) L’iter di costituzione delle AFT € cosi sintetizaat

1. elaborazione, nelllambito del competente Comitatieradale della medicina generale, di
una proposta operativa di livello aziendale denatairfAtto costitutivo delle AFT della Regione
autonoma Valle d’Aosta”;

2. trasmissione alla Struttura regionale competentér,0e90 giorni dall’approvazione del
presente documento programmatorio, della propastaidal punto 1) ai fini della condivisione e
approvazione della stessa da parte del Comitatorralg dei medici di medicina regionale;

3. entro 15 giorni dall’'approvazione di cui al punfo @eliberazione di approvazione da parte
del Direttore Generale dell’Azienda USL della Valféosta.

La proposta operativa aziendale di cui al puntd®j)a in particolare contenere per ciascuna AFT:

- la CdC di riferimento;

86



- l'elenco dei medici del ruolo unico di assistenzanaria ad essa afferenti, la cui iscrizione
avviene d’'ufficio a livello aziendale;

- le modalita con le quali 'AFT garantisce I'assista H24, sette giorni su 7.

Completato tale iter 'Azienda USL della Valle d'sta pubblica sul proprio sito istituzionale la
proposta operativa approvata e una mappa desardgi'organizzazione delle AFT sul territorio
regionale.

B) A seguito dell'approvazione dell™Atto costitutivdelle AFT della Regione autonoma
Valle d’Aosta”

- entro 30 giorni, presentazione da parte della pmiente Struttura regionale, alla
delegazione trattante di una bozza di pre-Accondegrativo Regionale necessario alla attuazione
della proposta operativa, anche ai sensi delle cazibni contenute nel presente atto
programmatorio;

- approvazione da parte della Giunta regionaléAl&ldi cui al punto precedente, che ne stabilira
la decorrenza.

C)La nuova definizione degli ambiti territoriali dssistenza primaria di cui al capitolo 10 del
presente documento decorrera dal 1° febbraio 2023.

D) Al fine di procedere all’approfondimento, all’arsle all’elaborazione di proposte volte a:

- conseguire e sviluppo degli obiettivi prioritari @olitica sanitaria regionale di cui al
capitolo 2 del presente documento programmatorio,

- avviare un processo diretto finalizzate alla sefigplzione prescrittiva e possibili azioni
dirette a rispondere all'eccessiva burocratizzazidell'attivita dei medici del ruolo unico di
assistenza primaria,

sara costituito, entro il 1° giugno 2023, con predwnento della Struttura regionale competente,
un tavolo di lavoro i cui componenti saranno i refei di ciascuna AFT, i Direttori di Distretto, il
Dirigente della Struttura regionale competenteyo delegato; in relazione alle diverse tematiche
affrontate dal tavolo, potra essere richiesta réepaazione di specifiche professionalita.

La Struttura regionale competente dovra condividedocumento come sopra elaborato con il
Comitato regionale della medicina regionale.
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Allegato C

ISTITUZIONE DELLE FORME ORGANIZZATIVE MONOPROFESSIRALI (AFT) DEI MEDICI
PEDIATRI DI LIBERA SCELTA

PREMESSA

RIFERIMENTI NORMATIVI

" decreto legge 13 settembre 2012, n. 158, come ditoveon modificazioni dalla legge 8
novembre 2012, n. 189;

" Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina d@pporti con i medici di medicina

generale reso esecutivo in data 28 aprile 2022;

" D.M. 23 maggio 2022, n. 77 “Regolamento per lardeione di modelli standard per lo
sviluppo dell'assistenza territoriale nel Serviganitario nazionale”;

. Piano regionale per la salute e il benessere soicialalle d’Aosta — 2022/2025, approvato
con deliberazione della Giunta regionale n. 39data 11 aprile 2022,
" art. 19 (Determinazione degli oneri per la retribne della quota variabile soggetta a

incentivazione per il personale in regime di corairene con il Servizio sanitario regionale) della
legge regionale 22 dicembre 2022, n. 35 e sucaeskiberazione della Giunta regionale n. 145
in data 14 febbraio 2022 “Approvazione della riaonhe delle risorse a disposizione dell’Azienda
USL della Valle d’Aosta, per il triennio 2022/202ger il riconoscimento dei miglioramenti
economici previsti per il personale in regime dneenzione con il Servizio sanitario regionale, ai
sensi dell’articolo 19, comma 2, della I.r. 35/2021

" deliberazione della Giunta regionale n. 698 in dafa luglio 2020 “Recepimento
dell'Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6,lddeégge 131/2003 tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome in data 20/02/2014 sul documesdante “Telemedicina — Linee di indirizzo
nazionali” (Rep. Atti n. 16/CSR del 20 febbraio 2Dle attivazione di servizi di assistenza
sanitaria erogabili a distanza (telemedicina)”;

. deliberazione della Giunta regionale n. 241 in datmarzo 2022 “Approvazione degli
indirizzi in merito agli investimenti e ai relatigoggetti attuatori del Piano Nazionale di Ripresa
Resilienza e del Piano per gli Investimenti Comm@atari — Missione 6 “Salute”, componenti 1
“Reti di prossimita, strutture e telemedicina passistenza sanitaria territoriale” e 2 “Innovazapn

ricerca e digitalizzazione del Servizio Sanitariazidnale”;

" deliberazione della Giunta regionale n. 596 in d#amaggio 2022 “Approvazione del
Piano Operativo Regionale e delle schede tecnieletivi al Piano Nazionale di Ripresa e
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Resilienza e al Piano per gli Investimenti complementari — Missione 6 “Salute” — componenti 1
“Reti di prossimita, strutture e telemedicina per I'assistenza sanitaria territoriale” e 2 “Innovazione,
ricerca e digitalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale”. Prenotazione di spesa;

" Contratto istituzionale di sviluppo per I'esecuzione e la realizzazione degli investimenti a
regia realizzati dalla Regioni e Province autonome (PP./AA.) per la realizzazione degli interventi
finanziati nellambito del PNRR Missione 6, sottoscritto dal Ministero della Salute e la Regione
autonoma Valle d’Aosta in data 30 maggio 2022;

" Documento di indirizzo per il Metaprogetto della Casa di Comunita elaborato da Agenas,
con particolare riferimento alle macroaree “cure primarie” e “assistenza di prossimita”;

. deliberazione della Giunta regionale n. 1609 in data 22/12/2022 “Approvazione
del documento generale di programmazione dell’assistenza territoriale, ai sensi dell’art. 1, comma
2, del decreto del Ministero della Salute del 23 maggio 2022, n. 77 e degli atti di programmazione
volti a istituire le AFT dei MMG e dei PLS, nonché delle UCCP, ai sensi degli AA.CC.NN. vigenti
della medicina convenzionata. Revoca dell’allegato A della DGR n. 1304/2008".
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PREMESSA

Il presente documento costituisce I'atto di prograamione regionale diretto a istituire forme
organizzative monoprofessionali (Aggregazioni fmzili territoriali - AFT) dei medici pediatri di
libera scelta.

Il presente atto si inserisce nel nuovo modellon dorelativi standard, per lo sviluppo
dell'assistenza territoriale approvati dal D.M. ®3aggio 2022, n. 77, e discende anche dal “Piano
regionale per la salute e il benessere socialealte\d’Aosta — 2022/2025” (PSBS 2022/2025)
approvato dalla Giunta regionale con deliberazior#94 in data 11 aprile 2022.

Tale Piano delinea degli obiettivi di riorganizzaz dell’assistenza territoriale che salvaguardano
la capillarita dei servizi e garantiscono una maggiequita di accesso agli stessi, individuando
nell’attivitd degli ambulatori dei MMG, sia a cicli scelta sia ad attivita oraria, e dei PLS lo
strumento cardine del sistema in un territorio, qoeculiari caratteristiche orografiche e
demografiche, costituito in prevalenza da areermete di montagna.

La sostenibilita economica del Servizio Sanitari@gRnale e la crescente esigenza di
qualificazione dei servizi sanitari territorialchiedono una nuova organizzazione del sistema delle
cure primarie valorizzando i medici pediatri didia scelta e promuovendo l'integrazione con le
altre figure professionali, dando attuazione aflarma introdotta nell’ordinamento vigente con la
legge 8 novembre 2012, n. 189 (art. 1), ma conatignzione particolare ai fabbisogni di salute
del territorio valdostano e alle sue peculiarita.

Gli strumenti individuati, sia dalla programmazionazionale che da quella regionale, per
realizzare tali obiettivi sono le sopra richiama€T, che opereranno in collegamento e in
collaborazione con i servizi assistenziali offertile Case di Comunita (CdC).

La trasformazione dei poliambulatori territoriati CdC, come previsto dalla programmazione
regionale approvata con DGR 241/2022 e dal Conotrstituzionale di Sviluppo (CIS) per la
realizzazione degli interventi finanziati nell'artdbidel PNRR Missione 6, non pud prescindere
dallo sviluppo dei modelli associativi erogativilldepediatria convenzionata e dall'interazione e
integrazione dei diversi professionisti e dei deregetting assistenziali della Pediatria di libera
scelta.

La programmazione relativa all'istituzione delle Rin Valle d’Aosta trovera le sue regole e
modalita di attuazione nei nuovi Accordi IntegratRegionali (AIR), i quali, ai sensi dell’articolo

8 dell’Accordo Collettivo Nazionale (ACN) reso es#ieo in data 28 aprile 2022, dovranno essere
sottoscritti entro dodici mesi dalla data di ap@zene della stessa, come definita dal presente
documento.

Nelllambito degli AIR per I'attivazione del desddatmodello organizzativo, tra I'altro, saranno
inclusi:

- la definizione dei nuovi modelli organizzativiagsociativi dei medici pediatri di libera scelta al
fine di qualificare I'offerta assistenziale in fuome delle specificita territoriali e delle indetani
per l'utilizzo del personale di studio, sia ammiragvo sia infermieristico, nei limiti dell’utilizo
dei fondi per il trattamento economico stabilitilldat. 44 del’ACN vigente, con particolare
riferimento al fondo aziendale dei fattori produitti

- le ulteriori disposizioni che I'ACN vigente dendm alla definizione e alla negoziazione
regionale.

91



Le disposizioni di cui al presente atto saranno integrate ed eventualmente modificate in base allo
sviluppo della riorganizzazione dell'assistenza territoriale prevista dall’'attuazione del DM
77/2022, dall'attuazione del PNRR e dal Piano regionale per la salute e il benessere sociale
2022/2025, nonché, su motivata e dettagliata proposta del Comitato aziendale dei medici pediatri
di libera scelta, al quale 'ACN vigente assegna il compito di monitorare il funzionamento delle
AFT.

1. CONTESTO DI RIFERIMENTO

Per la descrizione dell'assetto organizzativo dell'assistenza primaria in Valle d’Aosta si rimanda al
capitolo “Analisi del contesto” di cui all’allegato A “Documento generale di programmazione
dell'assistenza territoriale ai sensi dell’'art. 1, comma 2 del DM Salute del 23/05/2022, n. 77" alla
deliberazione della Giunta regionale n. 1609 in data 22/12/2022.

Il Piano regionale per la salute e il benessere sociale in Valle d’Aosta 2022/2025 pone tra i propri
obiettivi la realizzazione di un sistema di assistenza sanitaria e socio-sanitaria territoriale che,
attraverso l'attivazione di una serie di strumenti organizzativi (Centrale Operativa Territoriale —
COT, soluzioni ICT, numero unico 116/117....) e la costituzione di team multi professionali
territoriali, garantisca la risposta piu appropriata rispetto al bisogno di salute dei cittadini.
L’integrazione tra i vari setting assistenziali, intendendo con questa espressione l'insieme delle
prestazioni di cura e di riabilitazione piu adatte a garantire la migliore presa in carico degli assistiti,
sara realizzata altresi in applicazione delle disposizioni del DM 77 e in attuazione del presente
documento programmatorio, nonché di quelle relative alla medicina generale e alla specialistica
ambulatoriale convenzionata.

La revisione dell'organizzazione della Pediatria di libera scelta in Valle d’Aosta costituisce un
tassello di un progetto piu ampio di interventi programmati nel’ambito dell'assistenza territoriale,
al fine di garantire la sostenibilita e I'efficienza di ogni setting di assistenza: saranno infatti
implementate le strutture intermedie e sara necessaria una riorganizzazione delle risorse umane.

2. OBIETTIVI  PRIORITARI DI  POLITICA SANITARIA REGIONALE
NELL’AMBITO DELLA RETE DELLA PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA

La programmazione regionale in materia di Pediatri di libera scelta in Valle d’Aosta si sviluppera
facendo riferimento agli indirizzi di politica sanitaria contenuti nei seguenti atti:

" il Piano regionale per la salute e il benessere sociale in Valle d’Aosta — 2022/2025,
approvato con deliberazione della Giunta regionale n. 394 in data 11 aprile 2022, con particolare
riferimento agli obiettivi della macro-area 2 “Una nuova rete territoriale dei servizi come risposta
integrata per la salute e il benessere sociale dei cittadini”:

v la costruzione di un modello organizzativo e funzionale integrato per la presa in carico
della cronicita e della fragilitd basato sulla medicina di iniziativa, in coerenza con il Piano
cronicita, il Piano della prevenzione e il Piano per il governo delle liste di attesa incentrato su
Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) condivisi tra ospedale e territorio, sulla
gualita e sull'appropriatezza delle prestazioni;

v I'aggiornamento del ruolo e delle funzioni della medicina in convenzione riconoscendone
la funzione strategica nel nuovo modello dell’assistenza sanitaria territoriale indicato dalla recente
normativa anche attraverso I'evoluzione degli Accordi integrativi regionali derivanti dall’ACN e la
costituzione delle Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e delle Unita Complesse di Cure
Primarie (UCCP), in accordo con i medici convenzionati del territorio (di assistenza primaria,
pediatri di libera scelta e specialisti ambulatoriali)
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" il decreto del Ministero della Salute 29 luglio 20Riparto delle risorse per il fabbisogno
di apparecchiature sanitarie di supporto ai metliecnedicina generale e pediatri di libera scelta”,
il quale prevede I'assegnazione di apparecchiatudeagnostica di primo livello agli studi medici
dei MMG e dei PLS nonché alle aggregazioni delladigiea di gruppo al fine di garantire
un'assistenza di prossimita adeguata e ridurre igegdaglianze territoriali di accesso
all'assistenza,;

" Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dapporti con i medici pediatri di libera
scelta reso esecutivo in data 28 aprile 2022,alestabilisce quali prioritari:

v I'attuazione del “Piano nazionale della cronicita”

v I'attuazione del “Piano nazionale della prevenziwvaecinale”

v la riduzione dell’accesso improprio al pronto sasco

v il governo delle liste di attesa e I'appropriateprascrittiva;

" deliberazioni della Giunta regionale nn. 1519/262859/2022 in materia di telemedicina e

deliberazione del Commissario dellAzienda USL de\llalle d’Aosta n. 364 del 03/09/2021
“Approvazione della relazione “La telemedicina ifetienda USL della Valle d’Aosta”.

Nell’ambito di detti obiettivi, € considerato pri@rio lo sviluppo:

= della medicina proattiva ed il miglioramento depeesa in carico dei pazienti affetti da

patologia cronica o da particolari problemi di $ejuper quanto riguarda i bambini affetti da

patologia cronica si individua quale tematica ptéoia la realizzazione di assistenza integrata ai
bambini con malattia cronica e concomitante sitaizili disagio psicologico-sociale;

= dellattivita vaccinale diretta a garantire la praaione, I'erogazione e la piena fruibilita delle
vaccinazioni inserite nel calendario vaccinale B&no regionale della promozione vaccinale
2017-2019 e delle successive integrazioni;

= diun sistema di attivazione del PAI farmacologecdella sua informatizzazione;

= della collaborazione da parte della pediatria bera scelta con le diverse professionalita
coinvolte, anche nella riduzione delle liste di eat, attraverso il miglioramento
dell'appropriatezza prescrittiva, dell’aderenz&aggruppamenti di attesa omogenea (RAO);

= |a prescrizione di esami diagnostici dei MMG e Pt&) ricetta dematerializzata e in modalita
di Smart CUP).

3. LE FORME ORGANIZZATIVE MONOPROFESSIONALI (AFT) DELL A
PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA: NORME GENERALI
3.1 Caratteristiche, funzioni e compiti delle AFT

L’Aggregazione Funzionale Territoriale (AFT) & urodello organizzativo monoprofessionale,
costituito dai medici pediatri di libera scelta ahen eroga direttamente assistenza sanitaria, ma
costituisce il tessuto organizzativo per attuarsMiduppo dell’assistenza territoriale, realizzamelo
condizioni per I'integrazione professionale dei imsedhe ne fanno parte:

" garantendo la diffusione capillare dei presidimedici pediatri di libera scelta nellambito
del modello organizzativo regionale;
" assicurando l'assistenza pediatrica nellambitotterale di riferimento, come definito al

successivo capitolo 10, alla popolazione 0-14 amnragione del numero di pediatri di libera
scelta e delle caratteristiche orografiche e dirntdf assistenziale sul territorio;
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" perseguendo obiettivi di salute e di attivita difidall’ Azienda USL della Valle d’Aosta e
finalizzati a:

v' coordinare I'attivita dei medici, promuovendo iktiorare insieme”, pur mantenendo il valore
della prossimita nella distribuzione degli studi ;

v condividere in forma strutturata gli obiettivi e percorsi assistenziali, gli strumenti di
valutazione della qualita assistenziale, le lineiel@, gli audit e altri strumenti analoghi presicelt
forma condivisa cosi come definito dall’art. 28I@«CN 28 aprile 2022.

La costituzione delle AFT e obbligatoria e ciasq@ediatra di libera scelta deve aderire a una
aggregazione.

L’AFT, priva di personalita giuridica, e I'articatéone organizzativa di riferimento da considerare
per la valutazione del fabbisogno di pediatri deha scelta, come stabilito dall’art. 30 dellACN
vigente. E demandata agli AIR I'eventuale rideterazione delle vigenti disposizioni regionali,
esplicitate al capitolo 10, relative ai valori dapporto ottimale dei medici pediatri di liberalsae

| compiti essenziali delle AFT, ai sensi dell’&8 dellACN vigente, sono:

" assicurare I'erogazione a tutta la popolazionetinpediadiatrica che ad essa afferiscono
dei livelli essenziali ed uniformi di assistenz&f);
" realizzare nel territorio del Distretto I'assistangediatrica nei giorni feriali nella fascia

oraria 8-20; la Regione determina le modalita pemagtire il servizio tramite il coordinamento
dell'apertura degli studi, ivi compresa la consaketelefonica dei pediatri limitatamente ad alcune
ore della giornata, nelle modalita di cui al caleitbl del presente documento programmatorio;

" promuovere attivita di sostegno alla genitorialigevenzione, diagnosi precoce e percorsi
di gestione delle patologie croniche, anche coartilosi con le AFT della medicina generale;

. sviluppare la medicina di iniziativa anche al foigpromuovere corretti stili di vita presso
la popolazione assistita;

. garantire la continuita dell'assistenza anche mnmdid'utilizzo della ricetta elettronica
dematerializzata, del fascicolo sanitario elettorFSE) e il continuo aggiornamento della scheda
sanitaria individuale informatizzata,

= promuovere la condivisione fra i pediatri di libesgelta di percorsi assistenziali, anche in
coordinamento con le strutture sanitarie del SSR, le UCCP e con le AFT della medicina
generale e della specialistica ambulatoriale, pgektione delle patologie acute e croniche.

Ogni AFT e collegata funzionalmente alla UCCP tirimento, alle cui attivita i medici pediatri
di libera scelta si raccordano tramite le AFT sess| rispetto della programmazione regionale e
aziendale.

| pediatri partecipanti possono essere supportatiper I'acquisizione che per la gestione dei
relativi fattori produttivi da societa di servizanche cooperative. In ogni caso dette societa di
servizi non possono fornire prestazioni mediche.

Il funzionamento interno della AFT e disciplinat@ din apposito regolamento definito dal
Comitato aziendale, come stabilito dall’art. 28'd&€IN vigente.

A livello distrettuale, nellambito del Programmali@ attivita territoriali di cui all'articolo 13
del’ACN vigente, verranno concordati i compiti daedici del ruolo unico di assistenza primaria
all'interno delle AFT, individuati tra:

- promozione della salute;

- counseling;
- ADI e ADP;
vaccinazioni;
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- screening;

- telemedicina e teleconsulto.

Gli AIR potranno definire, sulla base delle necgseigionali e aziendali, ulteriori prestazioni per
servizi con quote variabili non definite dal’ACN8 2prile 2022, finanziabili nell’'ambito del fondo
C per la Quota servizi dell'art. 44 dellACN stesso

3.2 Referente di AFT

Ai sensi di quanto stabilito all’art. 29 dellACNgente, i medici componenti la AFT individuano
al loro interno, con le modalita definite nel regyolento di funzionamento approvato dal Comitato
aziendale, un referente ed il suo sostituto. | eigalioposti devono essere disponibili a svolgere
tale funzione, garantendone la continuita per lat@uprevista.

Il Referente si occupa, per la parte che riguaad&HT, dell’integrazione dei servizi e dei percorsi
assistenziali volti a garantire continuita delliagsnza con gli altri servizi aziendali, incluso il
raccordo funzionale con la forma organizzativa ipudfessionale di riferimento.

| compiti del Referente AFT sono definiti dallla9 dellACN vigente e le relative modalita di
svolgimento e attuazione sono demandate al regolameli funzionamento approvato
dall’Azienda.

Al Referente e riconosciuto un compenso commisuedl® funzioni assegnate e ai risultati
ottenuti.

Con gli AIR saranno disciplinate:

" la durata del mandato e le modalita di svolgimedgtio stesso, fermo restando che tale
funzione non incide sull’incarico convenzionalesssere;
" I'entita del compenso riconosciuto al Referentd’AET, il cui onere e finanziato con

risorse attinte preventivamente dal fondo destialitoquota variabile di cui al comma 1, lettera B,
dell'art. 44 dellACN 28 aprile 2022.

Il Referente di AFT coordina l'attivita dei medipiediatri di libera scelta al fine di garantire
I'assistenza.

Il Referente di AFT & componente di diritto dellfidfo aziendale di coordinamento delle attivita
distrettuali, che I'Azienda USL della Valle d’Aostiovra istituire ai sensi dell’'art. 29, comma 2,
dellACN vigente, e coadiuva il Direttore del Distto per gli adempimenti di verifica
dell'appropriatezza prescrittiva nelllambito deditivita distrettuali.

| referenti di AFT si coordinano con I'Area Terni@le dell’Azienda USL (Direttore di Area e
Direttori di Distretto), con i Dipartimenti ospedai, con la finalita di garantire un rapporto
sinergico di erogazione dell'assistenza sanitaridoase uniforme sul territorio regionale, non
autoreferenziale ma rispondente ai bisogni socidaadei cittadini.

3.3 Le attuali forme associative e loro sviluppo

Stante la valenza essenzialmente funzionale deHld, A’erogazione diretta dell’assistenza
sanitaria resta in capo ai singoli medici pedididibera scelta e alle loro forme associative, she
integrano con le aggregazioni funzionali, al fingarantire una organizzazione efficace delle cure
primarie e della continuita dell'assistenza netladella giornata.

Le forme associative attualmente esistenti dei onguidiatri di libera scelta, costituite ai sensi
dellAIR approvato con deliberazione della Giuntgionale n. 409 in data 29 marzo 2019,
saranno oggetto, nel quadro della riorganizzazieléassistenza territoriale prevista dal PSBS
2022/2025, di un’importante revisione per meglitegrarsi e coordinarsi con i mutati livelli di
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governancee con le differenti finalita assistenziali defeniper i diversi setting, nel rispetto delle
disposizioni e dei limiti stabiliti nel’ACN 28 ape 2022.

Con successivi AIR saranno stabilite le revisiorgamizzative dirette a promuovere le forme
associative di gruppo, in quanto sono quelle chglimespondono alle esigenze della popolazione
assistibile caratterizzandosi per un’ampia apertieléa sede unica, anche ubicata al di fuori della
CdC, e per una globale presa in carico sia delleziacsia della cronicita, grazie anche alla
presenza di personale amministrativo e infermieast

Le forme associative con sede unica, infatti, tnmvaella maggior disponibilita verso i pazienti,
definibile come contattabilita, una delle propri@aratteristiche, accanto a una maggiore
integrazione nell'utilizzo dei fattori produttiiPreso atto di quanto riportato all'art 33 commai8 d
vigente ACN [e modalita di contattabilita del pediatra di likerscelta al di fuori delle fasce
orarie di apertura dello studio sono disciplinatagli Accordi Regiona)i e considerato che la
richiesta clinica urgente trova risposta nel sistalngestione della emergenzal/urgenza, il presente
atto programmatorio stabilisce che per contatt@biti intenda la messa in atto - diretta o
ricorrendo al supporto del proprio personale orenéorganizzative tra i pediatri di libera scelta o
tramite altre modalita - di strumenti che conseatdndare risposte ai fabbisogni di assistenza di
base espressa dagli assistiti, provvedendo a maeete richiesta e a dare riscontro al bisogno
espresso, anche in modalita differita, correlatgratio di gravita dell'intervento richiesto.

La risposta assistenziale, pertanto, puo essereemassariamente di carattere clinico e il riseontr
in termini temporali (che non necessariamente dssere immediato) deve essere proporzionato
alla differibilita o meno della richiesta, in codsrazione della problematica presentata, e valutata
dal pediatra, se di rilevanza clinica.

Qualora nel territorio della AFT sono presenti nee@iediatri di libera scelta senza sede unica, si
perseguira l'obiettivo del modello hub and spokeyedI'hub sara la sede comune (CdC o sede
comune esterna) nella quale i medici pediatri lleria scelta costituenti la forma associativa si
alterneranno per erogare le attivita previste, neegli spoke resteranno i propri singoli ambulatori

distribuiti sul territorio.

Gli AIR, in base alle disponibilita dei fondi condbsciplinati dall’art. 44 dellACN vigente,
potranno prevedere la negoziazione di riconoscinemanomici, anche per I'impiego di personale
di studio, sia amministrativo sia infermieristiamn I'obiettivo di incentivare la messa a regime
dei nuovi modelli organizzativi di assistenza teniale.

4. MODELLO DI AFT PER LA PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA IN VALLE D’AOSTA
4.1 Individuazione delle AFT

Le AFT in Valle d’Aosta sono composte da tutti noegpediatri di libera scelta operanti nello
stesso Distretto socio-sanitario e sono riferitua bacini di utenza intra-distrettuali per Digtret
sufficientemente ampi da garantire lo sviluppoaireomie di scala nella dotazione e nell'impiego
di risorse umane strutturali e strumentali, tenecwitto di situazioni territoriali specifiche.

In Valle d’Aosta, secondo quando previsto PSBS 22225, il numero di pediatri € considerato
conseguente all'applicazione del rapporto ottinsébilito dall’AIR approvato con deliberazione
della Giunta regionale n. 1241 in data 11 setten2xE/ e vista la continua e grave carenza di
medici pediatri di libera scelta, € programmatadatituzione di 2 AFT le quali dovranno afferire
alla Casa della Comunita di appartenenza terrleorRertanto, ciascuna AFT avra un’unica sede di
riferimento, come di seguito elencato:

Sede di riferimento dell’AFT |
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DISTRETTO 1 AFT Casa della Comunita di Aosta

DISTRETTO 2 AFT Casa della Comunita di Donnas

e si occuperanno dell'assistenza sanitaria degistits degli ambiti territoriali per I'erogazione
dell'assistenza pediatrica di libera scelta ddfirdt capitolo 10 del presente documento
programmatorio.

Gli AIR stabiliranno le modalita di svolgimento tehttivita che i medici pediatri di libera scelta
dovranno effettuare nell’ambito del’AFT cui appargono, espletando la loro attivita presso i
propri studi e/o all'interno della CdC di riferimien

Tutti i medici della AFT, oltre alla prevalenteiwitia clinico assistenziale, compresi i medici con
studio primario nella CdC, svolgono attivita digiwali, da definire in sede di AIR, le quali
trovano nella CdC la sede di riferimento erogativia, che si potranno svolgere anche nelle sedi
delle medicine di gruppo, per favorire la capitiardel servizio nel territorio di pertinenza della
CdC di riferimento della AFT.

Fatto salvo il principio della libera scelta debmdra da parte degli assistiti e del relativo k@app
fiduciario individuale, ciascun componente dellAREsume l'impegno ad assistere anche i
pazienti degli altri medici componenti delle AFDcpossibilita di accesso reciproco ai dati clinici
degli assistiti all'interno della AFT. A tal finegome stabilito all’art. 28, comma 9, dellACN
vigente, i medici pediatri di libera scelta sonomZionalmente connessi tra loro mediante una
struttura informatico-telematica di collegamenta ke schede sanitarie individuali degli assistiti
che consenta, nel rispetto della privacy e deltarszza nella gestione dei dati, 'accesso a ogni
pediatra alle informazioni cliniche degli altri patiti operanti nella medesima AFT.

4.2 Medici pediatri di libera scelta e Case della @munita (CdC)

Rapporto tra medici pediatri di libera scelta e CdC

> studio primario nella CdC: per alcuni medici opé¢raell’ambito territoriale in cui ha sede
la CdC, 'ambulatorio della CdC puo costituire dagbrimario in cui il PLS esercita la propria
attivita convenzionale, ma anche quello in cui dbaotsce anche alle attivita distrettuali da
definire in sede di Accordo Integrativo Regionale.

| PLS beneficeranno, cosi, della prossimita corvisecomplementari (ADI, IFeC, medici di
continuita assistenziale, specialista ambulatgrialéP, ecc.);

o collegamento funzionale alla CdC: tutti i medicildeAFT, oltre alla prevalente attivita
clinico-assistenziale, svolgono attivita distrelituda definire in sede di Accordo Integrativo
Regionale. Tali attivita, che trovano nella CdGéale di riferimento erogativa per semplificazione
logistica, si potranno svolgere anche nelle sellé aeedicine di gruppo, per favorire la capillarita
del servizio. A titolo esemplificativo e non esawustsi elencano alcune attivita:

o] confronto professionale con Infermiere di Comumigd processi di reclutamento proattivo
dei pazienti, di educazione sanitaria e di caseag@ment;

o] confronto con i professionisti di ADI, continuitassastenziale e Unita Continuita
Assistenziali (UCA) sui pazienti condivisi;

o] partecipazione agli incontri di équipe di Valutamo MultiDimensionale (UVMD-
UVMDI), su richiesta del team di riferimento;

0 discussione di caso con specialisti / teleconsulto;
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0 diagnostica di base utilizzando strumentazioneatidgple in CdC;

0] formazione congiunta, attivita legate al coordinatoedegli obiettivi di salute, in
particolare sui Percorsi Diagnostico Terapeuticsigtenziali (PDTA), Progetto di Assistenza
individuale Integrata e i Piani Riabilitativi Indduali;

o] discussione di casi e confronto fra pari; o vacio@, diagnostica rapida, attivita di
prevenzione primaria e secondaria e altre attjuié&iste dall’accordo integrativo;
o] confronti periodici con i responsabili di distretbhoCdC sui risultati raggiunti dalle cure

primarie (distretto, CdC, AFT, MMG/PLS).

L’Azienda USL della Valle d’Aosta contribuisce attivita delle AFT presso le CdC con la messa
a disposizione, senza oneri a carico dei medicérfacparte della stessa, di strutture, utenze,
attrezzature, materiale di medicazione, smaltimenfituti pericolosi, nonché personale
infermieristico e amministrativo di supporto.

4.3 Medici pediatri di libera scelta e continuita asistenziale

Ai sensi del comma 5, lettera f), dell'art. 41 &&CN vigente, nell’ambito della propria attivitd, i
medico pediatra di libera sceltpdrtecipa alla continuita dell'assistenza, coordiu la propria
attivita individuale con quella degli altri pediatdella AFT di riferimento e nelllambito del
modello organizzativo definito dalla Regione peraytire I'n24'.

Nelllambito degli AIR saranno stabilite le modalibéganizzative di tale partecipazione da parte
dei PLS, prevedendo anche I'eventuale attivaziowae parte dell’attivita dei medici che
garantiscono la continuita assistenziale nella AlrTiferimento, laddove si renda necessario un
intervento specialistico pediatrico.

4.4 Medici pediatri di libera scelta e Ospedale dComunita (OdC)

Il particolare contesto regionale non necessitanamento I'attivazione di strutture intermedie
pediatriche, pertanto non si prevede al momentovazione di un OdC pediatrico.

4.5 Medici pediatri di libera scelta e Centrale Oprativa Territoriale (COT)

Il ruolo primario della COT e il supporto agli opéori nel passaggio dei pazienti tra i diversi
setting di cura e, pertanto, nelllambito dei rappoon i PLS essa si attivera per gestire le
segnalazioni di questi ultimi.

5. PARTECIPAZIONE DELLE AFT ALLA MEDICINA DI INIZIA  TIVA
| medici pediatri di libera scelta contribuiscontagromozione della medicina di iniziativa, in
particolare, per:

" garantire una effettiva presa in carico degli disisis partire, in particolare, dai pazienti
cronici con bisogni assistenziali complessi. Afita¢ e con riferimento specifico a questa tipologia
di assistiti attivano l'integrazione con gli alservizi sanitari di secondo e terzo livello, conttdi
all’'accesso in ospedale dei medici convenzionati;

" contribuire all'integrazione tra assistenza sardtae assistenza sociale a partire
dall'assistenza domiciliare e residenziale in radoacon le strutture territoriali di riferimentoire
sinergia con i diversi soggetti istituzionali e dgoli della rete di assistenza.

Come gia esplicitato nel capitolo 2 del presenteudtento programmatorio, la costruzione di un
modello organizzativo e funzionale integrato pepidasa in carico della cronicita e della fragilita
basato sulla medicina di iniziativa costituisce ymrita e, pertanto, nell’ambito degli Accordi
attuativi aziendali dovranno essere previste ptaghta di governo clinico e lo sviluppo della
medicina di iniziativa, coinvolgendo i team monanelti professionali, avendo a riferimento le
seguenti tematiche:
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= partecipazione ai progetti relativi alla presa arico di pazienti affetti da patologia cronica e
con particolare riferimento a situazioni di disagsico-sociale;

= partecipazione attiva alle campagne vaccinali frbalatorio, nelle CdC, nei centri vaccinali e
al domicilio, con la presa in carico dei paziendhndeambulabili) per raggiungere obiettivi di
copertura previsti per la popolazione destinatdeia vaccinazione;

= appropriatezza prescrittiva.

6. INDIRIZZI E INDICATORI PER LA STRUTTURAZIONE DI UN SISTEMA DI
MONITORAGGIO DELLE ATTIVITA DELLE AFT

In applicazione di quanto definito capitolo 2 dekgente atto di programmazione, gli AIR
definiranno gli obiettivi attribuiti alle AFT, deidando, oltre che gli strumenti operativi per
attuarli, anche gli opportuni indicatori di moniggio eperformance

L’Azienda USL della Valle d’Aosta, attraverso ladezione del Programma delle attivita
territoriali (PAT) di cui all’articolo 3-quater, coma 3 del d.lgs. 502/1992, ai sensi dell’art. 13
(Programmazione delle attivita della pediatria ideta scelta) del’ACN vigente, declina a sua
volta le attivita, gli obiettivi e i livelli di pdormance delle AFT, ai fini di promuovere e svilapp

la pediatria di libera scelta.

Attraverso gli Accordi Attuativi Aziendali sono indduati progetti specifici e le attivita dei
medici convenzionati necessari, da un lato, allattone degli obiettivi e dei modelli organizzativi
stabiliti dalla programmazione regionale, dall'altdi quanto compreso nel Programma delle
attivita territoriali.

La valutazione dei risultati raggiunti dall’ AFT,s@ndo indicatori stabiliti negli Accordi integraitiv
regionali, costituisce un elemento per I'erogaziae#le parti variabili integranti il trattamento
economico dei medici componenti la stessa AFT.

A livello distrettuale saranno concordati i complgi medici pediatri di libera scelta all’interno
delle AFT individuati dagli AIR.

Entro il primo semestre dellanno successivo, ifdRente dellAFT trasmette all’Azienda USL
della Valle d’Aosta e all’Assessorato sanita, saktpolitiche sociali una relazione circa I'attvit
annuale svolta dai medici del’AFT ed il raggiunginto degli obiettivi prefissati.

Il monitoraggio delle attivitd delle singole AFT tp® avvenire anche sulla base
dell'implementazione dei flussi informativi rifeilbai dati individuali di attivita sanitaria rifépili
alle prestazioni di cure primarie progettati ablémo della Milestone PNRR — M6C2 — 1.3.2.2
“Reingegnerizzazione NSIS a livello locale”.

7. INDIRIZZI PROGRAMMATICI PER L'ATTUAZIONE DI QUAN  TO PREVISTO DAL
DECRETO DEL MINISTERO DELLA SALUTE 29 LUGLIO 2022 ( TECNOLOGIE
DIAGNOSTICHE) E PER LA DEFINIZIONE DI PROGETTI DIT ELEMEDICINA

In attuazione di quanto stabilito all’art. 3 delcdeto del Ministro della Salute 29 luglio 2022
“Riparto delle risorse per il fabbisogno di appafeature sanitarie di supporto ai medici di
medicina generale e pediatri di libera scelta’,Ragione presentera il Piano pluriennale di
fabbisogno delle risorse assegnate, sulla baseudntq sara definito dal tavolo congiunto
Ministero della Salute e Regioni in ordine alle ralitd di rilevazione dell’attivita erogata, delle
specifiche tecniche della documentazione relatyla a&tti medici eseguiti con il supporto delle
apparecchiature in parola, delle modalita di alitaeione del FSE, degli indicatori minimi di
processo e di risultato. Come stabilito dal PSB2222025, I'obiettivo al quale puntare e la
dotazione tecnologica e strutturale delle CdC néndigli altri punti erogativi della medicina
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convenzionata (UCCP, ambulatori e poliambulatagc.) al fine di erogare esami di diagnostica
strumentale, visite di controllo successive e agjtia prestazione dispensabile in modalita di
telemedicina, nonché favorire i teleconsulti e redeitoraggi sfruttando I'opportunita della
presenza di medici specialisti nei luoghi di clweditoriali. Le modalita di attuazione del piano di
fabbisogni che sara redatto secondo quanto stabiidiio stesso decreto 29 luglio 2022, saranno
definite da appositi AIR, tenendo conto che le f@&sni erogare dai MMG E PLS mediante
I'utilizzo di dette apparecchiature rientrano retlibito dei livelli essenziali di assistenza saratar
di base.

Come stabilito dal PSBS 2022/2025, la telemediotostituisce uno strumento funzionale
all'assistenza di specifiche categorie di soggetti cronicita e fragilita in essere e saranno defin
modelli organizzativi e avviati programmi di svilup di tale modalita assistenziale nelle seguenti
aree di intervento:

0 telemonitoraggio di pazienti domiciliarizzati e tiakili, da parte dei medici di assistenza
primaria in collaborazione con gli specialisti odakeri;

o] teleassistenza dei pazienti a domicilio nellambdb percorsi diagnostici terapeutici
assistenziali attivati dall’Azienda USL,;

o] telemonitoraggio dei pazienti cronici a domiciliellilambito del piano cronicita aziendale;
- programmi di riabilitazioni per pazienti a dontia;j

o] gestione della popolazione anziana istituzionateza (RSA) attraverso il

monitoraggio/controllo programmato di assistiti gatologie croniche al fine di limitare gli eventi
di riacutizzazione di patologie in essere e i rexdnappropriati;

o] telemonitoraggio di pazienti domiciliarizzati, digg dalla degenza, e instabili da parte
degli specialisti ospedalieri;

o] telemonitoraggio pazienti a domicilio con necesditénterventi assistenziali da tenere in
osservazione.

L'obiettivo € di adottare una piattaforma di telehogna e telemonitoraggio e il sistema
informativo della cronicita, in applicazione delfedicazioni di Agenas “Linee di indirizzo per i
servizi di telemedicina”. In continuita con l'atii@ in essere relativa alla riorganizzazione
territoriale ai sensi del DM 77/2022 e ai fini dattuazione dellenissiondel PNNR, nonché allo
sviluppo della telemedicina e dell'informatizzazeondell’assistenza territoriale, gli AIR
definiranno, sulla base dei progetti di telemedicenattivita di monitoraggio e telemonitoraggio
che saranno definiti e approvati, le modalita ditg@Epazione dei medici del ruolo unico di
assistenza primaria, con particolare riferimenta géstione delle patologie croniche.

8. OBBLIGHI INFORMATIVI

| medici pediatri di libera scelta assolvono i catininformativi derivanti dalla normativa
nazionale e dai conseguenti provvedimenti regipratemperando in particolare agli obblighi
previsti da:

v' sistema informativo nazionale (NSIS)
v’ tessera sanitaria e ricetta elettronica, inclusecédta dematerializzata
v' fascicolo sanitario elettronico (FSE)

Al momento non esistono flussi nazionali dedic&ttracciamento dell’attivita dei medici delle
cure primarie, per il quale si attendono gli ed@i Tavolo ministeriale appositamente costituito pe
lindividuazione delle specifiche indicazioni/lineguida sul tema, dando atto che saranno
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implementati nel’ambito del NSIS specifici flussiformativi riferibili alle prestazioni di cure
primarie.

Ai sensi del’ACN vigente, il medico dovra, altresssolvere gli obblighi previsti degli eventuali
flussi informativi definiti a livello regionale, cmessi all’attivita assistenziale, senza oneriitécn
ed economici per la trasmissione a suo carico.

L’'inadempienza degli obblighi relativi all'assolvento del debito informativo previsto dalla
tessera sanitaria e ricetta elettronica, inclusécktta dematerializzata, documentata attravezso |
verifiche del Sistema Tessera Sanitaria, determuna riduzione del trattamento economico
complessivo del medico in misura pari al 1,15% asebannua, ai sensi di quanto previsto dall’art.
6, c. 4, del’ACN vigente.

9. FORMAZIONE CONTINUA

La formazione continua dei medici pediatri di libescelta, disciplinata dall’art. 25 del’ACN 28

aprile 2022, e finalizzata al raggiungimento diettivi sia di interesse nazionale sia di specifico
interesse regionale, come definiti dai piani anndalla formazione approvati dall’Azienda USL

della Valle d’Aosta (PFA), previo parere della Coissione regionale ECM. Questi ultimi devono
essere costruiti sulla base:

v dei bisogni formativi dei medici evidenziati dais$ter formativi,

v dell’analisi della situazione esistente;
v degli indirizzi derivanti dal Piano aziendale e g¢gmogrammi di collaborazione con le
Universita.

In particolare, per le attivita rivolte anche aidiw pediatri di libera scelta, il PFA deve:

C) tenere in considerazione:

- gli indirizzi dei Piani di formazione nazionali;

- le necessita formative derivanti dai programmirdegrazione ospedale-territorio e dalla
presente riorganizzazione del territorio;

- le necessita formative derivanti dall’applicaziodegli AIR e degli accordi attuativi
aziendali;

- le necessita formative derivanti dalle disposizinormative, con particolare riferimento
all'utilizzo dei sistemi informativi;

d) promuovere:

- la formazione congiunta, con particolare riferinteai Percorsi Diagnostico Terapeutico
Assistenziali (PDTA), al Progetto di Assistenza iiduale Integrata e ai Piani Riabilitativi
Individuali:

- la formazione all'utilizzo di programmi e appareiathre messe a disposizione
dall’Azienda, anche nell’ambito di progetti obigtiiannuali;

- la formazione specifica in pediatria e attivitacdre primarie;

- la capacita di lavorare in team multiprofessionale.

La formazione dovra essere diretta anche a damazatne a quanto stabilito al capitolo 7 del
presente documento programmatorio relativamenta fadtmazione dei medici di medicina
generale e pediatri di libera scelta che sara tiefimel piano dei fabbisogni presentato dalla
Regione.

L’Azienda USL della Valle d’'Aosta, sentito il Coratb aziendale, definisce I'obbligatorieta dei
corsi del presente articolo.
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10. AMBITI TERRITORIALI PER L’'EROGAZIONE DELL'ASSIS TENZA PEDIATRICA
DI LIBERA SCELTA

All'interno della definizione del nuovo modello @gizzativo si procede al momento a confermare
il rapporto ottimale definito dall’AIR approvato icaleliberazione della Giunta regionale n. 1241
in data 11 settembre 2017:

" n. 12 pediatri nel’Ambito 1;

. n. 5 pediatri nell’Ambito 2.

E demandata alla stipula di successivi AIR la drieazione di nuovi valori dei rapporti ottimali
nel rispetto di quanto stabilito dal’ACN vigente.

Con il presente documento programmatorio, si precatiresi, a confermare gli ambiti territoriali
di iscrizione del pediatra, ai fini dell'esercizttella scelta da parte del cittadino e dell'apertura
degli studi medici in Valle d’Aosta, definiti dalRGR 1111 in data 21 agosto 2017:

AMBITO TERRITORIALE 1
COURMAYEUR
LA SALLE
LA THUILE
MORGEX
PRE-SAINT-DIDIER
ARVIER
AVISE
INTROD
DISTRETTO 1 RHEMES-NOTRE-DAME
RHEMES-SAINT-GEORGES
VALGRISENCHE
VALSAVARENCHE
VILLENEUVE
AYMAVILLES
COGNE
SAINT-NICOLAS
SAINT-PIERRE
SARRE
ALLEIN
BIONAZ Casa della Comunita di Aosta
DOUES
ETROUBLES
GIGNOD
OLLOMONT
OYACE
ROISAN
SAINT-OYEN
SAINT-RHEMY-EN-BOSSES
VALPELLINE
CHARVENSOD
GRESSAN
JOVENCAN
POLLEIN
SAINT-CHRISTOPHE
AOSTA
BRISSOGNE
FENIS
NUS
QUART
SAINT-MARCEL

DISTRETTO. 2

AMBITO TERRITORIALE 2
DISTRETTO 3 ANTEY-SAINT-ANDRE Casa della Comunita di Donnas
CHAMOIS
LA MAGDELEINE
TORGNON
VALTOURNENCHE
CHAMBAVE

102



SAINT-DENIS

VERRAYES

CHATILLON

EMARESE

PONTEY

SAINT-VINCENT

AYAS

BRUSSON
CHALLAND-SAINT-ANSELME
ARNAD
CHALLAND-SAINT-VICTOR
CHAMPDEPRAZ

ISSOGNE

MONTJOVET

VERRES

BARD

DISTRETTO 4 CHAMPORCHER
DONNAS

HONE

PONTBOSET
FONTAINEMORE
LILLIANES

PERLOZ
PONT-SAINT-MARTIN
GABY
GRESSONEY-LA-TRINITE
GRESSONEY-SAINT-JEAN
ISSIME

Premesso che ai sensi dell’art. 30, c. 5, del’Addénte, I'AFT é l'articolazione organizzativa di
riferimento da considerare per la valutazione @dlbfsogno assistenziali, nei limiti di quanto
previsto dal’ACN vigente, gli AIR potranno individre specifiche e peculiari modalita di
determinazione degli ambiti da definirsi e dichiar&arenti, anche sulla base del numero medio di
assistiti in carico ai medici gia inseriti e dekéfettiva capacita ricettiva del relativo ambito
territoriale previo parere del Comitato aziendale.

Successivi AIR potranno, altresi, modificare I'atlu definizione dei comuni a disagio medio e
massimo individuati con I'AIR approvato con DGRA®47 in data 30 dicembre 1998:

COMUNI A DISAGIO MASSIMO

AYAS

ALLEIN

BIONAZ

BRUSSON
CHALLAND-SAINT-ANSELME
CHAMOIS
CHAMPORCHER

COGNE

DOUES

ETROUBLES
FONTAINEMORE

GABY

GRESSONEY LA TRINITE
GRESSONEY-SAINT-JEAN
ISSIME

LA MAGDELEINE

LA THUILE

RHEMES NOTRE DAME
RHEMES SAINT GEORGES
OYACE

OLLOMONT

PONTBOSET
SAINT-OYEN
SAINT-RHEMY-EN-BOSSES
TORGNON
VALGRISENCHE
VALPELLINE
VALSAVARENCHE
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VALTOURNENCHE

COMUNI A DISAGIO MEDIO
ANTEY-SAINT-ANDRE
CHALLAND-SAINT-VICTOR
EMARESE
GIGNOD
INTROD
LILLIANES
PERLOZ
ROISAN
SAINT-DENIS
SAINT-NICOLAS
VERRAYES

11. ITER DI ATTUAZIONE DEL PRESENTE DOCUMENTO PROGR AMMATORIO E
ALTRE INDICAZIONI

A) L’iter di costituzione delle AFT € cosi sintetizaat

1. elaborazione, nell’lambito del competente Comitatteradale della pediatria di libera
scelta, di una proposta operativa di livello azedadlenominata “Atto costitutivo delle AFT della
Regione autonoma Valle d’Aosta”;

2. trasmissione alla Struttura regionale competentér,0e90 giorni dall’approvazione del
presente documento programmatorio, della propastaidal punto 1) ai fini della condivisione e
approvazione della stessa da parte del Comitatonalg dei medici pediatri di libera scelta;

3. entro 15 giorni dall’approvazione di cui al punto @eliberazione di approvazione da parte
del Direttore Generale dell’Azienda USL della Valiéosta.

La proposta operativa aziendale di cui al puntd®)a in particolare contenere per ciascuna AFT:
- la CdC di riferimento;

- l'elenco dei medici pediatri di libera scelta adasafferenti, la cui iscrizione avviene d’ufficio a
livello aziendale;

- larealizzazione nel territorio del Distretto da#isistenza pediatrica nei giorni feriali nella fasc
oraria 8-20 e le modalita con la quale garantireedatinuita assistenziale h24 nella AFT di
riferimento, laddove si renda necessario un intevepecialistico.

Completato tale iter 'Azienda USL della Valle d'sta pubblica sul proprio sito istituzionale la
proposta operativa approvata e una mappa desardgi'organizzazione delle AFT sul territorio
regionale.

B) A seguito dell'approvazione dell™Atto costitutivdelle AFT della Regione autonoma
Valle d’Aosta™

- entro 30 giorni, presentazione da parte dellapmiente Struttura regionale, al Comitato
regionale dei medici pediatri di libera scelta dauozza di pre-Accordo Integrativo Regionale
necessario alla attuazione della proposta operadivehe ai sensi delle indicazioni contenute nel
presente atto programmatorio;

- approvazione da parte della Giunta regionaléAl&ldi cui al punto precedente, che ne stabilira
la decorrenza.

C) Al fine di procedere all’approfondimento, all’arsle all’elaborazione di proposte volte a:

- conseguire e sviluppo degli obiettivi prioritari @olitica sanitaria regionale di cui al
capitolo 2 del presente documento programmatorio,

104



- avviare un processo diretto finalizzate alla sefigplzione prescrittiva e possibili azioni
dirette a rispondere all’eccessiva burocratizzazidell'attivita dei medici pediatri di libera sag|t
sara costituito, entro il 1° giugno 2023, con predimento della Struttura regionale competente,
un tavolo di lavoro i cui componenti saranno erehti di ciascuna AFT, i Direttori di Distrettd, i
Dirigente della Struttura regionale competenteyo delegato; in relazione alle diverse tematiche
affrontate dal tavolo, potra essere richiesta féepgpazione di specifiche professionalita.

La Struttura regionale competente dovra condividedocumento come sopra elaborato con il
Comitato regionale dei medici pediatri di liberalsa.
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Allegato D

ISTITUZIONE DELLE UNITA COMPLESSE DI CURE PRIMARIEUCCP)
IN VALLE D’AOSTA

1. OBIETTIVI  PRIORITARI DI POLITICA SANITARIA REGIONAL E
NELL'AMBITO DELLA RETE DELLA MEDICINA CONVEZIONE

La programmazione regionale nell’ambito della @ditassistenza della medicina in convenzione in
Valle d’Aosta si sviluppera facendo riferimento iaigidirizzi di politica sanitaria contenuti nei
seguenti atti:

" il Piano regionale per la salute e il benesser@akodn Valle d’Aosta — 2022/2025,
approvato con deliberazione della Giunta regiomald94 in data 11 aprile 2022, con particolare
riferimento agli obiettivi della macro area 2 “Unaova rete territoriale dei servizi come risposta
integrata per la salute e il benessere socialeitiadini”:

v la costruzione di un modello organizzativo e funaie integrato per la presa in carico
della cronicita e della fragilitd basato sulla noath di iniziativa, in coerenza con il Piano
cronicita, il Piano della prevenzione e il Piana pegoverno delle liste di attesa incentrato su
Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (RDTondivisi tra ospedale e territorio, sulla
gualita e sull'appropriatezza delle prestazioni;

v I'aggiornamento del ruolo e delle funzioni delladi@na in convenzione riconoscendone
la funzione strategica nel nuovo modello dell’assiga sanitaria territoriale indicato dalla recente
normativa anche attraverso I'evoluzione degli Adcorintegrativi regionali derivanti
dal’AA.CC.NN. e la costituzione delle Aggregazidainzionali Territoriali (AFT) e delle Unita
Complesse di Cure Primarie (UCCP), in accordo canedici convenzionati del territorio (di
assistenza primaria, pediatri di libera sceltaeesisti ambulatoriali)

" il decreto del Ministero della Salute 29 luglio 20Riparto delle risorse per il fabbisogno
di apparecchiature sanitarie di supporto ai medlichedicina generale e pediatri di libera scelta”,
il quale prevede I'assegnazione di apparecchiatudeagnostica di primo livello agli studi medici
dei MMG e dei PLS nonché alle aggregazioni delladigiea di gruppo al fine di garantire
un’assistenza di prossimita adeguata e ridurre igegdaglianze territoriali di accesso
all'assistenza,;

" ’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina ideapporti con gli specialisti
ambulatoriali interni, veterinari ed altre profesglita sanitarie (biologi, chimici, psicologi)
ambulatoriali reso esecutivo in data 31 marzo 2(fl0seguito “ACN specialisti’], il quale
stabilisce quali obiettivi prioritari:

v I'attuazione del “Piano nazionale della cronicita”

v I'attuazione del “Piano nazionale della prevenzivaecinale”
v la riduzione dell’'accesso improprio al pronto sasco

v il governo delle liste di attesa e I'appropriateprescrittiva
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v la prevenzione e controllo della resistenza antiofiica (PNCAR)

. gli Accordi Collettivi Nazionali per la disciplindei rapporti con i medici di medicina
generale e con i medici pediatri di libera scekai resecutivi in data 28 aprile 2022, i quali
stabiliscono quali obiettivi prioritari:

v I'attuazione del “Piano nazionale della cronicita”

v I'attuazione del “Piano nazionale della prevenziwvaecinale”

v la riduzione dell’accesso improprio al pronto sasco

v il governo delle liste di attesa e I'appropriateprascrittiva;

" deliberazioni della Giunta regionale nn. 1519/262859/2022 in materia di telemedicina e

deliberazione del Commissario dellAzienda USL dellalle d’Aosta n. 364 del 03/09/2021
“Approvazione della relazione “La telemedicina ifetienda USL della Valle d’Aosta”.

Nell’ambito di detti obiettivi, &€ considerato prit@ario lo sviluppo:

= della presa in carico della cronicita attraversodividuazione delle patologie maggiormente
diffuse e con un piu elevato impatto sul Servizami&ario Regionale, nonché I'implementazione di
programmi di gestione delle patologie croniche pr&venzione delle complicanze;

= diun sistema di attivazione del PAI farmacologecdella sua informatizzazione;

= della collaborazione da parte della medicina gdeearan le diverse professionalita coinvolte
nella riduzione delle liste di attesa, attraversmiglioramento dell’appropriatezza prescrittiva,
dell’'aderenza ai Raggruppamenti di attesa omogRee);

= |a prescrizione di esami diagnostici da parte dM®le PLS e specialisti convenzionati, con
ricetta dematerializzata e in modalita di Smart CUP

2. LE FORME ORGANIZZATIVE MULTIPROFESSIONALI (UCCP)

La forma organizzativa UCCP garantisce il carattaraltiprofessionale attraverso |l
coordinamento e l'integrazione dei medici, convenati e dipendenti, dei professionisti delle
altre professioni sanitarie convenzionate con iIRS8egli odontoiatri, degli infermieri, delle
professioni tecniche e degli operatori del servenoiale.

L’'UCCP opera nelllambito dell’organizzazione distuale e in continuita assistenziale con le
AFT, rispondendo, grazie alla composizione multigssionale, ai bisogni di salute complessi.

Come stabilito dall’art. 43 dellACN vigente dei MMe dall’art. 41 del’ACN vigente PLS, detti
professionisti partecipano alle attivita delle UC@P riferimento e operano nellambito di
guest'ultima rispettando le modalita organizzativencordate all'interno delle stesse. Gili
specialisti ambulatoriali interni, i veterinarie dltre professionalita sanitarie ambulatorialeice,
come stabilito dagli artt. 24-25-26 dellACN vigenbperano all’interno di una specifica UCCP.

| medici della medicina in convenzione si raccom#amamite le AFT alla UCCP e quest’ultima
potra ricomprendere una o piu forme associativeMMiG e dei PLS, sia attualmente esistenti sia
revisionate con successivi AIR, per meglio integira coordinarsi sia con i mutati livelli di
governancesia con le differenti finalita definite per i dnge livelli assistenziali, nel’ambito della
riorganizzazione dell’assistenza territoriale pséaidal PSBS 2022/2025 e dal DM 77/2022.

Il PSBS 2022/2025 ha definito che le UCCP:
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0 assicurano sul territorio di propria competenzao@zione a tutti i cittadini dei livelli
essenziali e uniformi di assistenza e dell'assitesanitaria e diagnostica di primo livello, anche
al fine di ridurre I'accesso improprio al Prontoc8orso;

o] realizzano nel territorio la continuita dell’assista H 24 e 7 giorni su 7 per garantire una
effettiva presa in carico del cittadino, in partaze se paziente cronico;
o] impiegano strumenti di gestione che garantiscasspairenza e responsabilita dei medici e

dei professionisti sanitari nelle scelte assistna in quelle orientate al perseguimento degli
obiettivi di salute;

o] sviluppano la medicina d’iniziativa, anche al fidiepromuovere corretti stili di vita presso
tutta la popolazione, nonché la salute dell'infanzidell’adolescenza, con particolare attenzione
agli interventi di prevenzione, educazione e infazrone sanitaria,

o] contribuiscono all’integrazione fra assistenza teaiai e assistenza sociale, a partire dalle
cure domiciliari e residenziali in raccordo con isttetti e in sinergia con i diversi soggetti
istituzionali e con le CdC,;

o] garantiscono la presa in cura e la sorveglianzadeale attiva per contrastare eventuali
epidemie;
o] si raccordano con le AFT per quanto riguarda ldiges degli obiettivi da raggiungere e

del relativo budget assegnato.
Ai sensi dell’art. 9 degli AA.CC.NN. vigenti, le WP realizzano i propri compiti attraverso:

o] la programmazione delle proprie attivita in coeeenan quella del Distretto di riferimento;
0 la partecipazione a programmi di aggiornamento/émione e a progetti di ricerca
concordati con il Distretto e coerenti con la pppgmazione regionale e aziendale;

o] la programmazione di audit clinici e organizzatieginvolgendo anche i referenti delle

AFT dei MMG, dei PLS e della specialistica ambuletie.
In Valle d’Aosta saranno attivate almeno 4 UCCRsgode CdC ad alta e media complessita.
La dotazione minima di personale di ciascuna UCCBsé composta:

v MMG e PLS afferenti alla AFT di riferimento;
v un infermiere individuato tra quelli operanti presa CdC di riferimento;
v un assistente sociale individuato tra quelli operamesso la CdC di riferimento;

v lo psicologo di base (dipendente o convenzionatdividuato tra quelli operanti presso la
CdC di riferimento;
v un operatore socio-sanitario individuato tra quabéeranti presso la CdC di riferimento.

Sulla base delle necessita cliniche di ciascungpéeiin carico allUCCP, tale dotazione minima
potra essere implementata dalle seguenti figure:

v medici specialisti (dipendenti o convenzionati);
v altre figure sanitarie e socio-sanitarie (ad esenffsioterapisti e logopedisti...).

2.1 1l Coordinatore del’lUCCP

L’Azienda USL della Valle d’Aosta individua il Codinatore di ciascuna UCCP tra le figure
professionali operanti nella stessa a seguito diblcazione di apposito avviso pubblico e
successivo espletamento di procedura di design@ziba dovra tenere conto dei criteri stabiliti,
relativamente a ciascuna categoria professionaléad. 10 degli AA.CC.NN. vigenti dei MMG,
PLS e specialisti. Il Direttore Generale dellAzienUSL della Valle d’Aosta nomina, quindi, il
coordinatore della UCCP, ne valuta annualmentsulltdti e puo procedere alla sua sostituzione,
anche prima della scadenza per mancato raggiungpndegli obiettivi assegnati.
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Al Coordinatore dellUCCP, il cui incarico ha duadtiennale, sono assegnate le funzioni di:

" collaborazione con il Distretto all’'organizzaziothe percorsi assistenziali;

= relazione e confronto con la dirigenza distrettieadeaziendale su tematiche assistenziali,
progettuali e organizzative;

" raccordo con i referenti di AFT per la razionalzimsme di percorsi di cura, ottimale utilizzo
delle risorse disponibili, raggiungimento degli ettivi aziendali;

. collaborazione alla definizione dei programmi divdtt, alla gestione di budget assegnato,

alla rilevazione e valutazione dei fabbisogni.

Il Coordinatore predispone annualmente la relazaelBattivita svolta dalla forma organizzativa
multiprofessionale per il raggiungimento degli dtié assegnati, sulla base degli indicatori di
processo e di risultato definiti dall’Azienda subiase delle priorita regionali.

Al Coordinatore dellUCCP e riconosciuto un compeesmmisurato alle funzioni assegnate e ai
risultati ottenuti, la cui entita & definita dagllR e il cui onere e finanziato attraverso la quota
assegnata agli AIR, in base alla categoria coneeate cui il Coordinatore appartiene.

3. INDIRIZZI E INDICATORI PER LA STRUTTURAZIONE DI  UN SISTEMA DI
MONITORAGGIO DELLE ATTIVITA DELLE UCCP

Le attivita, gli obiettivi ed i livelli di performace annuali delle UCCP dovranno:

= costituire parte integrante del Programma delléviddt Territoriali (PAT), come stabilito
dall'art. 9 degli AA.CC.NN. vigenti (comma 5 peMMG e PLS e comma 6 per gli specialisti);
. essere coerenti con gli obiettivi di politica sand regionale di cui al capitolo 1 del

presente documento programmatorio.

Come stabilito all’art. 9 degli AA.CC.NN. vigenitgmma 5 per i MMG e PLS e comma 6 per gli
specialisti), la valutazione dei risultati raggiudai medici in convenzione operanti all'interno

della forma organizzativa multiprofessionale riantnella base per I'erogazione della parte
variabile del trattamento economico dei medicisitd3etta parte variabile € inclusa e evidenziata
nell’eventuale budget che I'Azienda USL della Vatldosta decide di adottare nei confronti

dell'intera UCCP, come previsto dall'articolo 8, t, lettera b-ter del d.lgs. 502/1992, come
modificato dalla legge 8 novembre 2012, n. 189.

Attraverso gli Accordi Attuativi Aziendali sono indduati:

- progetti specifici e le attivita dei medici convanmti necessari, da un lato, all'attuazione
degli obiettivi e dei modelli organizzativi stakildalla programmazione regionale, dall’altro di
guanto compreso nel PAT; tra gli obiettivi va irsuanche il grado di integrazione tra i
componenti;

- indicatori di processo e di risultato sulla baskederiorita regionali.
Entro il primo semestre dell’anno successivo, iloffiinatore dellUCCP trasmette all’Azienda
USL della Valle d’Aosta e all’Assessorato sanitalute e politiche sociali una relazione circa

I'attivita annuale svolta dal’lUCCP, comprensivdlaeelazione sul raggiungimento degli obiettivi
richiamata al capitolo 2.

4. TEMPISTICA DI ATTUAZIONE DEL PRESENTE DOCUMENTO
PROGRAMMATORIO

Considerato che 'UCCP opera nellambito dell'orgaazione distrettuale e della CdC di
riferimento, nonché in continuita assistenziale AFT dei professionisti che la compongono, si
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ritiene opportuno stabilire che la costituzioneagpfoposta operativa delle UCCP sara definita a
seguito dell'approvazione a cura della Regioneréeguisiti organizzativi delle CdC. Tali requisiti
sono ritenuti fondamentali anche per la programoreziin ordine all'istituzione dellAFT degli
specialisti ambulatoriali, dei veterinari e dedtrigorofessionisti sanitari ambulatoriali, in quan
deve considerare I'attuale offerta di prestazigeicsalistiche e del fabbisogno.

Resta fermo che, nel rispetto delle disposiziomliddA.CC.NN. dei medici in convenzione e in
applicazione del presente documento programmatarisiccessiva individuazione delle modalita

organizzative e di funzionamento dellUCCP e denaémdad Accordi Attuativi Aziendali
approvati dai Comitati dei MMG, PLS e specialisti.
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