
Poste Italiane S.p.A. – Spedizione in A.P. – 70% – DCB Ao 
Poste Italiane S.p.A. – Expédition par a.p. – 70% – DCB Ao

1° Supplemento ordinario al n. 27 / 4 - 7 - 2006
1er Supplément ordinaire au n° 27 / 4 - 7 - 2006

BOLLETTINO UFFICIALE
DELLA REGIONE AUTONOMA VALLE D’AOSTA

BULLETIN OFFICIEL 
DE LA RÉGION AUTONOME VALLÉE D’AOSTE

Aosta, 4 luglio 2006 Aoste, le 4 juillet 2006

DIREZIONE, REDAZIONE E AMMINISTRAZIONE:
Presidenza della Regione

Servizio legislativo
Bollettino Ufficiale, Piazza Deffeyes, 1 - 11100 Aosta

Tel. (0165) 273305 - Fax 273869
E-mail: bur@regione.vda.it

Direttore responsabile: Dr.ssa Stefania Fanizzi.
Autorizzazione del Tribunale di Aosta n. 5/77 del 19.04.1977

AVVISO AGLI ABBONATI
Le informazioni e le modalità di abbonamento per l’an-
no 2006 al Bollettino Ufficiale sono riportati nell’ultima
pagina. 

DIRECTION, RÉDACTION ET ADMINISTRATION:
Présidence de la Région

Service législatif
Bulletin Officiel, 1, place Deffeyes - 11100 Aoste

Tél. (0165) 273305 - Fax 273869
E-mail: bur@regione.vda.it

Directeur responsable: Mme Stefania Fanizzi.
Autorisation du Tribunal d’Aoste n° 5/77 du 19.04.1977

AVIS AUX ABONNÉS
Les informations et les conditions d’abonnement pour
l’année 2006 au Bulletin Officiel sont indiquées à la der-
nière page. 

SOMMARIO

INDICE CRONOLOGICO da pag. 2 a pag. 2
INDICE SISTEMATICO da pag. 2 a pag. 2

PARTE PRIMA

LEGGI E REGOLAMENTI

Legge regionale 20 giugno 2006, n. 13.

Approvazione del piano regionale per la salute ed il be-
nessere sociale 2006/2008. pag. 3

SOMMAIRE

INDEX CHRONOLOGIQUE de la page 2
à la page 2
INDEX SYSTÉMATIQUE de la page 2
à la page 2

PREMIÈRE PARTIE

LOIS ET RÈGLEMENTS

Loi régionale n° 13 du 20 juin 2006,

approuvant le plan régional de la santé et du bien-être



LEGGI E REGOLAMENTI

Legge regionale 20 giugno 2006, n. 13.

Approvazione del piano regionale per la salute ed il be-
nessere sociale 2006/2008.

pag. 3

ASSISTENZA SANITARIA E OSPEDALIERA

Legge regionale 20 giugno 2006, n. 13.

Approvazione del piano regionale per la salute ed il be-
nessere sociale 2006/2008.

pag. 3

ASSISTENZA SOCIALE

Legge regionale 20 giugno 2006, n. 13.

Approvazione del piano regionale per la salute ed il be-
nessere sociale 2006/2008.

pag. 3

LOIS ET RÈGLEMENTS

Loi régionale n° 13 du 20 juin 2006,

approuvant le plan régional de la santé et du bien-être
social 2006/2008.

page 3

ASSISTENCE MÉDICALE ET HOSPITALIÈRE

Loi régionale n° 13 du 20 juin 2006,

approuvant le plan régional de la santé et du bien-être
social 2006/2008.

page 3

AIDE SOCIALE

Loi régionale n° 13 du 20 juin 2006,

approuvant le plan régional de la santé et du bien-être
social 2006/2008.

page 3

2

Bollettino Ufficiale della Regione Autonoma Valle d’Aosta
Bulletin Officiel de la Région autonome Vallée d’Aoste

1° Supplemento ordinario al n. 27 / 4 - 7 - 2006
1er Supplément ordinaire au n° 27 / 4 - 7 - 2006

INDICE CRONOLOGICO INDEX CHRONOLOGIQUE

PARTE PRIMA PREMIÈRE PARTIE

INDICE SISTEMATICO INDEX SYSTÉMATIQUE



3

1° Supplemento ordinario al n. 27 / 4 - 7 - 2006
1er Supplément ordinaire au n° 27 / 4 - 7 - 2006

Bollettino Ufficiale della Regione Autonoma Valle d’Aosta
Bulletin Officiel de la Région autonome Vallée d’Aoste

LEGGI E REGOLAMENTI

Legge regionale 20 giugno 2006, n. 13.

Approvazione del piano regionale per la salute ed il be-
nessere sociale 2006/2008.

IL CONSIGLIO REGIONALE

ha approvato;

IL PRESIDENTE DELLA REGIONE

promulga

la seguente legge:

Art. 1
(Approvazione del piano)

1. Ai sensi dell’articolo 2 della legge regionale 25 gennaio
2000, n. 5 (Norme per la razionalizzazione dell’organiz-
zazione del Servizio socio-sanitario regionale e per il
miglioramento della qualità e dell’appropriatezza delle
prestazioni sanitarie, socio-sanitarie e socio-assistenziali
prodotte ed erogate nella regione), è approvato il piano
regionale per la salute ed il benessere sociale per il
triennio 2006/2008, allegato alla presente legge.

Art. 2
(Dichiarazione d’urgenza)

1. La presente legge è dichiarata urgente ai sensi dell’arti-
colo 31, comma terzo, dello Statuto speciale per la Valle
d’Aosta ed entrerà in vigore il giorno successivo a quel-
lo della sua pubblicazione nel Bollettino ufficiale della
Regione.

È fatto obbligo a chiunque spetti di osservarla e di farla
osservare come legge della Regione autonoma Valle
d’Aosta.

Aosta, 20 giugno 2006.

Il Presidente
CAVERI

NDR : La versione francese del Piano regionale per la
salute ed il benessere sociale 2006-2008, allegato alla pre-

LOIS ET RÈGLEMENTS

Loi régionale n° 13 du 20 juin 2006,

approuvant le plan régional de la santé et du bien-être
social 2006/2008.

LE CONSEIL RÉGIONAL

a approuvé ;

LE PRÉSIDENT DE LA RÉGION

promulgue

la loi dont la teneur suit :

Art. 1er

(Approbation du plan)

1. Au sens de l’art. 2 de la loi régionale n° 5 du 25 janvier
2000 (Dispositions en vue de la rationalisation de l’or-
ganisation du service socio-sanitaire régional et de
l’amélioration de la qualité et de la pertinence des pres-
tations sanitaires et d’aide sociale fournies en Vallée
d’Aoste), est approuvé le plan régional de la santé et du
bien-être social 2006/2008 annexé à la présente loi.

Art. 2
(Déclaration d’urgence)

1. La présente loi est déclarée urgente au sens du troisième
alinéa de l’art. 31 du Statut spécial pour la Vallée
d’Aoste et entre en vigueur le jour qui suit celui de sa
publication au Bulletin officiel de la Région.

Quiconque est tenu de l’observer et de la faire observer
comme loi de la Région autonome Vallée d’Aoste.

Fait à Aoste, le 20 juin 2006.

Le président,
Luciano CAVERI

NDR : La version française du plan régional de la santé
et du bien-être social 2006/2008, annexé à la présente loi et

TESTO UFFICIALE
TEXTE OFFICIEL

PARTE PRIMA PREMIÈRE PARTIE
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sente legge e pubblicato sul presente supplemento ordinario
al Bollettino ufficiale n. 27 del 4 luglio 2006, sarà pubblica-
ta successivamente.

___________

publié au présent supplément ordinaire du Bulletin officiel
n° 27 du 4 juillet 2006, sera publiée à une date ultérieure.

___________

LAVORI PREPARATORI

Disegno di legge n. 105

– di iniziativa della Giunta regionale (atto n. 4352 del
16.12.2005);

– presentato al Consiglio regionale in data 22.12.2005;

– assegnato alla V Commissione consiliare permanente in data
03.01.2006;

– esaminato dalla V Commissione consiliare permanente, con
parere in data 15.05.2006, nuovo testo dell’allegato Piano re-
gionale per la salute ed il benessere sociale 2006-2008 predi-
sposto dalla Commissione e relazione del Consigliere COMÉ;

– approvato dal Consiglio regionale nella seduta del 08.06.2006,
con deliberazione n. 1990/XII;

– trasmesso al Presidente della Regione in data 15 giugno 2006.

TRAVAUX PRÉPARATOIRES

Projet de loi n° 105

– à l’initiative du Gouvernement régional (délibération n° 4352
du 16.12.2005) ;

– présenté au Conseil régional en date du 22.12.2005 ;

– soumis à la Vème Commission permanente du Conseil en date
du 03.01.2006 ;

– examiné par la Vème Commission permanente du Conseil – avis
en date du 15.05.2006 nouveau texte annexé du Plan régional
de la santé et du bien-être social 2006-2008 prédisposé par la
Commission et rapport du Conseiller COMÉ ;

– approuvé par le Conseil régional lors de la séance du
08.06.2006, délibération n° 1990/XII ;

– transmis au Président de la Région en date du 15 juin 2006.

Le seguenti note, redatte a cura dell’Ufficio del Bollettino uffi-
ciale hanno il solo scopo di facilitare la lettura delle disposizio-
ni di legge richiamate. Restano invariati il valore e l’efficacia
degli atti legislativi qui trascritti.

NOTE ALLA LEGGE REGIONALE 
20 GIUGNO 2006, N. 13

Nota all’articolo 1:
(1) L’articolo 2 della legge regionale 25 gennaio 2000, n. 5 preve-

de quanto segue:

«Art. 2
(Programmazione sanitaria regionale)

1. La Regione assicura, mediante la programmazione sanita-
ria, lo sviluppo del servizio socio-sanitario regionale, al fi-
ne di garantire i livelli essenziali ed appropriati di assi-
stenza definiti dal piano socio-sanitario regionale.

2. La programmazione sanitaria regionale si attua attraverso
il piano socio-sanitario regionale ed i relativi strumenti di
attuazione, in coordinamento con la programmazione so-

cio-assistenziale regionale.
3. Il piano socio-sanitario regionale è l’atto con il quale la

Regione, in armonia con il piano sanitario nazionale, defi-
nisce, per il triennio di riferimento, gli interventi per il rag-
giungimento degli obiettivi di salute ed il funzionamento
dei servizi in relazione ai bisogni assistenziali e di salute
della popolazione, rilevati attraverso l’attività e gli stru-
menti dell’Osservatorio regionale epidemiologico e per le
politiche sociali.

3bis. Ogni anno, contestualmente alla presentazione del bi-
lancio di previsione, la Giunta regionale presenta al
Consiglio regionale quali obiettivi del Piano socio-sa-
nitario vanno considerati prioritari nella successiva
programmazione sanitaria regionale (1).

4. La programmazione sanitaria regionale individua le tipo-
logie di assistenza, i servizi e le prestazioni da assicurare a
garanzia dei livelli essenziali ed appropriati di assistenza,
in conformità alle risorse finanziarie disponibili in base al-
le determinazioni della legge finanziaria della Regione vi-
genti per il periodo considerato.

5. Il piano socio-sanitario regionale è adottato con legge re-
gionale, nell’anno antecedente al triennio al quale si riferi-
sce la programmazione.».
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ELEMENTI E PRINCIPI GENERALI DI RIFERIMENTO

Lo scenario.

Il passaggio ad un nuovo documento regionale di programmazione sanitaria e
sociale si realizza attraverso un processo che aggiorna ed adegua le strategie fino ad
allora realizzate, alle esigenze e fattori nel frattempo intervenuti e allo studio delle
prevedibili evoluzioni.

Guidano questo processo i risultati già raggiunti dalla pianificazione attuata,
uniti alle nuove evidenze emerse dall’analisi dei bisogni di tipo epidemiologico e
sociale.

La fase di elaborazione della nuova pianificazione regionale si colloca in un
contesto nazionale di rilevante evoluzione istituzionale, normativa e culturale che può
così essere sintetizzato:

- il processo di riforma del Titolo V della Costituzione attuato con la legge
costituzionale n. 3/2001, che ha sancito la federalizzazione delle componenti
sanitarie e sociali del welfare, ponendo le condizioni per il passaggio da un
sistema di welfare statale ad un sistema di politica comunitaria (welfare
community), rafforzando così il federalismo fiscale introdotto dalla legge n.
133/1999 e reso operativo dal decreto legislativo n. 56/2000;

- la legge n. 328/2000, legge quadro lungamente attesa per la realizzazione del
sistema integrato di interventi e servizi sociali;

- il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri in data 14 febbraio 2001,
concernente l’atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-
sanitarie;

- il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri in data 29 novembre 2001
relativo alla definizione dei livelli essenziali di assistenza;

- le previsioni di una ulteriore fase di devoluzione e ripartizione dei compiti fra
Stato e Regioni in materia di salute e di assistenza sanitaria;

- la ricerca di definizioni di livelli di fabbisogno anche nel campo dei servizi
sociali, in analogia ai livelli di assistenza individuati per la sanità, nell’esigenza
di assicurare parametri equi ed uniformi di prestazioni in risposta ai bisogni
della popolazione.

Sotto il profilo culturale emerge con sempre maggiore rilevanza la necessità di
sviluppare soluzioni gestionali per il governo dei servizi alle persone, nell’esigenza di
affrontare unitariamente le componenti sanitarie, socio sanitarie e sociali secondo i
principi di una politica di comunità, o welfare community. Ciò comporta che:

1 .  il servizio sanitario può contribuire all’aumento delle attese di vita della
popolazione, ma è insufficiente, anche al massimo della sua appropriatezza, per
affrontare problemi di organizzazione sociale, di sistema economico-produttivo,
di assetto territoriale, di dinamica demografica che hanno un profondo impatto
sulle condizioni di vita, sulla distribuzione dei rischi, sulla disponibilità delle
risorse, in altre parole, sulla salute ed il benessere in generale;

2. il servizio sanitario va considerato all’interno di un sistema sanitario più ampio
e non in sovrapposizione ad esso, che necessita di collegamenti e di
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coordinamenti tra tutte le componenti del servizio socio sanitario regionale a
vario titolo impegnate nel promuovere, mantenere e ristabilire uno stato di
salute fisica e psichica;

3. si rende necessario procedere allo sviluppo ed alla qualificazione dei servizi e
degli interventi sociali, che consentano al servizio socio-sanitario regionale di
svilupparsi non tanto come organizzazione di elementi aggregati per il
raggiungimento di predefiniti obiettivi, quanto come insieme di elementi fra
loro interagenti, che operano per perseguire i medesimi obiettivi,
indipendentemente dall’organizzazione amministrativa di appartenenza;

4. lo sviluppo in termini di sistema dei servizi per la salute ed il benessere sociale,
porta a:

individuare nell’integrazione tra tutte le componenti sociali la metodologia di lavoro
ideale per aprire l’organizzazione del servizio sanitario a logiche non più solo
sociosanitarie, ma di salute e di benessere in senso più ampio;

avviare un dialogo interdisciplinare ed interistituzionale che sottolinei la necessità di
operare una connessione fra le diverse tipologie di servizi rivolti alla
popolazione (quelli sanitari, quelli sociali, quelli della casa, della scuola, dei
trasporti e dell’ambiente, che possono tutti influire sullo stato di salute e di
benessere sociale della popolazione) in modo il più possibile complementare gli
uni agli altri,  secondo una concezione unitaria di “servizi alla persona”;

individuare nel territorio e nelle sue articolazioni - comunità montana o distretto -
l’ambito privilegiato nel quale ricomporre l’unitarietà dei servizi alla persona;

evidenziare la necessità di ruoli istituzionali che distinguano chi governa, chi gestisce,
chi organizza, chi produce, indipendentemente dalle coincidenze determinate
dalla dimensione del territorio;

sollecitare tutte le potenzialità dell’associazionismo e del volontariato coinvolgendo i
cittadini e le loro associazioni nelle scelte che riguardano la salute ed il
benessere sociale, secondo una logica di programmazione partecipata;

valorizzare il ruolo della famiglia nell’educazione alla salute, al benessere e
nell’assistenza ai suoi componenti, coinvolgendola e sostenendola come
soggetto di irrinunciabile valore umano e sociale per la comunità valdostana.

Secondo quanto appena detto, si pone in evidenza che:
- l’attenzione della pianificazione sanitaria non può limitarsi al rapporto

salute/malattia;
- le politiche per la salute non possono essere affrontate con i soli strumenti del

servizio sanitario, ma vanno inquadrate nell’ambito più ampio del sistema di
benessere sociale (ovvero del sistema di garanzie che consente il massimo
benessere sociale e sanitario alla popolazione nei limiti delle risorse disponibili);

- ogni problematica relativa alla salute ed al benessere sociale deve essere risolta
ponendo al centro la persona e la sua qualità della vita, da sostenere con
dinamiche di autosviluppo del singolo, della famiglia e delle comunità locali;

- un sistema nuovo, come quello richiesto dalla politica di comunità, non può
essere governato con gli strumenti della precedente programmazione. Esso
richiede una nuova configurazione e nuove modalità di raccordo fra la
pianificazione regionale, la pianificazione locale e la pianificazione territoriale;
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- è forte la necessità di una intersettorialità sia nella programmazione degli
interventi per la salute e per il benessere sociale, sia nella organizzazione dei
servizi sanitari e sociali, considerando a tal fine le esigenze di:

- raccordo fra la programmazione sanitaria e la programmazione territoriale più
ampia;

- definizione di strumenti di raccordo fra competenze proprie del servizio socio
sanitario regionale e quelle degli enti locali;

- sussidiarietà orizzontale, con la presenza del privato sociale e del volontariato;
- organizzazione del sistema di servizi secondo un modello di reti integrate.

La metodologia.

Rispetto a tale scenario, da un lato, si ritengono ancora validi i principi ispiratori
del precedente Piano socio-sanitario regionale per il triennio 2002-2004 ai quali,
pertanto, si rinvia in termini di continuità, dall’altro, emergono nuovi bisogni che
richiedono di procedere nell’ottica di:
- porre al centro dell’attenzione la persona, come soggetto di diritti e di bisogni e

come protagonista dell’ organizzazione dei servizi, valorizzando però al
contempo in essa la consapevolezza del limite. La coscienza di limiti, sia di
conoscenza, sia di efficacia, ad oggi insuperabili persino per la scienza medica
più avanzata, aiuta chi è in condizione di malattia, e la famiglia che lo assiste, a
superare meglio situazioni spesso molto difficili;

- garantire l’eticità del sistema, sia per quanto riguarda gli operatori - ai quali va
l’invito ad aderire alle regole della buona pratica professionale - sia per quanto
riguarda i cittadini - che sono invitati ad informarsi in modo corretto ed
esauriente per valorizzare al massimo la consapevolezza e la libertà di scelta -,
sia infine per quanto riguarda il rapporto tra operatori e cittadini, che deve
essere imperniato sul reciproco ascolto e nel rispetto della persona, dei bisogni e
dei ruoli;

-  assicurare il governo dell’offerta, come definita dai livelli essenziali di
assistenza sanitaria (LEA) e dai futuri livelli delle prestazioni sociali (LEP),
definendo cosa deve essere messo a disposizione, dove e con quali
caratteristiche, al fine di rispondere ai bisogni ed alla conseguente domanda di
prestazioni;

- distinguere l’offerta, della quale è responsabile il Governo della Regione, dalla
organizzazione produttiva, di cui rispondono l’Azienda U.S.L. per le prestazioni
sanitarie e sempre più gli enti locali per le prestazioni sociali;

-  promuovere la salute, intendendo con ciò non l’assenza di malattia, ma il
processo che consente alle persone di esercitare un maggior controllo sulla
propria condizione di benessere psico-fisico e di migliorarla;

-  assicurare il processo di integrazione fra servizi sanitari e servizi socio-
assistenziali orientando l’organizzazione delle prestazioni verso una logica
sistemica che garantisca il coordinamento di adeguati percorsi di cura e di
assistenza alla persona;

-  guidare il processo di modificazione e di decentramento agli enti locali
dell’organizzazione e della gestione dei servizi socio-assistenziali;

- migliorare l’efficacia delle prestazioni e l’efficienza delle gestioni.
Con questa metodologia si intende passare dalla pianificazione socio-sanitaria

comunemente detta, alla pianificazione per la salute ed il benessere sociale o, meglio,
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da un Piano socio-sanitario regionale ad un “Piano per la salute ed il benessere
sociale” della popolazione valdostana.

Conseguentemente il piano si sviluppa nel rapporto fra obiettivi, attività e
monitoraggio dei processi e degli esiti, osservando in proposito che:
- i valori e gli indirizzi strategici sono le direttrici fondamentali lungo le quali

scorre tutto il processo di pianificazione e dalle quali derivano obiettivi e
attività;

-  gli obiettivi sono conseguenti e realizzativi dei valori strategici che il piano
individua come linee di indirizzo per la pianificazione;

- le attività sono le azioni, le iniziative, i processi con cui si intende rendere più
efficace ed efficiente l’offerta di servizi e di prestazioni alla persona per il
perseguimento degli obiettivi;

- il periodo di validità della pianificazione, per alcune attività può assumere un
valore progettuale di lungo periodo alla cui base però è necessario concordare
un processo decisionale sui futuri assetti organizzativi e sulla loro evoluzione.

Trasversalmente a tutto ciò, l’attività di osservazione dei bisogni di salute e di
benessere sociale, svolta a livello istituzionale, assume la funzione di verifica e di
aggiornamento dell’azione di pianificazione così intrapresa.

Programmare sulla base dei nuovi bisogni e delle nuove condizioni di
vita.

Il fondamentale compito di un sistema per la salute ed il benessere sociale è
quello di tutelare e promuovere la salute fisica, psichica e sociale di tutti i cittadini.
Tale traguardo risulta però raggiungibile solo se il servizio sanitario e quello sociale
sono in grado di soddisfare, dopo averli misurati e valutati, i bisogni della
popolazione di riferimento.

La lettura dei bisogni non prescinde dalle caratteristiche del contesto in cui il
bisogno nasce e si manifesta, siano queste generalizzate a livello nazionale o proprie
di un ambito regionale.

La Valle d’Aosta, al pari di quanto accade a livello nazionale, sta vivendo
un’epoca caratterizzata da rilevanti cambiamenti del contesto sociale, scientifico e
tecnologico che hanno mutato i bisogni della popolazione, facendo emergere nuove
esigenze di cura e di assistenza legate soprattutto alla cronicità.

L’innalzamento dell’età media della popolazione, dovuto anche alla
diminuzione della mortalità per patologie acute, ha determinato un aumento delle
patologie cronico-degenerative collegate all’età e spesso associate alla disabilità. E’
necessario predisporsi ad affrontare una domanda di assistenza di natura diversa da
quella tradizionale, caratterizzata da nuove modalità di erogazione, basate sui principi
della continuità delle cure per periodi di lunga durata e, soprattutto, dall’integrazione
tra prestazioni sanitarie e sociali.

Oltre a ciò, l’evoluzione delle professioni ha modificato il mercato del lavoro,
rendendolo più consapevole e professionale, ma anche molto più dinamico, al punto
che ancora per qualche anno saremo condizionati da carenze dovute ad una mutabile
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programmazione formativa. Strategico in questo senso risulta il ruolo che l’Università
della Valle d’Aosta assumerà nella creazione delle figure professionali, soprattutto se
svolto in stretta collaborazione con la realtà del mercato del lavoro.

L’evoluzione delle tecnologie sanitarie e genetiche permette inoltre oggi di
raggiungere risultati quali-quantitativi impensabili nel passato, ma pone il problema
dell’assorbimento di risorse economiche sempre maggiori a fronte della garanzia di
equità ed universalità delle prestazioni.

Si è altresì assistito ad un mutamento culturale ampio che ha prodotto uno
straordinario incremento della domanda percepita di salute da parte dei cittadini che si
sentono finalmente al centro del sistema salute e chiedono prestazioni di qualità, che
garantiscano continuità assistenziale, valutazione multidimensionale e
multiprofessionale. Un mutamento culturale che non sempre però ha orientato le
richieste nel senso dell’appropriatezza, poiché l’aumento di informazioni facilmente
disponibili su accessi a cure e prestazioni, non sempre ha favorito la finalità educativa
arrecando un vantaggio reale per la salute, ma piuttosto ha di frequente creato
situazioni da libero mercato, in cui le regole etiche non sono ancora state scritte e le
persone non hanno ancora acquisito gli strumenti conoscitivi idonei a beneficiare
della molteplicità di un’offerta superspecializzata, senza essere da questa sovrastata e
condizionata.

Il sistema salute, e l’offerta pubblica in particolare, si trovano, rispetto al
passato, costretti anche a proteggere e a tutelare i cittadini da eccessi di prestazioni, a
governare e correggere una domanda a tratti impropria, con frequente insoddisfazione
da parte degli utenti che ritengono non sia stata data loro risposta al bisogno.

Programmare per una popolazione di montagna.

La promozione della salute nelle diverse realtà del Paese è un impegno e una
garanzia che trae origine dalla nostra Carta Costituzionale. Questa stessa Carta
afferma che la “salvaguardia e la valorizzazione delle zone montane rivestono
carattere di preminente interesse nazionale” (art. 44), da qui l’impegno, e il dovere, da
parte dello Stato di garantire su tutto il territorio nazionale i livelli essenziali ed
uniformi di assistenza sanitaria e sociale.

Organizzare e gestire servizi sanitari e sociali in terreni montani comporta senza
dubbio difficoltà maggiori e impone scelte differenziate (parametri diversi, in termini,
ad esempio, di posti letto per abitante, tassi di ospedalizzazione più alti rispetto a zone
di pianura, sistema di emergenza più complesso, ecc..). Svantaggi naturali, svantaggi
climatici e orografici, squilibri nella struttura demografica e talvolta in quella sociale
rendono più difficile, in montagna, l’applicazione dei modelli utilizzati in altre aree
del Paese. Difficoltà ad arrivare in ogni paesino con servizi di qualità, costi più elevati
di costruzione delle strutture sanitarie e sociali sono i problemi con cui confrontarsi
stabilmente nelle zone alpine, dove inoltre la vita associativa è più difficile e la
distanza dal centro ospedaliero è maggiore.

Senza dubbio va quindi sottolineato il nostro problema fondamentale: la sanità
in montagna comporta costi strutturali superiori alla media nazionale. La
Commissione sui problemi della sanità in montagna istituita nel luglio del 2000 con
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decreto del Ministero della Salute ha quantificato l’incidenza di tale “surplus”
nell’ordine del 20%.

Da questa situazione di partenza, non favorevole, bisogna però, nella stesura del
nuovo piano regionale per la salute ed il benessere sociale, utilizzare al meglio tutte le
“specificità” del nostro territorio, tutte le risorse presenti, prevedendo modelli
organizzativi più efficaci.

Le montagne infatti sono anche territori di qualità. Questo è certamente riferibile
a valori reali ed oggettivi di sanità e salubrità dell’aria e delle acque, alla presenza del
bosco, al panorama, alla minore incidenza di rumori e di tassi di inquinamento, a stili
di vita che prevedono maggiore attività fisica, a prodotti alimentari locali di sicura
genuinità. Così come risorsa importante della nostra realtà montana è il volontariato,
frutto di quella solidarietà alpina così importante nel passato e da valorizzare anche
oggi come grande possibilità di integrazione con i servizi pubblici.

Per questa realtà, portatrice di difficoltà ma anche ricca di elementi positivi,
bisogna studiare e mettere in opera modelli organizzativi sanitari e sociali più
rispondenti alla nostra specificità. L’attivazione di questi modelli può divenire un
laboratorio di qualità non solo per la nostra realtà. Il nostro territorio si presta infatti in
modo particolare alla prevenzione sanitaria primaria e secondaria delle malattie: la
Valle d’Aosta, che già spende di più delle altre Regioni in questo settore, incentiverà
anche la ricerca epidemiologica per una prevenzione ancora più efficace.

Si è ben consapevoli infine che fornire un servizio sanitario e sociale efficace e
capillare nelle nostre valli e nei nostri paesi sarà condizione determinante per il
mantenimento della popolazione nelle zone alpine e che ciò permetterà il controllo e
la salvaguardia del territorio indispensabili per la sopravvivenza.

Lo sviluppo della territorialità e l’orientamento per l’evoluzione del
distretto.

Lo sviluppo dei servizi in una prospettiva di sistema e la conseguente
integrazione fra i servizi sanitari e i servizi sociali per la salute e il benessere sociale,
attribuisce al territorio, ed agli enti locali in esso istituzionalmente rappresentati, un
ruolo di centralità, sia sotto il profilo organizzativo, sia sotto il profilo degli strumenti
di programmazione.

Si rende quindi necessario un ulteriore sviluppo del distretto che deve adeguare
l’organizzazione dei servizi e delle attività ai bisogni espressi dalla popolazione e cioè
non secondo le modalità indotte dall’organizzazione dei servizi, ma secondo le
modalità comunemente previste dai “percorsi di cura”, in base ai quali il contributo di
ogni singolo operatore, sanitario o sociale è pensato anche al di fuori dei confini fisici
e disciplinari del servizio a cui appartiene, perché prevede un approccio
multifunzionale al bisogno di salute e di assistenza, e soprattutto una maggiore
integrazione organizzativa.

Certamente si tratta di un processo graduale e lento, come il processo culturale e
formativo che lo deve accompagnare affinché la nuova organizzazione dei servizi
venga percepita come soluzione ottimale - e non imposta - per rispondere in modo
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funzionale ed integrato a bisogni di salute e di benessere sociale sempre più
complessi.

Si tratta di un percorso necessario che ha già dimostrato di funzionare
efficacemente in alcuni segmenti dell’offerta sanitaria, come le strutture ospedaliere, e
come avviene già da tempo nei settori delle politiche sociali, in cui la presa in carico è
ad opera di équipe multiprofessionali che abitualmente operano uscendo dai confini
fisici delle strutture di appartenenza per incontrare e risolvere il bisogno della
persona, insieme ad altre figure professionali, concordando protocolli di intervento
condivisi e comuni.

Tutto ciò comporterà una graduale:
- rivisitazione dei meccanismi organizzativi, consistente nella semplificazione ed

ottimizzazione delle attività svolte;
-  riprogettazione dei processi, consistente nella ricomposizione delle singole

azioni in percorsi o processi orientati alla persona, che avrà come conseguenza
anche la riduzione di funzioni di coordinamento fra le componenti gestionali,
organizzative e produttive del servizio socio sanitario regionale,

- introduzione di sistemi di controllo delle attività esercitate e di valutazione e
retribuzione del personale in rapporto ai risultati conseguiti, sia in termini di
esito che di soddisfazione degli utenti.

I livelli essenziali delle prestazioni sociali (LEP).

L’orientamento alla salute, genericamente intesa, e la conseguente esigenza di
integrazione fra servizi sanitari e servizi sociali, determina la necessità di individuare,
accanto ai livelli essenziali di assistenza sanitaria (LEA), anche i livelli essenziali
delle prestazioni sociali (LEP).

Per quanto riguarda le politiche sociali, lo Stato è chiamato, a norma della lett.
m) del secondo comma dell’art. 117 della Costituzione, a stabilire quali siano i livelli
essenziali delle prestazioni sulla scorta di quanto già stabilito dalla legge n. 328/2000,
ovvero a garantire quell’insieme di prestazioni che costituiscono il fattore unificante
della cittadinanza sociale e ciò soprattutto contro il rischio di diversificazioni
all’interno del territorio nazionale.

Oltre a ciò, a livello nazionale, la riforma del Titolo V, Parte II della
Costituzione ha profondamente inciso sul riparto delle competenze legislative ed
amministrative tra Stato e Regioni, ridefinendo complessivamente i rapporti tra i
livelli di Governo prevedendo, tra l’altro, che sia lo Stato a definire con proprie norme
e in modo uniforme su tutto il territorio nazionale i “livelli minimi o irrinunciabili”
delle prestazioni relative ai diritti civili e sociali, e attribuendo alle Regioni la
determinazione di ogni ulteriore intervento nel settore.

Nel settore dei servizi sociali, il “nucleo essenziale” dei diritti sociali coincide
con quel “livello minimo” di prestazioni, al di sotto del quale viene meno la garanzia
riconosciuta a tutti i cittadini italiani dalla Costituzione e che pertanto rappresenta il
“livello irrinunciabile” nel momento in cui si progetta una definizione dei livelli
essenziali delle prestazioni. Come dire che per definire i LEP è necessario partire da
questa base comune di prestazioni garantite a tutti i cittadini italiani.
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Di conseguenza, nelle politiche sociali si definisce “livello essenziale” quel
livello aggiuntivo, ulteriore al “livello minimo o irrinunciabile” già previsto dal diritto
costituzionale.

Alcuni esempi di ciò che è immediatamente e direttamente esigibile, in quanto
riconosciuto come diritto costituzionale sono:
- il diritto al lavoro previsto dall’art. 4 della carta Costituzionale, che promuove le

condizioni che rendano effettivo questo diritto in ciascun cittadino secondo le
proprie capacità e scelte;

-  il diritto previsto dall’art. 38 della carta Costituzionale al mantenimento e
all’assistenza sociale per gli inabili al lavoro sprovvisti dei mezzi necessari per
vivere che si esplica attraverso specifiche prestazioni economiche (pensioni
assistenziali, rendite INAIL, ecc.);

-  il diritto previsto dall’art. 30 della carta Costituzionale in tema di tutela dei
minori;

-  il diritto previsto dall’art. 32 della carta Costituzionale in tema di tutela
estensiva della salute, in particolare per quanto riguarda le cure gratuite agli
indigenti.

La legge n. 328/2000, dal canto suo, ha definito i livelli essenziali delle
prestazioni sociali, ma lo ha fatto individuando meri ambiti di intervento (art. 22, c. 2)
che devono essere riempiti di contenuti specifici per dare chiarezza e trasparenza di
garanzia di prestazioni offerte in base al territorio, alle modalità ed ai requisiti di
accesso.

Rimangono così ad oggi solo delle grandi direttrici sulle quali instradare il
sistema integrato di interventi e servizi sociali regionali, lungo le quali andranno
progressivamente individuate le prestazioni da garantire in ragione delle specificità
legate alla contingenza temporale ed ai diversi ambiti territoriali.

Nella definizione regionale dei LEP occorrerà pertanto distinguere, da un lato, le
prestazioni rese a livello regionale che costituiscono il livello minimo delle
prestazioni sociali immediatamente esigibili perché garantite dalla carta
Costituzionale (e come tali diritti soggettivi), dall’altro le prestazioni ulteriori, che
possono essere garantite dalla programmazione regionale dei servizi, secondo criteri
di gradualità, in relazione ai bisogni ed alle risorse disponibili.

La sostenibilità del rapporto tra risorse ed attività o prestazioni.

L’orientamento dei servizi verso la salute ed il benessere sociale, l’integrazione
fra sanità e servizi sociali, l’introduzione dei livelli essenziali delle prestazioni sociali
ed infine l’ulteriore sviluppo previsto per l’organizzazione del territorio, pongono
l’esigenza di una forte attenzione al rapporto fra attività o prestazioni garantite e
risorse impiegate ed, in particolare, alla certezza delle fonti di finanziamento.

Dall’esame dai dati relativi alla spesa sanitaria e sociale desunti dagli atti
contabili di previsione nel periodo 2001-2007 - resa nell’ambito della parte del
presente Piano dedicata alle risorse finanziarie - emerge che l’incidenza della spesa
stessa assume un peso crescente a carico del bilancio regionale.
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Da ciò ne deriva che il problema della definizione dei “livelli essenziali” in
ambito sanitario e sociale (LEA e LEP) pone la questione di una possibile selezione
delle prestazioni sanitarie e sociali da garantire alla popolazione regionale.

L’equilibrio tra universalità di accesso alle prestazioni, equità e qualità delle
prestazioni è stato interpretato in modi differenti; va da sé che, dovendo rimanere nei
vincoli delle risorse economiche disponibili, inevitabilmente si deve sacrificare
qualcosa alla garanzia di offrire “tutto a tutti”.

I livelli di assistenza sanitaria e sociale sono stati spesso interpretati come uno
strumento per ridurre i contenuti delle prestazioni e quindi riuscire ad attuare in modo
equo ed efficiente una politica di selezione o di scelta.

Poiché da un lato è difficile ridurre i livelli di garanzia sanitaria e sociale e,
dall’altro, risulta altrettanto difficile definire in assoluto ciò che è essenziale è
frequente che per “livelli essenziali” si intenda di fatto “livelli sostenibili sulla base
delle risorse disponibili”. Questa è la ragione per cui sarebbe forse preferibile usare
l’espressione “livelli garantiti” e non “livelli essenziali” poiché è possibile garantire
solo ciò che può essere sostenuto finanziariamente e non tutto ciò di cui si riconosce
l’essenzialità.

Per cercare di definire il concetto di livello essenziale o meglio di “livello
garantito” di assistenza si dovrebbero applicare i concetti di utilità, di efficacia e di
economicità, questi ultimi peraltro già enunciati per la parte sanitaria nel decreto
legislativo n. 229/1999.

Di fatto il sistema sanitario e sociale dovrebbe poter rispondere ai bisogni della
sua popolazione in modo efficace ed efficiente, avendo come obiettivo la riduzione
delle disuguaglianze di esito e di accesso.

L’assunzione del compito di aumentare l’equità complessiva del sistema può
però mettere in crisi la logica di una valutazione condotta sui soli principi di
valutazione economico finanziaria nella definizione di priorità in sanità, per cui, solo
garantendo una proficua interazione tra l’analisi dei bisogni, i criteri del decisore
politico, le evidenze dell’operatore sanitario e sociale ed il consenso dell’utenza, si
può pensare di arrivare ad una soluzione accettabile al problema della definizione di
livelli essenziali (garantiti) di assistenza o di prestazioni.

A questo proposito il Piano realizzerà questo complesso processo definitorio
consapevole della necessità di una integrazione delle diverse competenze.

Da un lato, infatti, è necessario disporre di informazioni di tipo epidemiologico
e sociale per la definizione del bisogno e per fornire una dimensione quantitativa del
problema ed individuare un percorso risolutivo; dall’altro, sono da compendiare
conoscenze di natura economica e sociale in presenza di vincoli di bilancio noti e
predeterminati da parte degli enti coinvolti nei processi di erogazione delle prestazioni
sanitarie e sociali. Non da ultimo é incluso in questo processo definitorio il privato
sociale e tutti quei testimoni privilegiati che consentono una lettura del bisogno stesso
più vicina possibile alla persona che ne è portatrice.
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La popolazione ed il contesto di riferimento.

I principi generali considerati nei punti precedenti e che vengono assunti a
riferimento del piano regionale per la salute ed il benessere sociale 2006-2008, vanno
letti in relazione ai bisogni di una popolazione che presenta le seguenti caratteristiche:

Struttura demografica e sociale.

Alla data del 1° gennaio 2002, la popolazione della Valle d’Aosta ammontava a
120.909 persone di cui 2.630 stranieri residenti, pari al 2,2% del totale, in prevalenza
femmine. Il tasso di immigrazione è in linea con la media nazionale e lievemente
inferiore rispetto al nord ovest.

Complessivamente l’immigrazione valdostana proviene in misura maggiore
dall’area africana settentrionale e da quella europea centro orientale. La maggioranza
di stranieri residenti è coniugata e le classi di età più numerose sono quelle tra 30 e 39
anni. Fino ai 44 anni la geografia più rappresentata è quella africana settentrionale,
mentre dai 45 anni in poi sono in proporzione più numerosi gli stranieri di
provenienza europea. Oltre ad Aosta, che ospita il maggiore insediamento, in misura
sensibilmente inferiore si registra una discreta presenza di stranieri residenti nei
comuni di Courmayeur, Valtournenche e Saint-Vincent.

Il distretto che comprende il capoluogo e il distretto n. 3 (Media Valle) sono
quelli a più elevata densità abitativa. La popolazione è insediata soprattutto nei
fondovalle e lungo il corso della Dora Baltea. Ad Aosta risiede il 28,3% della
popolazione e, unendo anche i comuni che circondano il capoluogo, la percentuale
approssima la metà della popolazione regionale. Tra gli altri comuni della regione.
quelli più popolati sono: Saint-Pierre, Sarre, Villeneuve, Saint-Christophe, Gressan,
Saint-Vincent, Châtillon, Pont-Saint-Martin e Verrès.

Il numero medio di figli per donna è 1,33 - poco più elevato sia del nord-ovest,
sia dell’Italia. Ogni 1.000 residenti nascono 9,2 bambini e, in questo caso, il valore è
lievemente superiore a quello del nord-ovest, ma inferiore a quello della media
nazionale. Ad eccezione del distretto n. 1 (Alta Valle), la differenza tra il numero di
nati e quello dei deceduti in un anno è negativa; a determinare comunque la crescita
della popolazione regionale sono i nuovi cittadini, soprattutto stranieri, iscritti nelle
liste dei residenti, la cui propensione alle nuove nascite è maggiore di quella della
popolazione locale: se infatti nel 2000, a fronte di 1.153 nati in Valle d’Aosta, 56 (il
4,8%) erano stranieri, oggi questa percentuale supera l’11%.

Come nel resto d’Italia, alla nascita si registrano più maschi che femmine e
questa prevalenza maschile perdura fino ai 60 anni di età quando il rapporto tra
maschi e femmine si inverte - e cresce - in favore delle donne, per effetto della loro
naturale maggiore longevità, ma anche per una mortalità maschile che in Valle
d’Aosta è superiore - e più precoce - della media nazionale e delle altre aree del nord.

Il distretto con la popolazione più giovane è il n. 1 (Alta Valle), contrapposto al
distretto n. 4 (Bassa Valle), che è quello a maggiore prevalenza di anziani rispetto la
media regionale. Questa differenza demografica si traduce ovviamente in profili di
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salute e di bisogni sanitari e socio assistenziali diversi tra le due aree geografiche
estreme della Valle.

I bambini da 0 a 10 anni sono il 9,7 % della popolazione totale, mentre gli
anziani di età compresa tra 65 e 74 anni sono il 10,3% - un valore appena inferiore a
quello del nord-ovest e della media nazionale. I grandi anziani, con età cioè superiore
a 74 anni, sono il 7,9 % - inferiori sia al nord-ovest, sia alla media nazionale.

Ad essi, anziani e bambini, la società valdostana ha riservato particolare
attenzione in termini di offerta di servizi perseguendo obiettivi legati sia alla
promozione ed al sostegno dei loro diritti individuali, sia al sostegno delle
responsabilità familiari legate al lavoro di cura ed alla sua conciliazione con il lavoro
per il mercato, in particolar modo per le donne. E’ noto infatti, che tra le azioni più
efficaci nel contrastare e ridurre il rischio di povertà per le famiglie vi é la possibilità
di disporre di un secondo reddito (anche parziale) legato alla partecipazione al
mercato del lavoro.

Per la primissima infanzia (0- 3 anni), è in corso una intensificazione della
varietà delle risposte istituzionali organizzate, che registra allo stato attuale un
rapporto di 2 posti ogni 10 bambini. L’ampliamento dell’offerta è diretto a creare
risposte a tutte le famiglie che includono bambini di età inferiore ai 3 anni che, per
scelta educativa o per necessità familiari, hanno bisogno di usufruire di servizi che
promuovano o agevolino la conciliazione tra responsabilità familiari e quelle di tipo
lavorativo, considerando sempre centrale la necessità di garantire e promuovere i
diritti dei bambini all’educazione ed alla socializzazione extra-familiare.

Per gli anziani l’offerta media regionale è di 9 posti in strutture residenziali ogni
100 persone ultrasessantacinquenni, indipendentemente dal loro stato di salute e dal
loro livello di autonomia funzionale e psichica. Anche per loro l’analisi dei bisogni di
salute e di assistenza consentirà nel prossimo futuro inserimenti più idonei e conformi
alle tipologie di strutture.

Per quanto riguarda le famiglie, alla data dell’ultimo Censimento 2001 dell’Istat,
in Valle d’Aosta se ne contano 53.333, di cui il 34,8 % composte da una sola persona
che rappresentano la categoria di famiglia più diffusa nella nostra regione con
percentuali superiori sia a quelle del nord-ovest, sia al resto d’Italia.

Pensando quindi alle politiche sociali ed a quelle familiari in particolare sarà
necessario considerare questa specificità regionale.

Rispetto ai soli nuclei familiari (almeno 2 persone) ed alle altre aree geografiche
del nord, in Valle d’Aosta sono presenti meno coppie coniugate; le famiglie composte
da coppie con figli rappresentano la percentuale più elevata (50,6%), sebbene si tratti
di un valore inferiore sia al nord-ovest, sia alla media nazionale.

Le coppie senza figli sono in proporzione più numerose che altrove e
rappresentano il 35,1% dei nuclei familiari.

Sono presenti inoltre famiglie monogenitoriali, formate cioè da un solo genitore
con figli, che rappresentano il 14,4% del totale, una percentuale più elevata del nord-
ovest e della media nazionale. Tra queste, particolarmente elevata, anche rispetto ai
confronti è la percentuale delle madri sole con figli.
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Si è detto che la crescita della popolazione regionale è fortemente legata ai
comportamenti riproduttivi dei cittadini stranieri, che secondo i dati dell’ultimo
censimento costituiscono poco più del 2% della popolazione residente nella nostra
regione e sono in prevalenza persone adulte. Negli ultimi dieci anni il numero di
cittadini stranieri regolarmente presenti nella nostra regione è quasi raddoppiato ed è
interessante evidenziare una progressiva femminilizzazione dei flussi migratori. Dai
dati del “Secondo rapporto su vulnerabilità e povertà in Valle d’Aosta”, il tasso di
femminilizzazione degli stranieri è passato dal 42,8% del 1997 al 51,2% del 2003 .
Tra le ragioni di quest’ultimo fenomeno vi sono i processi legati al ricongiungimento
familiare, anche se il lavoro, in particolare quello alle dipendenze, rimane in ogni caso
il principale motivo di presenza nella nostra regione.

Il benessere sociale.

Al concetto di benessere si associa spesso prevalentemente quello di ricchezza
economica, anche se l’associazione risulta troppo semplicistica per spiegare i
determinanti reali della condizione di povertà e di emarginazione sociale.

In base alle stime regionali diffuse dall’ISTAT per il 2002-2003, l’incidenza
della povertà relativa - secondo la quale è povero chi ha accesso ad un consumo pari o
inferiore al consumo medio pro-capite - è inferiore in Valle d’Aosta (7%) non solo
rispetto al valore medio nazionale, ma anche rispetto a quella che si stima in altre
regioni autonome quali il Trentino-Alto Adige ed il Friuli Venezia Giulia
(rispettivamente 11% e 9%). Le ridotte dimensioni della Valle d’Aosta, e delle altre
due regioni prese come riferimento, influiscono tuttavia significativamente sui
risultati del calcolo delle stime ed è quindi necessario leggere i dati con cautela,
considerandoli prevalentemente dal punto di vista del trend che, per la nostra regione,
non mostra significativi scostamenti tra il 2002 e il 2003. Queste stime, inoltre, si
basano su una soglia di povertà relativa calcolata in rapporto ai consumi medi
nazionali e non tengono quindi conto del più elevato costo della vita nella nostra
regione, per il quale potrebbe esservi una quota di individui e di famiglie che non è
povera rispetto agli standard nazionali, ma lo è rispetto a quelli regionali.

I dati segnalano una situazione certamente non drammatica, ma in tensione, a
seguito dei processi di de-industrializzazione e di trasformazione del mercato del
lavoro, di invecchiamento della popolazione e di crisi degli assetti familiari
tradizionali: fenomeni che possono mettere in difficoltà sia i bilanci delle famiglie, sia
il sistema di welfare regionale così come tradizionalmente sviluppatosi fino ad oggi.

Al fine di sostenere gli individui e le famiglie che vivono in condizione di
difficoltà socio-economica e con l’obiettivo di evitare che queste condizioni si
cronicizzino, sono state messe in campo numerose strategie sociali regionali. La
possibilità di usufruire di misure di sostegno economico è sicuramente essenziale, ma
da sola non è sufficiente per coloro che si trovano a vivere in condizione di povertà.

Da una prima indagine campionaria1 regionale pubblicata nel “Secondo rapporto
su vulnerabilità e povertà in Valle d’Aosta” a luglio 2005 - a cura della Commissione
regionale sullo stato della povertà e dell’esclusione sociale in Valle d’Aosta - su
coloro che a partire dal 1999 hanno beneficiato per la prima volta degli interventi
                                                  
1 Complessivamente il gruppo (coorte) dei beneficiari era composto da 195 individui e l’arco temporale lungo il

quale è stata osservata la storia di questi casi (finestra di osservazione) è stato esteso a tutto il 2003.
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regionali di assistenza economica “minimo vitale” e sussidi straordinari (artt. 3 e 5,
l.r. 19/1994), emergono alcuni elementi utili per la programmazione delle politiche in
quest’area di intervento che, pur non potendo essere generalizzati ai fini della
descrizione delle caratteristiche delle condizioni di bisogno dell’intera popolazione
regionale, certamente tracciano un profilo interessante dei cittadini noti ai servizi per
essere portatori di questa particolare condizione di bisogno.

Sulla base dei risultati della ricerca - nell’ambito della quale i beneficiari sono
stati suddivisi in persone “abili” e “non abili” (anziane e/o invalide) - quasi tre quarti
degli assistiti facenti parte della coorte esaminata sono persone “abili” (69%),
appartenenti a famiglie monogenitoriali in misura del 40,6%, unipersonali per il
33,1% o coppie con figli in cui entrambi i coniugi sono disoccupati o senza pensione
nel 63% dei casi, ma è stata rilevata anche una significativa quota di famiglie assistite
con un solo coniuge occupato.

Nella metà dei casi i beneficiari sono giovani adulti in età compresa tra i 30 ed i
40 anni mentre per circa un terzo sono persone di mezza età (35% con 45-64 anni).

I minori assistiti si trovano prevalentemente in famiglie monogenitore, con
adulto di riferimento la madre.

I beneficiari “non abili” sono nel 70% persone sole. Emerge inoltre, che la
maggioranza degli assistiti è costituita da donne (68%) e che un quinto dei beneficiari
è costituito da immigrati.

Quest’ultimo dato risulta particolarmente interessante se si considera che gli
immigrati regolari costituiscono circa il 2% della popolazione residente in Valle
d’Aosta.

La disoccupazione costituisce solo uno dei fattori di vulnerabilità e i beneficiari
che vivono in nuclei in cui entrambi i coniugi lavorano o sono pensionati sono pochi:
l’accesso al mercato del lavoro - e soprattutto ad un lavoro sufficientemente stabile e
adeguatamente remunerato - rappresenta, come noto, un fattore importante nella
prevenzione del rischio di vulnerabilità sociale e di situazione di povertà.

Accanto alla questione del lavoro, un altro elemento di vulnerabilità economica
e sociale è costituito dalla difficoltà di accesso all’abitazione; non a caso, la
maggioranza di coloro che hanno accesso ai contributi di assistenza economica (68%),
vive in affitto e non in proprietà.

Al fine di promuovere il benessere sociale in coloro che si trovano a vivere in
situazioni di vulnerabilità e povertà a seguito del verificarsi di particolari circostanze
biografiche, occorre porre l’attenzione allo sviluppo di politiche di integrazione
sociale trasversali: è necessario pertanto un costante impegno nel favorire e migliorare
processi basati sulla collaborazione ed il lavoro di rete, non solo tra i diversi livelli di
governo e settori di azione pubblica, ma anche con il Terzo settore e le comunità
locali. Solamente la promozione di una cultura condivisa e una sensibilizzazione ad
ampio raggio su questi temi potrà portare a mettere in atto strategie sempre più
efficaci nel prevenire e contrastare le situazioni di disagio e di marginalità sociale,
sostenendo coloro che ne sono colpiti.
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Lo stato di salute

Dai dati dell’ultima Indagine Istat sullo stato di salute e sull’accesso ai servizi
del 2000, nonostante il giudizio diventi meno benevolo con il passare degli anni, i
valdostani in generale sentono di stare bene in salute: solo il 7,3% degli uomini e il
13% delle donne ha dichiarato di sentirsi “male o molto male” riferendosi alla propria
condizione psico-fisica. Le donne accusano più problemi degli uomini, specie in età
avanzata.

Fino a 14 anni sono più colpiti da patologie i maschi e le malattie che
prevalgono sono quelle allergiche e l’asma bronchiale.

I residenti con più di 15 anni che dichiarano di avere avuto diagnosticata almeno
una malattia cronica sono il 21,1% tra gli uomini e il 29,4% tra le donne. Le donne
risultano maggiormente colpite rispetto agli uomini da cataratta, malattie della tiroide,
lombosciatalgie, osteoporosi, calcolosi del fegato e delle vie biliari, cefalee ed
emicranie ricorrenti, vene varicose, artrosi e artriti; mentre negli uomini prevalgono, a
confronto con le donne, l’infarto del miocardio, le ernie addominali, l’ulcera gastrica
o duodenale, i disturbi cardiologici.

Tra i 15 e i 64 anni le donne accusano con maggiore frequenza più malattie
croniche degli uomini, in modo significativo per quelle che riguardano le vene
varicose, le malattie della tiroide, le calcolosi del fegato e delle vie biliari, le cefalee,
le emicranie e l’osteoporosi.

Tra gli anziani ultrasessantacinquenni, ad incidere maggiormente sulla salute
delle donne sono l’ipertensione, le vene varicose, le malattie della tiroide, le artrosi e
le artriti, le lombosciatalgie e l’osteoporosi. Gli uomini ultrasessantacinquenni sono
invece maggiormente colpiti da bronchite cronica, ulcera gastrica o duodenale e da
ipertrofia della prostata.

Tra la popolazione straniera l’unico dato disponibile sul bisogno di salute attiene
ai ricoveri che, dal 1993 al 2003, hanno subito un aumento percentuale (76,6%), a
fronte di una contrazione del medesimo fenomeno (-24,3%) sul resto della
popolazione assistita.

Tra gli stranieri sono le donne ad essere maggiormente ospedalizzate, in parte
anche per effetto dei ricoveri legati a gravidanza e parto.

Sul totale dei ricoveri risulta evidente, rispetto al resto della popolazione, la
maggiore ospedalizzazione di bambini tra 0 e 4 anni e di adulti tra 20 e 44 anni (su cui
incidono anche i ricoveri attribuibili alla gravidanza e al parto) oltre che una scarsa
ospedalizzazione degli anziani, verosimilmente ancora poco presenti nella
popolazione straniera.

Il motivo più frequente di ospedalizzazione tra gli stranieri è la gravidanza e/o il
parto normale: nei dieci anni oggetto di studio, tra le 10 cause di ricovero più
frequenti si registrano: l’aborto indotto, i traumatismi intracranici e l’appendicite o
altre malattie dell’appendice, che sono sempre presenti. Negli anni invece antecedenti
il 1998 le cause più rilevanti per occorrenza sono le fratture - in particolare quelle
degli arti inferiori - e le tonsilliti acute e croniche.

Al fine di cogliere eventuali specificità del ricorso al ricovero tra i cittadini
stranieri rispetto al resto della popolazione e quindi al fine di individuare bisogni di
salute che caratterizzano maggiormente la popolazione straniera rispetto a quella
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locale è emerso come gli stranieri contribuiscano, per una quota particolarmente
rilevante, ai ricoveri dovuti a complicanze successive ad aborto, soprattutto nel
biennio 1996-1997 e in quello 1998-1999. Ciò segnala come le donne immigrate non
sempre abbiano le informazioni, le competenze, le risorse (cognitive, relazionali, di
libertà personale) necessarie per rivolgersi ai servizi territoriali di base, sia per essere
seguite in gravidanza, sia per ottenere informazioni e strumenti contraccettivi
adeguati.

Per quanto attiene l’analisi della mortalità, l’Atlante regionale della mortalità in
Valle d’Aosta dal 1980 al 2003 ha individuato alcune aree di criticità su cui
intervenire con azioni mirate per contrastare gli eccessi di mortalità per specifiche
cause, su selezionati gruppi di popolazione o su aree territoriali definite dagli ambiti
amministrativi delle comunità montane o dei distretti. L’obiettivo principale della
programmazione è infatti quello di ridurre le disuguaglianze portando tutti gli ambiti
territoriali regionali allo stesso livello di quelli che registrano i migliori risultati di
salute.

A tal proposito l’Atlante documenta come i residenti nei comuni classificati
“deprivati” in base all’indice di deprivazione socio-economicco dell’ISTAT, abbiano,
indipendentemente dalla causa e dall’età, un rischio di morte superiore dell’11%
rispetto a quello medio regionale e come questa associazione tra svantaggio sociale e
mortalità sia evidente soprattutto tra gli uomini.

Da uno sguardo d’insieme la Valle d’Aosta presenta una mortalità tipica delle
zone di montagna, dove gli indicatori sono spesso sfavorevoli rispetto a quelli
registrati nelle altre zone del territorio nazionale. Rispetto la media nazionale, la
mortalità regionale è più elevata tra gli uomini e, benché si sia ridotta molto dal 1980
al 2003, la flessione è stata comunque inferiore a quella registrata nel resto d’Italia.
Anche la mortalità femminile, che negli anni ‘90 era inferiore a quella media italiana,
dal 2000 si sta allineando al valore medio nazionale. Questa caratteristica sfavorevole
nei valori della mortalità, tipica delle zone montane, si produce come esito di
numerosi fattori di cui, alcuni legati a particolari stili di vita, altri alle caratteristiche
del territorio, altri ancora alle modalità di accesso ai servizi e agli interventi efficaci
per la salute.

L’obiettivo della programmazione regionale consiste pertanto nel contrastare le
caratteristiche tipiche delle zone montane affinché non diventino differenze di salute
nelle popolazioni che vi vivono, sviluppando invece ciò che in montagna può
rappresentare un valore aggiunto per la salute ed il benessere della popolazione.

Rispetto al dodicennio 1980-1991, a fine 2003 la flessione nella mortalità
generale è stata del 21,1% tra gli uomini e del 26,5% tra le donne. I migliori risultati
si sono ottenuti nella mortalità precoce, quella cioè antecedente i 75 anni di età, con
decrementi del 18,9% tra gli uomini e del 25% tra le donne oltre che in quella
infantile, cioè fino al primo anno di vita, che ha ottenuto i risultati migliori
riducendosi del 41% tra il 1980 e il 2003.

Come ovunque in Italia, anche in Valle d’Aosta le prime cause di morte sono
quelle imputabili a patologie dell’apparato circolatorio e ai tumori, che insieme
incidono sulla mortalità totale per il 61,9 % tra gli uomini e per il 70,25 % tra le
donne.
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Soprattutto sui tumori la programmazione socio-sanitaria regionale individua
azioni volte a guadagnare più salute, coordinando tra loro settori di attività diversi
come quello della prevenzione, della diagnostica, delle cure e, più in generale
dell’ambiente e degli stili di vita. E’ proprio sull’ambiente di vita e sulla sua
specificità che si dovrà costituire il laboratorio privilegiato entro cui progettare e
rendere operativi i programmi di prevenzione, di cura e di riabilitazione per le
popolazioni di montagna.

Anche se la riduzione delle disuguaglianze nella salute dipende da fattori
molteplici, dei quali solo una parte è direttamente controllabile dalle politiche
sanitarie, solo un’azione di governo congiunta, che preveda la cooperazione
sistematica tra i diversi settori interessati (ambiente, istruzione, attività produttive),
potrà ottenere i risultati migliori.

Oltre alle malattie dell’apparato respiratorio - terza causa di morte - la Valle
d’Aosta registra al quarto posto, per frequenza di accadimento, le cause accidentali,
che salgono al secondo posto negli uomini per numero di anni di vita persi prima del
compimento dei 74 anni di età. Come nel resto d’Italia gli uomini presentano un
rischio di morte triplo rispetto alle donne, dovuto essenzialmente ad incidenti sul
lavoro e ad incidenti conseguenti all’abuso di alcol e a pratiche di vita non sicure.
Nonostante che dal 1980 al 2003 la mortalità per cause accidentali si sia ridotta del
20%, questa riduzione non ha coinvolto le età anziane che, anzi, hanno registrato un
aumento del 30%, ed è inoltre rimasta ancora elevata nei ragazzi fino a 14 anni di età.

Nella pianificazione delle azioni preventive che contrastano questo tipo di eventi
occorrerà quindi dedicare particolare attenzione ai giovanissimi, ai lavoratori e alle
persone con più di 75 anni, specie se vivono da sole.

La Comunità montana Evançon è l’ambito regionale in cui si sono registrati i
rischi di mortalità per cause accidentali più elevati.

Per entrambi i sessi la mortalità più elevata, a tutte le età, si registra nella
Comunità montana Grand Combin, afferente al distretto n. 2, soprattutto per le due
principali cause di morte: apparato circolatorio (specie per patologie cerebrovascolari)
e tumori. Altre indicazioni l’Atlante le offre segnalando una mortalità più elevata tra
gli uomini nel distretto n. 4 (Bassa Valle), specialmente nelle Comunità montane
Evançon e Mont Rose. Tra le donne invece, seppure con minore intensità, si registra
una mortalità più elevata nel distretto n. 3 (Media Valle).

Un sistema sanitario e sociale regionale, universalistico ed equo, ha come
obiettivo sostanziale quello di mettere al riparo da differenze nel destino di salute
dovute a diversità culturali, linguistiche, sociali, economiche e religiose, tutti i
sottogruppi che compongono la popolazione di riferimento e di fare in modo che le
diversità non pesino come disuguaglianze, cioè come differenze ingiuste e non volute.
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VALORI E STRATEGIE DI SVILUPPO E QUALIFICAZIONE
PER LA PROMOZIONE DELLA SALUTE

E DEL BENESSERE SOCIALE

I principi generali di riferimento indicati nella prima parte del documento di
piano evidenziano quali linee di sviluppo l’azione di governo della Regione debba
seguire attraverso la pianificazione. Da tali principi, emergono le seguenti direttrici
fondamentali:

1. Sviluppare il ruolo di governo della Regione nella definizione degli obiettivi
di salute e di benessere sociale, nonché nella determinazione del sistema di
offerta delle prestazioni.

La realizzazione di una pianificazione che propone le direttrici fondamentali già
enunciate nella sezione metodologica, richiede la nuova definizione del ruolo
strategico della Regione nella consapevolezza che la prospettiva di promuovere un
sistema per la salute e il benessere sociale comporta la responsabilità complessiva del
sistema e non di singoli segmenti, in quanto si devono garantire quanta più salute e
benessere sociale possibili, non solo attraverso i soggetti dell’organizzazione
pubblica, ma anche attraverso gli altri soggetti non pubblici e gli altri settori non
sanitari.

2 .  Implementare i sistemi di conoscenza delle differenze di salute e di
benessere sociale nella popolazione.

Il sistema valdostano dispone di un ricco patrimonio di dati e conoscenze che
però, originandosi da esigenze diverse, presenta caratteristiche di frammentarietà e
non totale adeguatezza per le finalità conoscitive specifiche della salute, del bisogno
sociale e del ricorso ai servizi. Nasce quindi la necessità per il sistema valdostano di
misurare adeguatamente, per continuità, completezza e qualità, le caratteristiche
sociali della popolazione e delle persone che utilizzano l’assistenza sanitaria e sociale
con finalità specifiche di valutazione. L’obiettivo strategico del Piano si propone di
progettare e mettere in opera gli interventi minimi di correzione dei sistemi
informativi che sono necessari per aumentare la capacità del servizio regionale di
studiare, monitorare e valutare problemi ed interventi che riguardano l’equità nella
salute e nel benessere sociale.

3.  Contrastare le disuguaglianze nella salute mediante azioni esplicite, di
riconosciuta evidenza e sostenibili secondo i criteri del finanziamento del
sistema.

Le disuguaglianze nella salute traggono origine sia dal modo con cui la società
valdostana produce e distribuisce risorse e sostiene le capacità di fruirne attraverso le
politiche generali e settoriali, sia da meccanismi più prossimali, che sono legati ad una
diseguale distribuzione dei fattori di rischio per la salute. L’obiettivo strategico del
Piano si propone di identificare nella letteratura e nell’esperienza di altri Paesi e
Regioni, quelle politiche e quegli interventi (reddito, lavoro, ambiente, welfare) che
hanno mostrato, da un lato, maggiore capacità di influenzare la distribuzione delle
risorse e delle capacità di utilizzarle e, dall’altro, maggiore efficacia nella riduzione
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tra i gruppi più socialmente vulnerabili dell’esposizione a fattori di rischio per la
salute (stili di vita, fattori psico-sociali, fattori di rischio ambientali).

4. Garantire a tutti i cittadini equità ed universalità di accesso a cure e ad
azioni appropriate ed efficaci rispetto ai bisogni, con particolare attenzione
alla congruità dei tempi e alle modalità di risposta.

Le disuguaglianze nel sistema e nell’assistenza sanitaria nascono quando le
caratteristiche sociali della persona, della famiglia o del contesto, costituiscono un
ostacolo all’accesso e all’utilizzo degli interventi efficaci e sicuri con cui la medicina
e la sanità si prendono cura della salute e del benessere delle persone. L’obiettivo
strategico del Piano si preoccuperà, da un lato, di operare affinché la residenza in un
territorio montano non influisca come disuguaglianza nell’accesso tempestivo ai
servizi e, dall’altro, di sottomettere i percorsi assistenziali che hanno maggiore
impatto in termini di speranza e di qualità della vita, ad una rigorosa verifica di
processo e di risultato per valutare se, nei punti più critici di ogni percorso
assistenziale, non si verifichino discriminazioni attive od omissioni non volute,
attribuibili o ai comportamenti professionali, o a scelte organizzative del sistema
sanitario.

5. Potenziare il ruolo strategico della prevenzione.

La programmazione sanitaria riserva una particolare attenzione all’area della
prevenzione, ritenendola strategica dal punto di vista organizzativo e determinante dal
punto di vista etico ai fini della tutela e della promozione della salute delle persone.
 L’obiettivo strategico del Piano è perseguibile attraverso il coinvolgimento non solo
dell’Azienda U.S.L ma anche delle varie organizzazioni della società civile e sociale
della Regione ivi compresa la scuola.

Per quanto attiene all’Azienda U.S.L. è opportuna una revisione delle attività del
Dipartimento di Prevenzione, caratterizzata da un maggior orientamento dei servizi ai
bisogni di salute della popolazione. L’azione di rinnovamento si dovrà attenere ai
valori ed ai principi della promozione della salute, del miglioramento continuo della
qualità e della prevenzione basata sulle prove di efficacia.

6. Assumere decisioni di programmazione in relazione ai bisogni di salute e di
benessere sociale della popolazione, documentati dall’analisi
epidemiologica e sociale.

Le profonde trasformazioni istituzionali ed organizzative che attraversano il
sistema sanitario nazionale, quello regionale e l’intero welfare italiano, unitamente ai
cambiamenti socio-economici e demografici della società, producono degli effetti
sulla salute, diretti o indiretti, cercati o non voluti, di cui i soggetti ed i processi di
presa delle decisioni non sempre riescono a tenere in debito conto. In questo contesto
risultano importanti i contributi dell’epidemiologia e della ricerca sociale - nell’analisi
dei bisogni e nella scelta delle priorità - nonché delle tecniche di valutazione della
qualità, dell’appropriatezza e dei risultati degli interventi e delle politiche.

In ambito sociale la lettura e la determinazione dei bisogni è tuttavia
estremamente complessa in quanto predominante è la dimensione soggettiva della
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percezione. Per questa ragione, e a differenza di quanto avviene in ambito sanitario,
non si dispone nelle scienze sociali di strumenti universalmente validi per misurare
l’efficacia delle risposte istituzionalmente organizzate, poiché queste sono spesso
modulate su singoli casi molto personalizzati. Ciononostante, la disponibilità in
letteratura di buone pratiche professionali e i risultati conseguiti attraverso
metodologie di lavoro collaudate in altri contesti, risulteranno elementi essenziali per
la presa di decisioni, anche in un ambito tradizionalmente qualitativo come quello
socio-assistenziale e sociale.

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

I livelli essenziali di assistenza sanitaria (LEA), come è noto, individuano le
tipologie, le prestazioni ed i servizi che il Servizio Sanitario Nazionale offre, produce
e finanzia in applicazione dei principi ispiratori, delle finalità e degli obiettivi dello
stesso.

I livelli essenziali di assistenza sono il punto fondamentale di riferimento dei
rapporti tra bisogni e risorse e tra domanda e prestazioni, in quanto i bisogni sanitari
possono essere soddisfatti solo nel limite delle risorse disponibili per il finanziamento
dei livelli e la domanda di prestazioni e/o servizi deve essere conforme alle forme
assistenziali, ai servizi ed alle prestazioni uniformi ed essenziali previste.

In ambito sanitario, i livelli sono definiti essenziali ritenendo l’essenzialità un
elemento di garanzia della indispensabilità della tipologia assistenziale e del beneficio
che le prestazioni ed i servizi determinano in termini di salute, a livello individuale
e/o collettivo, sulla base delle evidenze scientifiche.

I livelli di assistenza, in particolare:
-  concorrono, attraverso le tipologie assistenziali, ad identificare il servizio

sanitario costituito a livello regionale, quale complesso delle aree di offerta o
funzioni assistenziali costituito ed organizzato da ciascuna regione;

- definiscono l’offerta assistenziale, organizzata secondo modalità stabilite dalla
regione, in rapporto ai bisogni di salute ed alle aspettative della popolazione;

- orientano la produzione delle prestazioni e dei servizi.

Nella prospettiva di razionalizzare e qualificare gli interventi ed i servizi socio-
assistenziali e di promuovere il “sistema salute” è evidente che la programmazione
regionale, dopo la definizione dei livelli essenziali di assistenza definiti in
applicazione degli Accordi sanciti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome,
debba porsi l’obiettivo di individuare anche per i servizi socio-assistenziali un
analogo strumento.

Pur con diverse caratteristiche, LEA e LEP sono un punto strategico
fondamentale della programmazione della Regione.

8. Assumere il territorio come riferimento fondamentale per lo sviluppo e la
qualificazione del servizio socio-sanitario regionale e per la promozione di
un sistema di servizi che si fa carico, in modo unitario, delle necessità
sanitarie e socio-educative-assistenziali della popolazione.
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Benché i livelli essenziali di assistenza individuino e ripartiscano
l’organizzazione dei servizi e delle prestazioni in tre aree di offerta, di cui due a
riferimento territoriale, il ruolo del distretto e degli enti locali in esso
istituzionalmente rappresentati dovrà essere ulteriormente potenziato.

La riqualificazione e lo sviluppo della rete assistenziale distrettuale diventa
pertanto punto fondamentale e strategico della programmazione, puntando sul
distretto, secondo quanto in precedenza evidenziato nella prima parte del piano ed
avendo attenzione al rapporto fra sanità, salute, ambiente e contesto socio-economico
per rispondere alle esigenze che il quadro demografico, epidemiologico e sociale della
Regione evidenzia.

9 .  Assicurare l’autonomia della persona ed il suo diritto ad una vita
autodeterminata.

Va considerata residuale e superata la visione delle politiche sociali identificate
con gli interventi di assistenza economica, collocando le prestazioni (a favore di
singole persone e delle famiglie) in un più ampio quadro di servizi finalizzati alla
promozione, al trattamento ed alla integrazione sociale di chi è in difficoltà, favorendo
la sua autonoma capacità di affrontare i problemi.

A questo scopo le eventuali erogazioni economiche sono definite nel quadro di
un più ampio progetto di sostegno e di servizio, contrastando la dipendenza
assistenziale ed evitando le erogazioni meccanicamente collegate a meri accertamenti
formali.

Pertanto, i servizi e gli operatori sociali, a fronte delle domande loro rivolte,
dovranno analizzare in modo globale il bisogno, individuare i problemi da affrontare
e, tenendo conto delle priorità stabilite in sede politica e delle risorse disponibili,
intervenire con la metodologia di lavoro per progetti.

10. Valorizzare e sostenere la famiglia, riconoscendo e sostenendone il ruolo
nella formazione e nella cura della persona, nella promozione del benessere
e nel perseguimento della coesione sociale.

La famiglia è il soggetto sociale fondamentale nell’ambito del quale gli
individui sviluppano le proprie capacità ed è compito dell’insieme delle politiche
sociali valorizzare questo ambito relazionale, riconoscendo e sostenendo le sue
funzioni e le sue responsabilità legate alla crescita dei minori e alla cura dei suoi
membri, nonché della solidarietà che essa sviluppa tra le generazioni.

La legge regionale n. 44 del 27 maggio 1998 “Iniziative a favore della famiglia”
ha introdotto un riconoscimento esplicito delle responsabilità familiari e
dell’importanza di promuovere e sviluppare iniziative dirette a sostenere la famiglia e
le altre forme di convivenza parentale come soggetti sociali nell’ottica di garantire e
promuovere i diritti di tutti i suoi membri nelle diverse fasi del ciclo della vita ed in
particolari situazioni di difficoltà e vulnerabilità.
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Si identificano, quindi, le famiglie e l’associazionismo familiare quali soggetti
unitari ed attivi nel campo delle politiche sociali, valorizzando e promuovendo le
solidarietà e le responsabilità interne della famiglia e delle reti parentali.

1 1 .  Assicurare la sostenibilità delle decisioni assunte in rapporto alla
disponibilità di risorse finanziarie, tecnologiche ed umane necessarie a
realizzare gli obiettivi della pianificazione.

E’ noto che ogni processo di programmazione, sotto il profilo delle strategie
adottabili, non è indipendente dalle risorse disponibili per il raggiungimento dei
risultati.

Gli obiettivi proposti dal Piano e le azioni previste per il loro perseguimento
sono pertanto sostenibili nella misura in cui tengono conto dei vincoli economici, di
professionalità e di disponibilità di risorse umane e tecnologiche.

L’adozione di un Piano, ovviamente, non può essere intesa come
sovrapposizione a quanto in corso di attività secondo una passiva e tacita convivenza
del nuovo con il passato.

Le linee essenziali delle azioni che caratterizzano il Piano e la scelta degli
obiettivi devono pertanto coniugare le linee direttici del piano, dalla promozione del
sistema salute al miglioramento della efficacia e dell’efficienza degli interventi, con
revisioni delle logiche clinico-assistenziali di erogazione delle prestazioni e fornitura
dei servizi, nell’obiettivo della efficacia e della appropriatezza, e con l’introduzione di
logiche economico-produttive e gestionali nella organizzazione e gestione dei servizi,
nell’obiettivo della efficienza.

Gli strumenti ritenuti a tal fine più indicati sono:
- la Evidence Based Prevention, la Evidence Based Medicine e la Evidence Based

Nursing (E.B.P., E.B.M e E.B.N.), quale sistema internazionalmente definito,
che garantisce l’uso coscienzioso, esplicito e giudizioso della migliore evidenza
scientifica per prendere decisioni sulla assistenza clinica al singolo paziente;

- la Evidence Based  Health Care (E.B.H.C.) quale attività che consente a coloro
che gestiscono servizi sanitari ed hanno responsabilità decisionali, di
determinare il mix di servizi da erogare e da operare secondo criteri eticamente e
scientificamente rigorosi;

- la Technology Assessment (T.A.), quale studio delle implicazioni mediche,
sociali, etiche ed economiche delle decisioni in ambito sanitario, allo scopo di
supportare le scelte e le azioni di politica sanitaria;

- il Disease Management (D.M.), quale sistema di organizzazione e gestione dei
processi clinico-assistenziali basato sulla aggregazione di assistiti o pazienti in
rapporto alla severità del quadro clinico ed alla omogeneità dei profili
assistenziali;

- la Buona Pratica Professionale (B.P.P.) nei servizi e negli interventi socio-
educativi-assistenziali, quale standard o valori di riferimento comunemente
osservati e/o definiti in appositi Studi per orientare attività, decisioni e
comportamenti in relazione ai bisogni di altri soggetti, a garanzia della tutela dei
diritti, della sicurezza e del benessere dei soggetti interessati, nonché della
qualità delle prestazioni.
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Tutto ciò è infine strettamente correlato con gli obiettivi e con le politiche
adottate per la formazione e per l’aggiornamento delle risorse umane impiegate in
ambito sanitario e sociale. E’ oramai opinione diffusa che in tutte le organizzazioni
produttive, le risorse umane costituiscano elemento strategico e fattore critico di
successo. Ciò è ancor più vero nelle organizzazioni che producono servizi sanitari e
sociali diretti alle persone. Nei servizi di cui trattasi, il rapporto tra utente e
professionista risulta infatti caratterizzato da un elevato grado di personalizzazione, di
umanizzazione e di affidabilità delle prestazioni, al punto che il giudizio sulla qualità
dei servizi è spesso fortemente influenzato dalla percezione che l’utente ha di questi
aspetti.

L’interesse della programmazione socio-sanitaria regionale è pertanto rivolto al
ruolo delle persone che partecipano alla produzione di servizi sanitari e sociali in virtù
della riconosciuta importanza del fattore umano nella realizzazione sia di obiettivi di
efficienza, di efficacia, di qualità e di appropriatezza, sia di condizioni ottimali per la
personalizzazione e per l’umanizzazione dei servizi e delle prestazioni offerti.

12. Condividere un Piano che è anche Progetto.

Il perseguimento delle finalità del Piano pone l’esigenza di assicurare
l’applicabilità delle azioni previste all’interno del triennio di validità della
programmazione regionale.

Tuttavia, l’ambiziosità di alcuni obiettivi, solo avviati nel periodo di validità di
questo documento triennale, necessita di consensi e premesse operative per un loro
proseguimento anche oltre il triennio in oggetto, pena la loro stessa credibilità.

Per assicurare coerenza fra quanto previsto ed i tempi di applicazione richiesti
per il raggiungimento dei risultati è necessario che la pianificazione, per determinate
azioni, assuma caratteristiche di progettazione di medio/lungo periodo, secondo un
quadro strategico di previsioni che renda compatibile il perseguimento degli obiettivi
con le condizioni di realizzazione delle azioni.

Per tali ragioni si ritiene necessariamente di dover assumere una logica di
progettazione, con la definizione di un “piano-progetto” che indichi anche le
condizioni necessarie affinché alcuni degli obiettivi enunciati possano trovare azioni
e tempi congrui con la certezza e la responsabilità dei risultati promessi.
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OBIETTIVI
PER IL SODDISFACIMENTO DEI BISOGNI

DI SALUTE E DI BENESSERE SOCIALE

Gli obiettivi di seguito riportati sono presentati secondo un criterio di
progressione logica.

I primi attengono a finalità conoscitive, utili ad orientare le scelte e a valutare
l’efficacia delle azioni, i successivi sono riferiti agli ambiti della salute e del benessere
sociale - alcuni dei quali integrati - orientati a dare inizio al nuovo corso della
programmazione in una logica sistemica orientata “per processi”, che intende
rispondere ai bisogni della popolazione in forma coordinata ed integrata.

Alcuni obiettivi infine non hanno un ambito di riferimento specifico nel sistema
dell’offerta socio-sanitaria regionale poiché, in virtù della loro natura “trasversale”
all’offerta socio-sanitaria stessa, la qualificano, la dotano di strumenti di conoscenza e
di valutazione, di strutture fisiche funzionali ed appropriate ai bisogni noti della
popolazione regionale.

Per le motivazioni precedentemente richiamate, la trattazione degli obiettivi
trasversali risulta più articolata e corredata di maggiori riferimenti ad atti normativi ed
amministrativi

Per il raggiungimento di alcuni degli obiettivi riportati nel presente Piano, data
la rilevanza, la novità e la complessità delle attività e delle azioni previste, può
rendersi necessario il ricorso a consulenze ed a collaborazioni esterne
all’Amministrazione regionale che coinvolgono esperti qualificati in ambito sia
tecnico, sia amministrativo. Le spese per la copertura delle consulenze e delle
collaborazioni esterne rientrano nell’ammontare complessivo delle risorse finanziarie
quantificate per l’attuazione del Piano stesso e sono attribuite in via specifica - nel
triennio di riferimento - alle strutture complesse del Dipartimento regionale
competente in materia.

Costituiscono infine presupposto necessario per un corretto, efficace e condiviso
conseguimento degli obiettivi di seguito esposti, la collaborazione e la partecipazione
di tutti i soggetti interessati, istituzionali e non, secondo le modalità previste dalla
normativa regionale vigente.
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Obiettivo n. 1.
Garantire lo sviluppo della conoscenza dei bisogni di salute e di
benessere sociale, con particolare riguardo all’analisi delle
disuguaglianze di salute e dei loro determinanti.

Attività A: consolidamento dell’osservazione epidemiologica.

Quadro di riferimento.

La legge regionale 25 gennaio 2000, n. 5 e successive modificazioni,
nell’istituire l’Osservatorio Regionale Epidemiologico e per le Politiche sociali, o
OREPS (art. 5), assegna alla struttura una funzione conoscitiva in materia di bisogni
di salute e di benessere sociale e lo fa soprattutto in relazione ai fattori che li
determinano o che potrebbero ostacolarli.

La legge regionale stabilisce inoltre un debito informativo che la struttura deve
assolvere verso l’esterno attraverso la produzione della Relazione sanitaria e sociale
(art. 4) e di pubblicazioni scientifiche su singole aree tematiche della salute e del
benessere sociale.

Obiettivi di questa duplice funzione - conoscitiva e comunicativa - sono quelli
di:
- fornire elementi utili alla programmazione e alla valutazione dei processi e degli

esiti in materia di salute e di protezione sociale;
- orientare le scelte di programmazione e le linee di indirizzo della prevenzione in

base ai bisogni;
- favorire politiche per un accesso appropriato ed equo ai servizi.

L’attività prevista istituzionalmente dalla legge regionale 25 gennaio 2000, n. 5
è stata concretizzata nella deliberazione della Giunta regionale n. 5187 in data 30
dicembre 2002, recante l’istituzione della Rete regionale dei referenti
dell’Osservatorio Regionale Epidemiologico e per le Politiche sociali (OREPS) e
l’approvazione del Piano di attività 2002-2004.

Ad oggi, l’attività di osservazione istituzionale è esercitata attraverso la
valorizzazione epidemiologica di differenti tipologie di dati, di cui tre di fonte
istituzionale ed uno solo di provenienza regionale:
- l’indagine ISTAT quinquennale sulla salute e sul ricorso ai servizi sanitari,
- i dati ISTAT sulle cause di morte,
- i dati INAIL,
-  i dati sulle cause di ricovero, rilasciati dagli archivi regionali delle schede di

dimissione ospedaliera (SDO).

L’analisi dei dati, oltre a disegnare il profilo di salute della popolazione
valdostana in relazione ai bisogni è condotta riservando particolare attenzione alla
valutazione dell’impatto che le disuguaglianze sociali hanno sulla salute e sul ricorso
ai servizi, sia quando queste sono rilevate in forma aggregata (indice di deprivazione
del comune di residenza), sia quando è possibile rilevarle individualmente (livello di



32

Bollettino Ufficiale della Regione Autonoma Valle d’Aosta
Bulletin Officiel de la Région autonome Vallée d’Aoste

1° Supplemento ordinario al n. 27 / 4 - 7 - 2006
1er Supplément ordinaire au n° 27 / 4 - 7 - 2006

istruzione, condizione professionale, stato civile, tipologia familiare e stimatori del
reddito individuale o familiare).

La Relazione sanitaria e sociale per l’anno 2001 e l’Atlante della mortalità in
Valle d’Aosta (2005) hanno dimostrato come, anche nella regione, le disuguaglianze
sociali ed economiche differenziano e discriminano all’interno della popolazione
regionale, sia nell’accesso tempestivo ed appropriato ai servizi, sia nell’attitudine a
valutare correttamente il proprio stato di salute e ad intraprendere azioni necessarie a
mantenerlo, dando origine ad un godimento differenziale del bene salute e del suo
esito finale.

Un particolare interesse suscitano infine le problematiche afferenti l’analisi dei
bisogni di salute e di assistenza delle popolazioni che vivono in montagna che, grazie
allo sviluppo delle tecniche di osservazione epidemiologica differenziate per aree
geografiche, possono essere analizzate e contribuire a migliorare la capacità di
programmazione e di gestione dei servizi sanitari resi sul territorio regionale,
mediante una più appropriata allocazione delle risorse umane, tecniche e finanziarie
all’interno del SSR.

Poiché tuttavia la funzione epidemiologica è tanto più svolta in forma qualificata
ed efficace per la programmazione quanto più sono presenti, evoluti e qualificati i
sistemi informativi e gli archivi informatizzati locali, si renderà necessario
accompagnare le attività previste nel prossimo triennio da una più efficace e
tempestiva capacità di acquisizione dei dati regionali delle indagini statistiche
nazionali, oltre che potenziare le sinergie organizzative e funzionali tra i detentori di
dati e di flussi informativi di interesse epidemiologico e sociale ed i responsabili
dell’osservazione epidemiologica e sociale.

In particolare, a determinare i livelli di ambiziosità delle analisi
dell’Osservatorio saranno una serie di attività, esterne ad esso, a cui l’Osservatorio
guarderà con grande interesse, supportandone, ove di competenza, il conseguimento.
Si fa riferimento :
- ai collegamenti con l’ufficio di statistica della Regione per il trasferimento dei

dati provenienti da indagini ISTAT e per il trattamento di dati individuali non
nominativi;

- al consolidamento di una piattaforma informativa regionale corrente in ambito
sanitario;

- alla messa a regime di sistemi informativi nei settori della morbosità non acuta
(tramite specialistica ambulatoriale, pronto soccorso e farmaceutica) e
dell’attività dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta;

-  all’adeguatezza del registro regionale di mortalità a fini di valorizzazione
epidemiologica ;

- all’accoglimento, all’interno degli attuali flussi informativi, di dati riferiti alle
caratteristiche sociali delle persone che utilizzano l’assistenza sanitaria e sociale
regionale;

-  alla possibilità di uso integrato delle fonti informative, nonché alla
valorizzazione di nuovi sistemi informativi, anche in relazione all’analisi delle
disuguaglianze sociali.
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A queste competenze, più tecniche, se ne affiancano altre, ugualmente
importanti per le attività dell’Osservatorio, che attengono il sostegno ai processi
culturali sottesi all’utilizzo delle analisi epidemiologiche nel supportare e valutare gli
interventi delle politiche sanitarie, e di quelle non sanitarie, sia presso le istituzioni,
sia presso le altre comunità professionali della sanità pubblica, al fine di concorrere,
ove possibile, agli obiettivi di una sanità pubblica basata sulle prove di “efficacia”.
Sullo scarso radicamento di una prassi epidemiologica nella valutazione dei processi e
degli esiti dei percorsi preventivi e assistenziali che hanno maggiore impatto in
termini di speranza e di qualità di vita, oltre che sul mancato consolidamento di una
prassi abituale, condivisa ed efficace, di momenti istituzionali di comunicazione dei
risultati dell’analisi epidemiologica e sociale ai diversi livelli decisionali ed
organizzativi, l’Osservatorio spenderà il suo contributo professionale con attività
dedicate.

Descrizione delle azioni.

Nel triennio di riferimento, proseguirà l’attività prevista dagli adempimenti di
legge regionale, che si concretizzerà, essenzialmente, nelle seguenti azioni:
1.  effettuare la revisione del Piano di attività epidemiologica e della Rete dei

referenti regionali in conformità con gli obiettivi previsti dal presente Piano per
la salute ed il benessere sociale 2006-2008;

2. sviluppare nuove competenze professionali per l’uso integrato dei dati e la loro
valorizzazione epidemiologica, anche attraverso la predisposizione di percorsi
formativi dedicati;

3 .  provvedere alla progettazione ed alla realizzazione di interventi minimi di
correzione dei sistemi informativi sanitari necessari a studiare, monitorare e
valutare il problema dell’equità nella salute;

4. individuare politiche ed interventi (su: reddito, lavoro, ambiente e welfare) che
hanno mostrato, in contesti diversi da quello regionale, la loro efficacia nel
ridurre le disuguaglianze nella salute e nell’accesso ai servizi e la conseguente
presentazione ai diversi livelli di responsabilità tecnica e politica di un
programma di intervento per l’equità nella salute e nella sanità;

5. effettuare analisi geografiche dei dati sulla salute e sull’offerta di servizi, con
particolare attenzione alle problematiche correlate alla salute nelle zone di
montagna;

6. sviluppare, in collaborazione con la rete dei referenti regionali, un’attività di
epidemiologia pediatrica, con particolare attenzione alle patologie
neuropsichiatriche;

7. pianificare iniziative di comunicazione dei risultati dell’indagine epidemiologica
e lo sviluppo di competenze in materia di comunicazione del rischio, con
particolare attenzione ai temi della salute nelle zone di montagna.

Attività B: sviluppo dell’osservazione sociale.

Quadro di riferimento.

La legge regionale 25 gennaio 2000, n. 5, e successive modificazioni,
nell’istituire l’Osservatorio Regionale Epidemiologico e per le Politiche sociali, o
OREPS (art. 5), assegna alla struttura una funzione conoscitiva anche in materia di
bisogni di salute e di benessere sociale, e lo fa, sia nell’ottica di una lettura del
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bisogno di salute inteso non solo come assenza di malattia, sia nell’ottica di
svolgimento di analisi mirate su specifici fenomeni sociali o, più in generale, sulle
condizioni sociali e di vita della popolazione.

Al pari di quanto già ricordato per la valorizzazione epidemiologica, il debito
informativo che la legge regionale stabilisce attraverso la produzione della Relazione
sanitaria e sociale (art. 4) comporta la pubblicazioni di studi su singole aree tematiche
del benessere sociale e dell’offerta di servizi a questo ambito dedicati.

Anche per le politiche sociali, il ruolo svolto dall’Osservatorio è quello di
fornire elementi di conoscenza che aiutino a veicolare le scelte strategiche ed a
valutare l’efficacia delle azioni intraprese.

L’attività prevista istituzionalmente dalla legge regionale 25 gennaio 2000, n. 5,
e successive modificazioni, per le competenze in ambito sociale è stata concretizzata
nella deliberazione della Giunta regionale n. 2453 del 19 luglio 2004, recante
l’istituzione della Rete regionale dei referenti dell’Osservatorio per le Politiche sociali
nell’ambito dell’Osservatorio Regionale Epidemiologico e per le Politiche sociali
(OREPS) e l’approvazione del relativo Piano di attività 2004-2006, successivamente
modificata dalla deliberazione n. 3204 del 30 settembre 2005 in relazione agli
obiettivi previsti per l’OREPS dal presente Piano 2006-2008.

Rispetto all’ambito epidemiologico, quello delle politiche sociali risente - a
livello regionale come in quello nazionale - di una cultura più recente e meno
consolidata di osservazione istituzionale e, per questo, sia i criteri di raccolta dei dati,
sia i processi volti ad informatizzare i dati, consentendo una integrazione degli
archivi, non sono ancora progettati e predisposti per una valorizzazione all’interno di
un osservatorio regionale per le politiche sociali.

I motivi di questa situazione sono in buona parte indipendenti alle volontà
regionali e attengono a:
- la storia ancora recente di una legge quadro nazionale in materia di politiche

sociali (legge 328/2000);
-  la mancanza di debiti informativi istituzionalizzati verso i livelli della

programmazione nazionale in materia di protezione e di benessere sociale;
- la mancata individuazione di LEP nazionali (livelli essenziali di prestazioni) e di

indicatori condivisi utili al loro monitoraggio.

Queste motivazioni rendono ancora estremamente disomogeneo lo sviluppo di
criteri e di standard per la programmazione dei servizi in questo settore.

Per colmare in parte questa disomogeneità è in corso una progressiva e graduale
presa di coscienza ai diversi livelli regionali di responsabilità tecnica ed
amministrativa, dell’importanza di fare osservazione istituzionale, anche in ambito
sociale, tradizionalmente caratterizzato da modalità di lavoro orientate più alla
verifica qualitativa dei processi. Tutto ciò sta avvenendo anche a seguito di leggi
regionali che trasferiscono ai comuni ed agli enti locali le competenze in materia di
gestione dei servizi e che riservano all’Amministrazione regionale, ed in particolare al
Dipartimento Sanità, Salute e Politiche Sociali, un ruolo sempre più di indirizzo e di
controllo e sempre meno di gestione.
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Per supportare il ruolo di indirizzo e di controllo è necessario quindi dotarsi di
strumenti, come l’Osservatorio per le Politiche sociali con la rete di referenti
regionali, di dati e soprattutto di una capacità di lettura dei fenomeni sociali capace di
supportare la presa delle decisioni all’interno di un processo di programmazione
responsabile e trasparente.

In questa prospettiva la deliberazione della Giunta regionale n. 3204 del 30
settembre 2005 ha previsto l’inclusione di rappresentanti esterni al Dipartimento
competente in materia di salute e politiche sociali nel Comitato Scientifico
dell’Osservatorio regionale per le politiche sociali, al fine di accogliere bisogni
provenienti dal mondo del lavoro, della scuola e del privato sociale. L’importanza del
contributo offerto dalle associazioni di volontariato è stato recentemente riconosciuto
dalla legge regionale n. 16/2005 che, nel disciplinare l’intero settore, ha attribuito ad
esso anche un ruolo di testimone privilegiato nella lettura dei bisogni della
popolazione regionale.

Come tutti i processi dinamici e complessi, anche il riconoscimento del valore
d’uso di un Osservatorio, e il conseguente suo sviluppo, necessitano di convinti
investimenti culturali, oltre che di un’attività continua di formazione e di
informazione a tutti i livelli, affinché questo strumento tecnico diventi realmente un
supporto utile all’attività politica e decisionale del governo regionale.

Si tratta necessariamente di acquisire competenze di ordine crescente, che
richiederanno una presa in carico progressiva, condizionata dai livelli di
collaborazione e dai canali di informazione, che renderanno così possibile l’attività
dell’Osservatorio medesimo.

I livelli di ambiziosità dell’Osservatorio per le politiche sociali dipendono
ancora dalla fase di edificazione delle conoscenze, che è antecedente alla
valorizzazione dei dati, anche se importanti progressi sono già stati compiuti con la
pubblicazione del Primo rapporto dell’Osservatorio per le politiche sociali, che ha
generato un insieme minimo e condiviso di indicatori per una prima attribuzione di
giudizi di qualità e, soprattutto, ha favorito il confronto e l’analisi tra operatori di
diversa formazione. Un ulteriore impulso è stato inoltre offerto dall’organizzazione
delle Conferenze sulla famiglia, dalle quali è scaturita la nascita di un Tavolo tecnico
come ambito privilegiato di studio e di confronto tra esperienze.

Spunti interessanti all’analisi dei bisogni potranno infine pervenire dal confronto
con i diversi Forum operanti sul territorio regionale in materia di famiglia, di anziani e
di disabili, opportunamente coinvolti.

Ancora prematuro è invece il consolidamento di una rete operativa di referenti
dell’Osservatorio politiche sociali da coinvolgere nelle fasi di osservazione
istituzionale, anche perché poco consolidati sono gli assetti amministrativi stabiliti
dalla legge regionale 7 dicembre 1998 n. 54 e dalla successiva legge regionale 8
gennaio 2001, n. 1 che accrescono l’autonomia e trasferiscono competenze agli enti
locali.
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Individuare, formalizzare e valorizzare canali di collegamento con soggetti
esterni è tuttavia un obiettivo prioritario per l’Osservatorio per le politiche sociali
regionale, per la conoscenza dei bisogni della popolazione.

Descrizione delle azioni.

Le azioni previste nel triennio per accrescere la capacità conoscitiva, valutativa
e comunicativa dell’Osservatorio politiche sociali riguardano:
1. arruolare nuovi indicatori rispetto a quelli già individuati relativi all’attività,

sempre più orientati alla valutazione dei processi e degli esiti;
2. consolidare l’attività editoriale dell’Osservatorio per le Politiche sociali con la

pianificazione programmata di una serie di pubblicazioni in materia di politiche
sociali sia a carattere generale, sia a carattere tematico, come ad esempio quello
già avviato sulle problematiche della famiglia e della disabilità, anche attraverso
strumenti di rilevazione ad hoc;

3. supportare la creazione e la razionalizzazione dei flussi informativi di settore,
anche in un’ottica integrata, sociale e socio-sanitaria;

4. incrementare e promuovere lo sviluppo, a tutti i livelli, di una cultura fondata
sull’osservazione istituzionale come momento irrinunciabile della
programmazione e della valutazione delle politiche e degli interventi in ambito
sociale, anche mediante attività formativa dedicata;

5. costituire ed avviare una rete di referenti stabile regionale che partecipi alla
identificazione dei nuovi bisogni conoscitivi, alla progettazione dei relativi
interventi di rilevazione delle informazioni e alla lettura ed interpretazione dei
risultati nei diversi ambiti di competenza;

6. sviluppare competenze in materia di comunicazione, nonché la pianificazione di
cicli di presentazione dei risultati, differenziati in base al loro recepimento in
documenti tecnico-organizzativi o politico-programmatori.
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Obiettivo n. 2.
Estendere l’osservazione epidemiologica ai determinanti di tipo
ambientale.

Attività: istituzionalizzazione dell’osservazione epidemiologica ambientale.

Quadro di riferimento.

La legge regionale 25 gennaio 2000, n. 5, e successive modificazioni
nell’istituire l’Osservatorio Regionale Epidemiologico e per le Politiche sociali o
OREPS (art. 5), assegna alla struttura tra le altre, anche una funzione conoscitiva in
materia di individuazione dei fattori di rischio per la salute derivanti da attività umane
e produttive in relazione allo stato dell’ambiente. La legge regionale attribuisce inoltre
questa funzione conoscitiva indicando, quale modalità per il suo conseguimento, le
forme di collaborazione con le strutture competenti in materia di tutela ambientale
(punto j, art. 5)

L’attività conoscitiva in materia di analisi dei determinanti ambientali sullo stato
di salute della popolazione regionale è ancora in fase progettuale. Le motivazioni di
un approccio graduale ai determinanti di salute correlati all’ambiente risiedono nelle
modalità con cui l’OREPS ha sviluppato nel tempo le competenze ed il livello
qualitativo delle sue analisi - nel rispetto dei vincoli imposti dalla legge regionale 25
gennaio 2000, n. 5, e successive modificazioni - che hanno fatto in modo che il fattore
ambientale fosse considerato solo come uno dei diversi, possibili, determinanti dello
stato di salute della popolazione valdostana.

Tuttavia, per rispondere al crescente bisogno di conoscenze dedicate a questo
determinante dello stato di salute, l’OREPS, nell’istituire la propria rete di referenti
regionali, ha incluso tra di essi tre professionisti dell’ARPA della Valle d’Aosta i
quali, seppure all’interno del proprio ruolo, operano il più possibile in associazione
con l’Osservatorio epidemiologico per quanto riguarda l’analisi, anche integrata, di
indicatori ambientali e di indicatori riferibili alla presenza di malattie.

Di fatto però, la funzione epidemiologica ambientale è tanto più svolta in forma
qualificata ed efficace, quanto più sono definite ed assegnate le competenze
specifiche. In particolare, si rende necessario:
-  formalizzare l’attribuzione della competenze specifica in materia di

epidemiologia ambientale come attività permanente e continua di interesse
regionale;

-  adeguare gli attuali sistemi informativi correnti di fonte sanitaria e di fonte
ambientale (ARPA) ad un uso integrato, finalizzato allo sviluppo di analisi
specifiche di epidemiologia ambientale;

- definire gli indicatori di salute sensibili agli obiettivi di qualità ambientale della
regione in accordo con l’ARPA della Valle d’Aosta;

-  avviare un percorso formativo specificamente dedicato ai contenuti e alle
metodologie di analisi specifiche dell’epidemiologia ambientale;

-  inserire la competenza valdostana di epidemiologia ambientale nelle reti
nazionali di osservazione di indicatori di salute sensibili agli obiettivi di qualità
ambientale.
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Per quanto di propria competenza e fattibilità, l’Osservatorio regionale si
adopererà in questa direzione dedicando attenzione e professionalità a questo ambito
di studio. Sarà pertanto necessario coinvolgere in questa fase di avvio, oltre alle
associazioni attive nella tutela dell’ambiente, anche altri soggetti, interni ed esterni
all’amministrazione regionale ed individuabili nel: Dipartimento Sistemi Informativi,
per il supporto ai dati del contesto ambientale, Dipartimento Territorio, Ambiente ed
Opere pubbliche, per la condivisione e lo studio di fattibilità delle azioni individuate,
l’Azienda U.S.L. ed, in particolare, il Dipartimento di Prevenzione, per le competenze
in materia a questo attribuite ed, infine, professionisti senior, esterni
all’Amministrazione regionale, per l’acquisizione di tutte le competenze necessarie
alla individuazione delle competenze, alla formazione, alla progettazione della
piattaforma informativa e alla scelta degli indicatori.

Descrizione delle azioni.

In relazione a quanto premesso, e nell’attuazione dell’obiettivo di cui trattasi, si
procederà alla realizzazione delle seguenti azioni :
1 .  consolidare le attuali forme di collaborazione per la progettazione di

competenze di epidemiologia ambientale in Valle d’Aosta;
2 .  formulare una proposta, condivisa con i referenti dell’ARPA della Valle

d’Aosta, dell’OREPS e dell’Azienda U.S.L., per la definizione e l’attribuzione
regionale delle competenze in materia di epidemiologia ambientale;

3 .  avviare un percorso formativo dedicato, anche in collaborazione con altre
Agenzie per la Protezione dell’Ambiente;

4. supportare la progettazione di una piattaforma informativa corrente comune ai
due ambiti disciplinari (salute ed ambiente);

5. sviluppare sistemi informativi integrati di natura sanitaria ed ambientale, nonché
di comuni metodologie di analisi ed interpretazione dei risultati;

6.  supportare l’individuazione e la definizione di indicatori regionali di salute
sensibili agli obiettivi di qualità ambientale, in accordo con l’ARPA della Valle
d’Aosta;

7 .  favorire il graduale e progressivo inserimento del referente regionale di
epidemiologia ambientale nelle reti specialistiche nazionali.
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Obiettivo n. 3.
Razionalizzare l’organizzazione delle attività di prevenzione e di
promozione della salute.

Attività: sviluppo della distrettualizzazione delle attività e revisione dei compiti
del Dipartimento di Prevenzione.

Quadro di riferimento.

La missione del Dipartimento di Prevenzione, come definita dalla normativa
nazionale e regionale, è quella di garantire la tutela della salute collettiva e di fornire
una risposta unitaria ed efficace alla domanda, anche inespressa, di salute della
popolazione, perseguendo le strategie di: promozione della salute, prevenzione degli
stati morbosi, miglioramento della qualità della vita. A tal scopo, il Dipartimento
promuove le azioni volte ad individuare e rimuovere le cause di nocività e di malattia
di origine ambientale, umana ed animale, mediante iniziative coordinate con le altre
aree e servizi aziendali.

Operativamente, si possono individuare attività ordinarie consolidate ed attività
di tipo innovativo. Le attività ordinarie, storicamente svolte dai Servizi del
Dipartimento, sono comprese nei livelli essenziali di assistenza come definiti dal
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001.

Tra queste attività, sono annoverate tutta una serie di prestazioni volte a
soddisfare esigenze specifiche delle istituzioni presenti sul territorio, che comportano,
tra l’altro, una territorializzazione notevole dell’impegno ambulatoriale.

Il Dipartimento ha già iniziato una riflessione sulle attività ordinarie
individuandone alcune che presentano delle connotazioni di inefficienza e/o di
inefficacia se valutate con i principi della Evidence Based Prevention (E.B.P.); la loro
eliminazione ha consentito un recupero di risorse che potranno essere destinate allo
sviluppo di programmi di prevenzione.

Il percorso non può comunque ritenersi completato e occorre dedicare ancora
energie a questo processo. La liberazione di risorse derivante da questa
razionalizzazione dovrà servire a dedicare spazio alla attività di progettazione e di
realizzazione di interventi di prevenzione più rispondenti alle esigenze della
popolazione.

Esistono in effetti delle attività che, pur riferibili al know-how degli operatori
della prevenzione non ne costituiscono una costante lavorativa proprio per una
carenza di disponibilità di tempo. Segnatamente, si tratta di attività di:
- analisi epidemiologica;
- controllo dei fattori di rischio per la salute;
- informazione/formazione della popolazione sui principali fattori di rischio.

Esiste inoltre una necessità di forte partecipazione del Dipartimento di
Prevenzione alla realizzazione del Piano regionale di prevenzione attiva. L’atto di
intesa fra Stato, Regioni e Province autonome del 23 marzo 2005, rep. n. 2271 - con il
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quale è recepito il concetto di prevenzione attiva - impegna le Regioni a dotarsi di un
Piano regionale di Prevenzione attiva per il triennio 2006-2008.

Per la stesura di tale documento le linee prioritarie sono state individuate dalla
Conferenza Stato-Regioni del 24 luglio 2003 per l’attuazione del Piano sanitario
nazionale; in esso sono contenuti molteplici richiami ai temi della prevenzione
primaria e secondaria. Rispetto ai tradizionali interventi di prevenzione, largamente
praticati nel nostro Paese da molti decenni e improntati in molti casi all’obbligatorietà
e alla logica del controllo, la tendenza attuale della prevenzione è di porsi nei
confronti del cittadino con un approccio attivo, in un’ottica di promozione della salute
e di ricerca dell’adesione consapevole alla proposta preventiva.

In questo contesto, oltre alle già citate aree consolidate di intervento nel campo
della prevenzione primaria e secondaria (vaccinazioni e screening oncologici), sono
state individuate dal documento altre due aree prioritarie di intervento per le quali il
Dipartimento di Prevenzione aziendale dovrà organizzarsi per partecipare attivamente
alla realizzazione degli obiettivi segnatamente l’area del rischio cardiovascolare e
l’area delle complicanze del Diabete. Un ulteriore elemento che potrà contribuire ad
un miglior utilizzo delle risorse è rappresentato dalla rimozione della dispersione su
più sedi delle attività da svolgere centralmente che produce inefficienze gestionali dei
processi e soprattutto esclude la possibilità di un continuo e proficuo confronto diretto
tra gli operatori.

Lo strumento per raggiungere gli obiettivi di cui sopra è rappresentato dalle
azioni mirate alla razionalizzazione dell’organizzazione delle attività del Dipartimento
di Prevenzione attraverso lo sviluppo della loro distrettualizzazione e la ridefinizione
dei processi e dei relativi compiti.

Descrizione delle azioni.

La programmazione regionale dovrà prevedere, sia attraverso la realizzazione di
iniziative in proprio sia attraverso l’attività dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta, i
seguenti interventi:
1 .  completare l’intervento di revisione delle attività del Dipartimento di

Prevenzione allo scopo di identificare, catalogare e valutare le attività di
prevenzione in corso, promuovere l’adozione delle sole pratiche di provata
efficacia;

2. ridefinire il modello organizzativo del Dipartimento di prevenzione attraverso
l’aggiornamento della normativa regionale di riferimento e una
distrettualizzazione delle sue attività che individui figure referenti che
partecipano al Piano nelle attività distrettuali e rispondono a specifiche necessità
del territorio di riferimento;

3. potenziare a livello centrale la capacità di progettazione e indirizzo di attività di
prevenzione efficaci attraverso interventi di formazione e implementazione di
progetti pilota come quello dello “Sportello unico” della Prevenzione e
l’attuazione dei registri per le cause di morte o per patologie;

4 .  progettare l’unificazione logistica delle attività centralmente svolte dal
Dipartimento di Prevenzione;

5. sviluppare, in rete con l’Osservatorio epidemiologico regionale e per le politiche
sociali (OREPS), le attività di osservazione epidemiologica clinica e ambientale.
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Obiettivo n. 4.
Promuovere programmi di prevenzione primaria per la promozione
della salute e per la tutela dai rischi.

Attività: promozione di corretti stili di vita.

Quadro di riferimento.

La vita in montagna segue ritmi legati a specificità del tutto particolari: il
territorio, l’ambiente, il clima; poiché, inoltre, esistono uno stretto legame ed una
diretta connessione tra attività economiche e qualità della vita, specificità ed attività
economiche hanno creato stili di vita legati, in epoche lontane, addirittura alla
semplice necessità di sopravvivere.

Alcuni di questi stili di vita sono divenuti un fatto culturale, ed hanno
determinato il nascere di tradizioni, usi ed abitudini alimentari e comportamentali che,
con gli occhi di oggi, sono in netto contrasto con quelli che definiamo corretti stili di
vita: una certa tipologia di alimentazione, ricca solo di elementi reperibili in natura e,
spesso, non del tutto rispondenti da soli a quelli che sono gli standard odierni di una
buona e corretta dieta, quali, ad esempio, l’uso di bevande alcoliche che sfocia troppo
spesso in abuso e l’eccesso di grassi animali nell’alimentazione.

È impossibile e sarebbe ingiusto rimuovere i fatti culturali, ma è necessario
valorizzarli alla luce di una loro più moderna rispondenza ai ritmi della vita
quotidiana, alle conoscenza della medicina in ordine agli effetti negativi di taluni
abusi, alla ormai superata cultura della sola sopravvivenza.

I problemi della vita in montagna non sono, tuttavia, soltanto un fattore legato
alla Valle d’Aosta, ma per quanto concerne l’Italia, riguardano l’intero arco alpino,
nel quale si sono sviluppati culture per molti versi simili se non uguali, stili di vita
analoghi, problematiche del tutto simili legate alla salute.

Rileggere, quindi, le implicazioni culturali in relazione alla salute, può essere un
obiettivo da porsi, sempre confrontandosi con aree di riferimento con le quali questo
confronto abbia un senso, il sistema alpino ad esempio, ed individuando elementi
epidemiologici comuni, per render poi possibili interventi simili, quantunque
diversificati.

La Regione pertanto considera e propone la propria attività di promozione della
salute con riferimento alle prospettive indicate dai competenti organismi nazionali e
internazionali. Ulteriore elemento di riferimento per l’azione regionale è rappresentato
dal documento “Stili di vita salutari: educazione, informazione e comunicazione”
presentato dalla presidenza italiana del Consiglio congiuntamente alla Commissione
europea a Milano nel settembre 2003. In tale ambito il programma che la Regione
persegue e propone si definisce come parte di una più vasta attenzione alla
popolazione regionale affinché assuma una maggiore consapevolezza verso i temi
della promozione della salute. La Regione intende intensificare le collaborazioni e le
partnership già operative con soggetti attivi nella società stabilendo contatti e nuove
alleanze per la salute con l’obiettivo di rendere possibile il sostegno delle “ragioni
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della salute” nelle varie componenti economiche, sociali e culturali della società
valdostana.

Il ruolo che la Regione svolge da tempo nell’educazione alla salute si situa nel
più ampio contesto della Promozione della salute definita dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS) come l’attuarsi del processo che mette in condizione gli
individui di agire, anche socialmente, per controllare e migliorare il proprio stato di
salute; un processo che combina attività di educazione sanitaria, messa a disposizione
di servizi e opportunità (quali ad esempio gli screening neonatali e oncologici),
strategie politiche ed indicazioni normative e regolamentari.

Importante impulso a questo processo lo ha fornito negli ultimi anni la presenza
e l’attiva partecipazione della Regione all’interno della rete italiana degli Ospedali per
la Promozione della salute - HPH (Health Promoting Hospitals) -, formata da tutte le
reti regionali istituite in Italia e formalmente riconosciute dall’Ufficio Europeo
dell’OMS. Obiettivo generale della rete italiana è quello di attivare negli ospedali e
nei distretti socio-sanitari un processo di riorientamento finalizzato a sviluppare una
cultura della salute accanto a quella curativa tradizionale, a promuovere la salute di
tutti i clienti dell’ospedale (personale, pazienti e comunità servita) e a supportare lo
sviluppo di ambienti fisici e sociali favorevoli alla salute coerentemente con quanto
indicato nella Carta di Ottawa del 1986, nelle raccomandazioni di Vienna (Euro-
WHO 1997) e in tutti gli altri documenti ufficiali dell’OMS che riguardano la
promozione della salute e l’assistenza ospedaliera.

In tal senso, la politica di promozione della salute perseguita dalla Regione
evolve attraverso un percorso che considera della salute gli aspetti fisici, mentali,
sociali e ambientali. La sostanziale sovrapposizione di elementi comuni agli
argomenti principali oggetto di interventi di promozione della salute e educazione
sanitaria induce la Regione a perseguire gli obiettivi mediante programmi coordinati a
più livelli.

Promozione della salute e educazione sanitaria, nell’accezione perseguita dalla
Regione, vanno oltre la semplice informazione e comunicazione per la salute, ma
colgono di questa gli aspetti e i determinanti ambientali, socio-culturali, economici e
motivazionali, cercando di sollecitare l’emergere e lo sviluppo di “abilità e
competenze” favorevoli alla salute non solo dal punto di vista dell’individuo, ma
anche della comunità. Abilità e competenze che si riferiscono non solo al grande
pubblico o a particolari target di esso, ma anche a coloro i quali, nello svolgimento
delle proprie funzioni, in primo luogo i professionisti della salute, contribuiscono,
direttamente o indirettamente, alle condizioni di salute della popolazione.

L’educazione alla salute comprende le opportunità di apprendimento
intenzionalmente costruite, che includono quelle forme di comunicazione ideate per
migliorare la conoscenza, la motivazione e le capacità che contribuiscono al controllo
sulla salute da parte dell’individuo e della comunità. Gli studi sulle storie naturali
delle malattie e sui determinanti della salute hanno messo in evidenza il peso e
l'impatto che rivestono i fattori extra-sanitari, in particolare quelli di tipo ambientale e
socio-economico. Tra questi vi sono l’ambiente fisico, l’adeguatezza della casa,
l’occupazione e le condizioni di lavoro, il reddito disponibile, che sono suscettibili di
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interventi correttivi e che condizionano e generano disuguaglianze nello stato di salute
della popolazione.

Lo sviluppo di una politica pubblica per la promozione della salute dovrà tener
conto, oltre che di queste problematiche, anche della necessità di promuovere il
coinvolgimento e la partecipazione della comunità al processo di tutela della salute, al
fine di rendere gli individui sempre più consapevoli e protagonisti nella difesa della
salute, intesa come un bene ed una risorsa.

Ulteriore obiettivo importante sarà quello di sapere identificare i target di
popolazione su cui centrare gli interventi sulla base di criteri di efficacia, fattibilità e
sostenibilità dell’intervento; ciò soprattutto a fronte di risorse assegnate, non
ulteriormente espandibili.

Il raggiungimento degli obiettivi di promozione della salute e di prevenzione
delle malattie deriva dalle conoscenze e dalle competenze tecniche disponibili (analisi
epidemiologiche, di informazione e comunicazione del rischio e di valutazione degli
interventi che hanno una valenza strategica per la promozione della salute), ma é
soprattutto condizionato dalla percezione, dai giudizi e dai valori di tutti i soggetti
coinvolti. Occorre quindi che il servizio sanitario, nel promuovere la difesa della
salute, faciliti l’accesso all’informazione e crei le condizioni per un efficace processo
di comunicazione del rischio tra tutti i soggetti interessati, sviluppando tutte le
competenze necessarie.

La promozione della salute dovrà svilupparsi attraverso azioni multifattoriali e
multidisciplinari finalizzate a realizzare interventi informativi ed educativi aventi lo
scopo di rendere il cittadino più consapevole dell’importanza del proprio ruolo nella
gestione del "bene salute" e per sviluppare e/o potenziare atteggiamenti e stili di vita
favorevoli all’autotutela e al mantenimento della propria salute sulla base di valori e
principi personali.

Nel promuovere comportamenti e stili di vita corretti per la salute particolare
attenzione andrà posta per la Regione Valle d’Aosta al recupero di abitudini
alimentari corretti all’adozione di stili di vita positivi che consentano, anche nell’età
adulta e anziana, una moderata attività fisica e la prevenzione e/o la riduzione del
danno derivante da comportamenti socialmente negativi come il fumo e l’abuso di
alcol.

In questo quadro di riferimento, si inserisce lo sviluppo dell’offerta pubblica
relativa alla medicina sportiva, intesa sia come supporto consulenziale sia come
accertamento dell’idoneità all’attività agonistica.

Descrizione delle azioni.

La programmazione regionale dovrà prevedere, sia attraverso la realizzazione di
iniziative in proprio sia attraverso l’attività dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta i
seguenti interventi:
1. realizzare interventi, centrati su fasce di popolazione definite anche sulla base di

dati riguardanti le disuguaglianze sociali, che si pongano come obiettivo
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primario la modifica degli stili di vita e delle condizioni ambientali, con
particolare riferimento a campagne di informazione e di formazione riguardanti:
-  i percorsi nascita e le campagne vaccinali rivolti in particolare alla

popolazione immigrata e svantaggiata;
- le abitudini alimentari ed il modificarsi delle esigenze nutrizionali dipendenti

dai momenti e dal progredire della vita con particolare riferimento al periodo
gestazionale ed all’età evolutiva;

-  l’importanza di una attività fisica corretta, continua ed adeguata all’età,
intervenendo sia sulla popolazione sia sugli attori del mondo dello sport
amatoriale, agonistico e pre-agonistico e della scuola;

-  il contenimento delle abitudini voluttuarie errate (tabagismo, alcolismo)
attraverso lo sviluppo e la diffusione territoriale di strumenti di sostegno del
singolo (ambulatori specifici, attività territoriali sanitarie e sociali) e di azioni
mirate a popolazioni di giovani e giovani adulti;

- il contenimento dei comportamenti a rischio nelle carceri;
2. realizzare interventi di formazione per gli operatori sanitari e sociali volti a:

- saper interpretare correttamente il proprio fondamentale ruolo preventivo;
-  saper distinguere gli interventi di prevenzione primaria da quelli di

prevenzione secondaria (diagnosi precoce);
- saper direttamente promuovere la salute;
- saper valutare l’efficacia degli interventi di prevenzione;

3.  realizzare interventi di comunicazione al pubblico, in alcune manifestazioni
patrocinate dall’Ente pubblico, in setting definiti (supermercati, scuole, servizi
sanitari, ecc…) e di educazione sanitaria a gruppi definiti di popolazione;

4. avviare il servizio di medicina sportiva a gestione diretta dell’Azienda U.S.L.
della Valle d’Aosta;

5. realizzare confronti, analisi e studi per sviluppare proposte riferite al problema
dell’educazione alla salute nell’Arco alpino, avendo cura di individuare le
caratteristiche simili, uguali, parallele tra le regioni coinvolte;

6. valutare, in base alle risorse disponibili, la possibilità dell’inserimento di livelli
di assistenza aggiuntivi nell’ambito della medicina scolastica;

7. introdurre il monitoraggio del fenomeno del tabagismo e dell’alcoolismo, così
da valutarne l’entità e definirne, in prospettiva, le percentuali di diminuzione da
perseguire;

8. sostenere le associazioni di mutuo aiuto nell’ambito degli alcoolisti anonimi;
9. promuovere programmi per la sorveglianza e la riduzione dell’obesità infantile.
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Obiettivo n. 5.
Promuovere la salute e la sicurezza negli ambienti di lavoro, nonché
la prevenzione degli incidenti domestici.

Attività A: prevenzione dell’infortunistica sul lavoro.

Quadro di riferimento.

L’incidenza delle patologie e degli infortuni di qualsiasi origine è causa di un
numero di eventi mortali o permanentemente invalidanti che generano alti costi
sociali e sanitari.

Secondo i dati di fonte INAIL, a cui vanno aggiunti gli infortuni non
indennizzati e il fenomeno del sommerso, in Valle d’Aosta ogni anno si verificano
circa 2.000 infortuni con più di 15 giorni di assenza dal lavoro. Nel 2% circa degli
infortunati rimane un danno permanente. Nel 2000 in particolare si sono verificati 9
casi mortali e in 38 lavoratori è residuata una invalidità permanente (in agricoltura 5
con esiti permanenti e 3 mortali).

La numerosità degli eventi invalidanti vede ai primi posti l’edilizia, seguita dalle
lavorazioni del legno e dalla metallurgia; la gravità annovera al primo posto sempre il
comparto delle costruzioni. Per contro, grazie all’evoluzione tecnologica ed
all’organizzazione del lavoro, nonché ai successi delle azioni preventive e di controllo
dei rischi, le malattie professionali sono largamente in diminuzione. Appaiono al
contrario in crescita le cosiddette malattie "correlate con il lavoro" che considerano la
causa professionale una delle concause determinanti la malattia professionale.

Il problema della compatibilità tra lavoro e disabilità interessa, inoltre, un
crescente numero di persone anche a causa dell’allungamento del periodo lavorativo e
delle nuove tecnologie.

La strada prioritariamente percorribile appare sicuramente quella di sviluppare
una prevenzione primaria centrata sui valori della sicurezza.

Dovrà altresì essere applicato un metodo di lavoro che permetta di superare
l’attuale impostazione basata sulla rigida compartimentalizzazione delle attività per
competenze favorendo, in primis nell’ambito delle iniziative regionali, momenti
d’integrazione fra tutti gli attori della prevenzione.

La salute e la sicurezza nei luoghi di lavoro sono obiettivi prioritari per lo
sviluppo della società e per assicurare attività lavorative competitive ma, sebbene
questo convincimento sia ampiamente consolidato e gli sforzi intrapresi siano
significativi, gli effetti indesiderati sulla salute dovuti al lavoro risultano ancora
troppo frequenti.

Particolare importanza in Valle d’Aosta, quale territorio di montagna, riveste il
monitoraggio e la valutazione degli effetti delle radiazioni ultraviolette solari sulla
salute dell’uomo considerando che molti residenti svolgono attività ad alta quota.

A tal proposito si segnala che  l’ARPA Valle d’Aosta ha intrapreso un
programma di monitoraggio le cui attività sono finalizzate, tra l’altro, sia ad acquisire
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dati utili all’approfondimento delle conoscenze in materia di radiazioni ultraviolette
sia alla valutazione di ciò che comporta l’esposizione alla radiazione ultravioletta
solare per tutti quei soggetti che, per esigenze professionali svolgono attività ad alta
quota.

Lo sviluppo della sicurezza implica un percorso che parte dalla conoscenza
esaustiva dell’evento avverso per addivenire ad un insieme di azioni di contrasto da
ricercarsi, sia nelle applicazioni di norme già presenti, sia nell’individuazione di
nuove soluzioni. Tale processo non può assolutamente prescindere da una funzione di
monitoraggio degli esiti.

Descrizione delle azioni.

La programmazione regionale dovrà prevedere, sia attraverso la realizzazione di
iniziative in proprio sia attraverso l’attività dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta, i
seguenti interventi:
1. costruire le mappe di rischio regionali per comparto e per gravità;
2 .  definire, in stretto coordinamento con il Dipartimento di Prevenzione

dell’U.S.L. e l’I.N.A.I.L. Valle d’Aosta, un piano preventivo regionale mirato
ad una tutela della salute nei luoghi di lavoro che moduli efficacemente i vari
strumenti della prevenzione (educazione e formazione, gestione del rischio,
repressione, ecc.);

3. realizzare il piano e verificare i risultati ottenuti;
4. sviluppare, anche in collaborazione con l’A.R.P.A. Valle d’Aosta, iniziative di

promozione della salute e di prevenzione dei rischi da esposizione a raggi UV
con particolare riferimento ai comportamenti da adottare in relazione
all’esposizione al sole sia lavorativa sia extralavorativa, all’uso inadeguato dei
mezzi di protezione ed al controllo periodico della propria pelle;

5. migliorare la tutela e la promozione della salute negli ambienti confinati, in
particolare quello relativo agli ambienti di lavoro in cui è previsto l’utilizzo di
agenti chimici.

Attività B: prevenzione degli incidenti domestici.

Quadro di riferimento.

Gli incidenti domestici rappresentano un fenomeno di grande rilevanza
nell’ambito degli eventi evitabili e particolare attenzione deve essere dedicata agli
incidenti che coinvolgono gli anziani, la categoria più a rischio, seguiti dalle donne e
dai bambini.

Diversi paesi europei e extra-europei hanno avviato già da alcuni anni politiche
di prevenzione e sicurezza al fine di ridurre la portata di tale fenomeno. L’Unione
Europea ha avviato un programma per la sorveglianza e il monitoraggio di questi
eventi, attraverso la sorveglianza degli incidenti che accedono alle strutture
dell’emergenza (ELHASS), cui successivamente è seguita la costituzione di una base
europea di dati, integrata nella rete telematica EUPHIN. La rete italiana della
sorveglianza europea degli incidenti è stata integrata dall’Istituto Superiore di Sanità
nel Sistema Informativo Nazionale sugli Incidenti Domestici (SINIACA).

In Italia, secondo i dati dell’indagine multiscopo ISTAT vi sono stati 2.848.000
milioni di persone vittime di incidente domestico nel 2001. Secondo i dati del
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SINIACA, aggiornati e coordinati per la Valle d’Aosta dal sistema Informativo del
Pronto Soccorso, in Italia nel 2004 almeno 1.300.000 persone hanno richiesto
assistenza in pronto soccorso ospedaliero a causa di incidente domestico (2% della
popolazione nazionale) e di questi almeno 130.000 sono stati ricoverati (0,2% della
popolazione nazionale) per un costo totale di ricovero ospedaliero di 400 milioni di
euro all’anno. Infine dai dati ISTAT e SINIACA si possono stimare 4.500 morti per
incidente domestico nel 2001 (7,8 morti per 100.000 abitanti).

In base ai risultati della sorveglianza l’incidente domestico più frequente nei due
sessi e nelle varie età è la caduta (nel 50% dei casi) con punte di 70% nei bambini
piccoli e 80% negli anziani. La causa prevalente d’infortunio è rappresentata dalla
struttura architettonica della casa (37,4% degli eventi) e la ferita rappresenta la
conseguenza traumatica più frequente, seguita dall’ustione. Le conseguenze più gravi
sono rappresentate dalle fratture.

Purtroppo esiste un numero limitato di studi (fra cui quasi inesistenti i trials) e
quasi tutti svolti in Nord Europa e negli Stati Uniti, con una limitata trasferibilità dei
risultati alla media delle situazioni presenti in Italia. Non possiamo quindi disporre di
pacchetti di prevenzione ben supportati dall’evidenza. C’è comunque una
convergenza della letteratura circa la maggiore efficacia di interventi caratterizzati da
approcci integrati multidisciplinari a fronte di quelli singoli, e circa alcuni ambiti
prioritari.

È da sottolineare, infine, come dati sul livello di sicurezza delle abitazioni nel
loro complesso siano difficilmente disponibili per cui se ne rende necessaria una
raccolta organica che possa in futuro motivare interventi specifici.

Descrizione delle azioni.

La programmazione regionale dovrà prevedere, sia attraverso la realizzazione di
iniziative in proprio sia attraverso l’attività dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta, i
seguenti interventi:
1. monitorare il fenomeno attraverso il Pronto Soccorso e il DEA aggiungendo un

supplemento d’informazioni (non tradizionalmente raccolte dal Pronto
Soccorso) come da protocollo SINIACA dell'Istituto Superiore di Sanità ed
integrare queste informazioni con altri sistemi informativi correnti (SDO,
mortalità);

2.  avviare una campagna di informazione mirata ai soggetti più a rischio, per
sensibilizzare sulle potenziali fonti di rischio all’interno delle mura domestiche;

3. promuovere un Tavolo di lavoro coinvolgente i seguenti soggetti: Assessorato
Lavori Pubblici, il competente servizio dell’ Azienda U.S.L., l’INAIL, l’ISPEL,
i rappresentanti degli Enti Locali, gli ordini professionali, nonché altri soggetti
interessati, al fine di analizzare le problematiche concernenti la prevenzione
degli incidenti domestici e di programmare linee di intervento.
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Obiettivo n. 6.
Garantire la sicurezza degli alimenti conformemente alle indicazioni
della normativa comunitaria e sostenere il miglioramento qualitativo
delle produzioni tradizionali.

Attività A: responsabilizzazione dei produttori alimentari.

Quadro di riferimento.

La normativa comunitaria sulla sicurezza alimentare è andata incontro negli
ultimi anni a importanti evoluzioni, a partire dal Libro Bianco e dal Regolamento
comunitario 178/2002, fino all’istituzione dell’European Food Safety Authority
(EFSA). Lo scopo principale di queste normative è stato quello di aumentare la
fiducia dei consumatori negli organi preposti alla tutela della salute pubblica, che le
crisi alimentari legate alla Bovine Spongiform Encephalopathy (BSE) ed alla diossina
hanno seriamente minato.

Il Libro Bianco formula proposte atte a trasformare la politica alimentare in uno
strumento dinamico, coerente e completo teso ad assicurare un elevato livello di
salute umana e di tutela dei consumatori.

Il suo principio ispiratore consiste nel prevedere che la politica della sicurezza
alimentare debba basarsi su di un approccio completo e integrato capace di
considerare l’intera catena alimentare così da responsabilizzare sia i produttori di
mangimi, sia gli agricoltori sia gli operatori dell’alimentare rispetto alla loro
responsabilità primaria nella sicurezza degli alimenti.

Questo comporta modificazioni di conoscenze ed atteggiamenti da parte dei
produttori primari, dei produttori di mangimi, degli operatori del settore della
trasformazione, conservazione, trasporto e commercializzazione degli alimenti.

Sottolineare il ruolo che riveste la produzione primaria, quale primo anello della
catena produttiva, nell’assicurare la sicurezza alimentare, è fattore determinante ai fini
dell’ottenimento del risultato. Altrettanto importante è far crescere la coscienza che
tutta la filiera deve mantenere, attraverso i meccanismi dell’autocontrollo, i requisiti
dell’alimento ai massimi livelli.

Descrizione delle azioni.

La programmazione regionale dovrà prevedere, sia attraverso la realizzazione di
iniziative in proprio sia attraverso l’attività dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta, i
seguenti interventi:
1 .  favorire la sperimentazione in campo delle modalità di gestione della

documentazione obbligatoria per le aziende agricole e gli allevamenti di bovini
ed ovicaprini;

2. consolidare la capacità di gestione dei piani di autocontrollo aziendale da parte
degli operatori alimentari anche attraverso l’attenta valutazione da parte del
Dipartimento di prevenzione della loro formazione ed aggiornamento
professionale.

3. definire e formalizzare a livello regionale un elenco di medici veterinari e di
agronomi e periti aziendali;

4. favorire la preparazione e applicazione di manuali di buone prassi igieniche
nelle aziende agricole e negli allevamenti;
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5. favorire la preparazione di manuali di buone prassi igieniche da applicarsi da
parte degli operatori che intervengono sulla filiera dei prodotti aventi
denominazione di origine protetta (DOP) o tradizionali, comprendendo anche la
fase di somministrazione.

Attività B: sviluppo del sistema di analisi del rischio.

Quadro di riferimento.

L’analisi del rischio rappresenta il fondamento su cui si basa la politica di
sicurezza degli alimenti mediante una corretta applicazione delle tre componenti
fondamentali:
- valutazione del rischio (consulenza scientifica e analisi dell’informazione)
- gestione del rischio (norme e controlli)
- comunicazione del rischio.

La valutazione del rischio richiede un sistema informativo organizzato ed un
organismo tecnico scientifico in grado di sviluppare tale valutazione sulla base dei
dati forniti dal sistema informativo.

La gestione del rischio si realizza attraverso i controlli esperiti dai servizi del
Dipartimento di prevenzione e dai dati derivanti dalle attività sul territorio che
consentono di alimentare il sistema informativo.

L’Istituto Zooprofilattico Sperimentale (IZS) e l’Agenzia Regionale per
l’Ambiente della Valle d’Aosta (ARPA) partecipano garantendo sia l’attività di
analisi ed il supporto tecnico scientifico, sia l’afflusso di dati che alimentano il
sistema informativo. Risulta comunque necessario sviluppare la capacità di raccolta di
dati da parte dei Servizi territoriali e dei Laboratori ed adattare i piani di controllo
degli alimenti nelle loro varie componenti alle necessità derivanti da questa nuova
impostazione.

La comunicazione del rischio è anch’essa attualmente ridotta soprattutto se
intesa, come vuole la normativa comunitaria, quale scambio continuo di informazioni
dagli organi di controllo verso i consumatori ed i produttori e viceversa.

Il potenziamento dell’attuale sistema informativo, la razionalizzazione dei
controlli già esistenti, lo sviluppo di efficaci programmi di sorveglianza e
monitoraggio devono essere considerati i presupposti fondamentali per impostare un
approccio nuovo al controllo degli alimenti, basato sulla valutazione, sulla corretta
gestione e sulla comunicazione del rischio.

Descrizione delle azioni.

La programmazione regionale dovrà prevedere, sia attraverso la realizzazione di
iniziative in proprio sia attraverso l’attività dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta i
seguenti interventi:
1. provvedere ad una nuova organizzazione dell’anagrafe dei produttori di alimenti

unificando le anagrafi esistenti;
2. provvedere ad una nuova organizzazione del sistema informativo veterinario

mediante la definizione dei flussi di dati, l’integrazione con i dati provenienti
dall’Assessorato competente in materia di agricoltura, dall’IZS e dall’ARPA;
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3. costituire un Comitato Regionale per la Sicurezza Alimentare con il compito di
effettuare la valutazione del rischio alimentare;

4 .  formulare un piano di allerta alimentare rapido compatibile con quello
nazionale;

5. adottare da parte del Dipartimento di prevenzione dell’Azienda U.S.L. della
Valle d’Aosta piani di controllo ufficiale degli alimenti adeguati alle indicazioni
fornite dal Comitato regionale per la sicurezza alimentare;

6.  verificare mediante auditing l’efficacia dei controlli espletati dai servizi del
Dipartimento di Prevenzione;

7. provvedere all’impostazione di un sistema di comunicazione del rischio con la
partecipazione dei cittadini attraverso le associazioni di categoria dei produttori
e dei consumatori e la pubblicazione sul sito regionale e sui siti messi a
disposizione dalle associazioni dell’esito dei controlli ufficiali effettuati.
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Obiettivo n. 7.
Contrastare le principali cause di morte per malattia presenti nella
popolazione, con particolare riguardo alle patologie cardiovascolari,
cerebrovascolari ed ai tumori.

Attività A: realizzazione di programmi di prevenzione primaria e secondaria.

Quadro di riferimento.

Le malattie cerebro e cardiovascolari rappresentano le principali cause di morte
in Italia come in Valle d’Aosta, essendo responsabili del 44% di tutti i decessi.

Il contenimento di questi fenomeni patologici impone interventi di prevenzione
sia primaria, rivolta ad impedire l’insorgenza di nuovi eventi patologici, sia
secondaria, rivolta a diagnosticare precocemente nell’individuo o in gruppi di
popolazione i segni premonitori o ad individuare un problema di salute nell’intento di
arrestare o ritardare la comparsa dell’evento patologico.

Il Piano Sanitario Nazionale ha specificatamente sottolineato la necessità di
dedicare particolare attenzione alle differenze registrate nella incidenza e nella
mortalità tra le diverse aree geografiche, al fine di realizzare interventi orientati ad
incidere sulla diminuzione dei fattori di rischio. Questi, infatti, sono unanimemente
riconosciuti nella abitudine al fumo di tabacco, nella ridotta attività fisica, nelle
abitudini alimentari che favoriscono eccesso ponderale, elevati livelli di
colesterolemia, elevati livelli di pressione arteriosa.

Strumenti efficaci di prevenzione primaria si sono dimostrati sia la
modificazione degli stili di vita, sia il mantenimento costante dell’attività fisica, anche
a livelli moderati.

L’evidenza scientifica dimostra come l’efficacia degli interventi derivi sia da
campagne di sensibilizzazione ad ampia diffusione, sia da programmi di formazione,
counceling e sostegno a particolari gruppi di popolazione capaci di veicolare ed
amplificare i messaggi e le indicazioni recepiti.

In ambito di prevenzione secondaria, dove non sia definita l’efficacia di
strumenti di screening, vi è evidenza che la valutazione del rischio, ottenuta sul
singolo paziente grazie a strumenti capaci di stratificarne i vari livelli, permette di
selezionare gruppi di popolazione a rischio su cui concentrare percorsi diagnostici
capaci di rilevare le alterazioni prodromiche delle malattie cerebro e cardiovascolari.

Sperimentazioni in Valle d’Aosta di questo approccio sistemico alla prevenzione
secondaria sono state sviluppate in alcune realtà distrettuali (progetto Prato) o
all’interno di percorsi specialistici (ipertensione), oltre che nell’ambito della
prevenzione al tabagismo ove sono attivi programmi di ampio respiro quale il
progetto “Ospedali senza fumo” all’interno della rete nazionale HPH (Health
Promoting Hospitals), un network dell’OMS per la trasformazione degli ospedali da
luoghi esclusivamente di cura a luoghi di promozione della salute. Significativo
apporto alla prevenzione dell’insorgenza dell’ictus è dato dalle numerose attività
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realizzate dall’Associazione Alice, costituitasi a livello regionale, e diventata punto di
riferimento rilevante anche a livello nazionale.

Particolare attenzione nei programmi di prevenzione primaria e secondaria va
riservata ai danni causati dal fumo da tabacco che è considerato cagione di numerose
neoplasie e di diverse altre malattie ad evoluzione potenzialmente letale. Il fumo,
inoltre, aumenta il rischio di aborti spontanei, di scarso peso alla nascita, nonché di
difetti congeniti del nascituro. Numerose altre condizioni correlate al fumo di
sigaretta, pur non presentando un grave rischio per la sopravvivenza, sono comunque
responsabili di una notevole spesa sanitaria.

È attivo presso l’Azienda U.S.L. un ambulatorio per la disassuefazione dal fumo
nell’ambito delle attività di pneumotisiologia, che, in collaborazione con la sezione
regionale della Lega italiana per la lotta contro i tumori ed i medici di medicina
generale ha realizzato programmi di prevenzione dei danni causati dal fumo di
sigaretta presso diverse istituzioni scolastiche regionali e corsi per la disassuefazione
dal fumo.

Obiettivi per il futuro saranno il proseguimento nelle attività intraprese:
- dando maggiore diffusione sul territorio regionale alle varie iniziative;
- aumentando l’informazione sui regolamenti vigenti e della compliance al loro

rispetto
- adottando, inoltre, strumenti per il monitoraggio dell’applicazione a partire dalle

strutture sanitarie e dagli uffici pubblici;
- implementando le campagne di comunicazione generali, in coordinamento con

le iniziative nazionali ed internazionali, e campagne mirate in particolare al
target di popolazione compreso tra i 10 e 18 anni;

- realizzando i progetti di prevenzione nella scuola, mirati all’acquisizione di stili
di vita sani, con caratteristiche di curricolarità ed intersettorialità; garantendo la
promozione di organizzazioni senza fumo (oltre l’ospedale, i luoghi di lavoro
senza fumo, a partire dalla Regione);

- promuovendo interventi organizzati di cessazione (individuali e di gruppo) ed
interventi in setting specifici, quali ad esempio le associazioni sportive.

Descrizione delle azioni.

La programmazione regionale dovrà prevedere, sia attraverso la realizzazione di
iniziative in proprio sia attraverso l’attività dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta, i
seguenti interventi:
1. realizzare programmi integrati Azienda U.S.L., associazioni ed Enti locali per

una adeguata educazione e formazione nel campo nutrizionale;
2. realizzare interventi di sensibilizzazione e promozione per l’adozione di corretti

stili di vita indirizzati a specifici gruppi di popolazione;
3. realizzare programmi di educazione sanitaria rivolti a modificare lo stile di vita

di pazienti a rischio e dei loro familiari, in collaborazione con i medici di
medicina generale (MMG), i pediatri di libera scelta (PLS) e gli specialisti
ospedalieri e territoriali;

4. migliorare le conoscenze dei rischi legati al fumo da tabacco attivo e passivo
soprattutto per le persone a maggior rischio (bambini, donne in gravidanza,
persone che soffrono di patologie respiratorie) e promuovere azioni di contrasto
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volte a limitare o impedire l’iniziazione al fumo, con particolare attenzione agli
adolescenti e alle donne.

Attività B: sviluppo ed attivazione di programmi di screening.

Quadro di riferimento.

Il Piano Nazionale della Prevenzione 2005-2007 in vari punti affronta il tema
della prevenzione attiva, che rappresenta un insieme articolato di interventi offerti
attivamente alla popolazione generale o a gruppi a rischio per malattie di rilevanza
sociale, che vedono un coinvolgimento integrato dei vari soggetti del Servizio
Sanitario impegnati in attività di prevenzione primaria e secondaria.

Il Piano Nazionale mira a mutare i programmi di prevenzione, coinvolgendo i
diversi livelli di responsabilità del SSN in un’ottica di “promozione ed adesione
consapevole da parte del cittadino”. Motore dell’operazione dovrà essere la “capacità
dei diversi attori del sistema sanitario di operare in modo integrato”, affidando alla
Azienda Sanitaria la funzione di coordinamento.

Tra le quattro aree evidenziate come prioritarie (rischio cardiocerebrovascolare,
complicanze del diabete, screening oncologici, vaccinazioni obbligatorie e
raccomandate) questa attività sviluppa le attività legate allo screening.

In Valle d’Aosta la mortalità è decrescente per la maggior parte dei tipi di
neoplasia, per alcuni a seguito di una diminuzione del rischio di ammalarsi per
adeguamento a stili di vita corretti (ad esempio il tumore al polmone tra gli uomini),
per altri grazie alla tempestività della diagnosi ed alla qualità delle cure (tumori alla
cervice e alla mammella).

Infatti, è attivo - fin dal 1998 - un programma di screening tumori femminili la
cui popolazione bersaglio è interamente coperta dal programma stesso grazie anche
alle modalità particolarmente positive con le quali lo screening è realizzato: mentre
l’utenza urbana effettua lo screening in sede ambulatoriale quella periferica è
capillarmente raggiunta nelle sedi di residenza attraverso unità mobili. Ciò ha
consentito il raggiungimento di una riconosciuta qualità del programma stesso.

Nonostante la riduzione registrata, permangono ancora ampi margini
d’intervento sia nel campo della prevenzione primaria, sia in quello
dell’organizzazione dei servizi diagnostici e terapeutici.

Nel campo della diagnosi precoce, si intende proseguire l’azione di diffusione
degli screening per i tumori femminili (mammella e collo dell’utero) e l’avvio su
scala regionale dello screening del colon retto, nel quadro di un potenziamento
complessivo delle iniziative di prevenzione coinvolgendo opportunamente i medici di
medicina generale. Per quanto concerne l’attuazione dello screening colon retto, che è
rivolto sia alla popolazione maschile sia a quella femminile, si ritiene indispensabile
creare una sinergia con le associazioni di volontariato, opportunamente formate,
capaci di assicurare la capillare effettuazione dello screening su tutto il territorio e di
accompagnare efficacemente l’adesione da parte dell’utenza.
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In ambito diagnostico, è intenzione della Regione ridurre il più possibile le liste
d’attesa per i cittadini con un sospetto di neoplasia.

Descrizione delle azioni.

La programmazione regionale dovrà prevedere, sia attraverso la realizzazione di
iniziative in proprio, sia attraverso l’attività dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta, i
seguenti interventi:
1 .  effettuare una campagna regionale di sensibilizzazione e promozione dello

screening del colon-retto, di estensione e miglioramento dei programmi di
screening dei tumori femminili e di rafforzamento dei messaggi preventivi sia
sulla popolazione sia sugli operatori sanitari;

2. attivare e sviluppare lo screening del colon-retto;
3. consolidare i modelli di gestione integrata degli screening;
4. attivare il Registro dei tumori.
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Obiettivo n. 8.
Potenziare i rapporti tra ospedale e territorio e rendere effettivi la
continuità assistenziale e lo sviluppo dell’organizzazione unitaria dei
servizi basata sul distretto.

Attività A: sviluppo dell’integrazione tra ospedale e territorio.

Quadro di riferimento.

L’offerta di servizi e prestazioni sanitarie appare nel nostro Paese e nella nostra
Regione ancora condizionato da fattori che non considerano compiutamente i bisogni
della persona, obbligando, con una certa frequenza, il cittadino ad adeguarsi spesso
all’organizzazione per ricevere risposte appropriate alle sue necessità preventive,
assistenziali e riabilitative.

Malgrado i cambiamenti già intercorsi nell’ultimo quinquennio, sono ancora
evidenti criticità legate sia ad una organizzazione ospedalocentrica e strutturata sulle
varie specialità, sia una distribuzione dei servizi territoriali non omogenea su tutto il
territorio regionale.

Contestualmente è viva, malgrado gli indiscutibili progressi già ottenuti, la
necessità di integrare all’interno di percorsi assistenziali, condivisi e basati
sull’evidenza scientifica, le componenti ospedaliera, territoriale e sociale così da
garantire quella continuità assistenziale necessaria per raggiungere i livelli di efficacia
ed efficienza che richiedono gli standard qualitativi attuali e il modificarsi della
composizione della popolazione. In tale ottica, si rende necessaria anche la
condivisione degli obiettivi da realizzare a livello territoriale con gli enti locali
coinvolti nella gestione dei servizi socio-assistenziali.

L’ottenimento di questo obiettivo è funzione di un cambiamento culturale e
professionale che dovrà essere supportato da importanti modifiche organizzative
capaci di incidere sul modo sia di assistere gli ammalati, sia di interfacciarsi
professionalmente tra operatori, sia di distribuire le prestazioni sul territorio.

Lo specialista ospedaliero dovrà essere messo in grado di supportare la medicina
primaria nell’assistenza territoriale in fase di acuzie e di riabilitazione così come le
fasi diagnostiche e terapeutiche ospedaliere dovranno giovarsi di tutto il supporto
conoscitivo di cui la medicina primaria è detentrice. In tal senso è riconosciuta come
strumento fondamentale la definizione di percorsi assistenziali integrati sia tra la
componente ospedaliera e la componente distrettuale, sia tra la componente sanitaria e
la componente socio-assistenziale.

Le reti informatiche ed informative saranno necessariamente potenziate per
sopperire alle necessità conoscitive e allo sviluppo delle reti assistenziali e del sistema
sanitario.
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Descrizione delle azioni.

La programmazione regionale dovrà prevedere, sia attraverso la realizzazione di
iniziative in proprio, sia attraverso l’attività dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta, i
seguenti interventi:
1. completare le modalità di erogazione delle cure per profili di assistenza sanitaria

anziché per competenze, così da assicurare il rispetto della vera centralità
dell’utente;

2 .  definire ed applicare modelli organizzativi integrati sia dipartimentali sia
distrettuali;

3 .  definire le modalità di valutazione multidimensionale e multiprofessionale
dell’utente che consentano la corretta e completa rilevazione dell’insieme dei
suoi bisogni;

4. definire ed applicare le modalità di lavoro in équipe territoriali - articolate su
base distrettuale - che vedano la presenza di tutte le professionalità (cliniche,
specialistiche, organizzative, sociali), necessarie a garantire l’indispensabile
continuità di assistenza;

5. realizzare attività formative per sostenere la fase di transito verso un modello
stabile di assistenza distrettuale sinergico con l’assistenza ospedaliera e
complementare ad essa nelle medesime aree;

6. provvedere al continuo aggiornamento ed allo sviluppo del sistema informativo,
delle basi dati, della comunicazione interprofessionale ed intraprofessionale,
interistituzionale e intraistituzionale;

7. prevedere ed attuare forme di coinvolgimento dei rappresentanti degli enti locali
in ordine alla programmazione distrettuale delle attività.

Attività B : Potenziamento delle attività dell’area materno-infantile.

Quadro di riferimento.

Negli ultimi anni la collaborazione tra la componente sanitaria ospedaliera,
quella sanitaria territoriale e quella sociale si è realizzata in modo particolarmente
proficuo nell’area materno-infantile mediante lo strumento del Dipartimento materno-
infantile. Esso comprende rappresentanti delle figure professionali sanitarie e sociali
operanti sia in ambito ospedaliero che sul territorio ed ha lo scopo di coordinare le
attività, tenuto conto dei dati epidemiologici, mediante protocolli condivisi dagli
operatori ospedalieri e territoriali, che incidono sulla programmazione e sulla verifica
delle attività nonché sulla formazione del personale.

Agli strumenti a disposizione del Dipartimento si è aggiunto nella seconda metà
del 2001 il nuovo certificato di assistenza al parto (CEDAP), che consente la
rilevazione puntuale dei dati relativi alle nascite e alle caratteristiche socio-
demografiche dei genitori. Esso ha consentito di analizzare più puntualmente i
fenomeni connessi alla gravidanza ed al parto e tutti gli aspetti di salute relativi al
neonato (c.d. “percorso nascita”) ed ha costituito la base per valutare ogni necessità di
adattamento o modifica dei percorsi assistenziali.

La Valle d’Aosta vanta il più alto numero di Consultori, in relazione al numero
di utenti del SSN, ma l’affluenza delle donne gravide che accedono ai Consultori, o
presso l’ambulatorio dell’UB di ostetricia-ginecologia è molto bassa, anche se le
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prestazioni necessarie per tutto il percorso della gravidanza sono gratuite, come
definito dal d.m. 10 settembre 1998.

Il progetto obiettivo “ambulatorio delle ostetriche della gravidanza fisiologica”
ha dimostrato che – se pubblicizzato in modo adeguato – emerge anche in Valle
d’Aosta una larga richiesta di gravidanza demedicalizzata. A tal fine si verificherà la
possibilità di estendere questa esperienza anche ai Consultori.

Nel 2005 è stato siglato un protocollo d’intesa tra la Regione e il Comitato
italiano per l’UNICEF – Onlus per la protezione, la promozione ed il sostegno
dell’allattamento al seno e per la candidatura della Valle d’Aosta a “Regione
impegnata per la promozione degli ospedali amici dei bambini OMS – UNICEF”.
Tale protocollo viene applicato dal Dipartimento materno-infantile al fine di
migliorare le competenze, l’integrazione e l’organizzazione degli operatori sanitari
che svolgono attività di sostegno dell’allattamento al seno in tutto il percorso nascita e
favorire la creazione di un “Ospedale amico dei bambini” e di strutture anche
territoriali “amiche dei bambini”. In questo ambito si colloca poi il documento
approvato dagli Assessori regionali alla salute quale impegno per l’applicazione nelle
singole regioni e per la promozione congiunta a livello nazionale della “Dichiarazione
degli Innocenti sulla protezione, promozione e sostegno dell’allattamento materno” -
adottata dall’UNICEF e dall’OMS (Firenze, luglio 1990) - nonché per lo sviluppo di
ogni possibile sinergia con l’UNICEF e le altre organizzazioni impegnate a sostegno
dell’allattamento materno.

Restano ancora da sviluppare alcune aree, tra le quali emergono in particolare
l’integrazione tra gli specialisti che operano in ospedale e quelli che operano sul
territorio, nei consultori e negli ambulatori, nonché l’integrazione tra gli specialisti
dipendenti dell’Azienda e i pediatri di libera scelta. Tale integrazione può risultare
particolarmente utile per raggiungere un’omogeneità di comportamento tra specialisti
ospedalieri e territoriali circa le indicazioni di prevenzione, diagnosi e cura ed anche
nel contesto dell’attività di prevenzione legata all’interruzione volontaria della
gravidanza, attività che trova la sua sede naturale nei consultori sul territorio.

Descrizione delle azioni.

1. individuare modalità per potenziare l’integrazione tra gli specialisti ospedalieri e
gli specialisti territoriali ed i pediatri di libera scelta;

2. sostenere il progetto per l’allattamento al seno;
3 .  consolidare il “percorso nascita” dando particolare rilievo alla valenza

preventiva e di sostegno al ruolo genitoriale;
4. sviluppare l’attività di informazione e prevenzione dell’interruzione volontaria

di gravidanza, nell’ambito del “percorso nascita”, con particolare riferimento
alla popolazione immigrata;

5. analizzare, mediante il Dipartimento materno-infantile ed ai fini di un eventuale
aggiornamento, il modello funzionale ed organizzativo della rete dei consultori
sul territorio;

6. pubblicizzare e valorizzare il ruolo specifico delle ostetriche nel percorso della
gravidanza fisiologica nei Consultori stessi.
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Attività C: Riduzione delle liste di attesa e potenziamento dei percorsi di cura.

Quadro di riferimento.

La domanda di prestazioni sanitarie di tipo diagnostico, terapeutico e
riabilitativo spesso non è direttamente proporzionale ai veri bisogni della popolazione
di riferimento sia perché, da un lato, molti fattori agiscono sull’appropriatezza
prescrittiva delle prestazioni sia perché, dall’altro lato, sono presenti aree di bisogno
non ancora compiutamente analizzate e soddisfatte.
Saranno quindi obiettivi prioritari di questo piano sia la ricerca dell’appropriatezza
quale strumento di equità distributiva delle risorse sanitarie e sociali, sia la
concretizzazione delle attività rivolte alla definizione dei piani di zona e sia la ricerca
epidemiologica.

Le liste di attesa vanno intese come un indicatore di risultato del processo di
soddisfacimento della domanda di servizio su cui incidono numerosissimi fattori:
-  organizzativi (corretta stratificazione della domanda, accessibilità,

organizzazione distrettuale, ecc.);
- culturali (iter formativi della medicina primaria e specialistica, attenzione alla

definizione di percorsi comuni ospedale-territorio, pressioni dei media, medicina
difensiva, ecc.);

-  sociali (condizioni della famiglia, modifiche nella distribuzione della
popolazione, educazione, scolarità, ecc.);

- politici (integrazione delle politiche sanitarie con i territori regionali circostanti,
sistemi premianti l’appropriatezza della domanda e non la redditività
dell’offerta, sostegno all’eticità nella distribuzione delle risorse, ecc.).

Strumenti fondamentali per il pieno raggiungimento dell’obiettivo risultano
essere:
- l’osservazione epidemiologica e l’epidemiologia clinica;
- la definizione dei principali appropriati bisogni e dei relativi fabbisogni;
- la completa integrazione tra componente sociale e sanitaria ottenuta tramite una

rivisitazione di ruoli, compiti e responsabilità;
- l’integrazione ospedale-territorio capace di assicurare la completa applicazione

dei principali percorsi assistenziali di urgenza, elezione e riabilitazione;
-  la stesura di protocolli d’intesa e relativi piani di attuazione con le Regioni

limitrofe;
-  la responsabilizzazione di tutti gli operatori al contenimento del fenomeno

attraverso politiche premianti trasversali;
- il coinvolgimento diretto e responsabile degli osservatori esterni nei principali

tavoli programmatici e valutativi.

Descrizione delle azioni.

Il corretto percorso programmatorio dovrà quindi prevedere la definizione dei
bisogni ottenuta tramite il confronto delle componenti sanitarie e sociali, la
trasformazione dei bisogni in domanda secondo percorsi assistenziali condivisi basati
sull’Evidenza Scientifica ed Assistenziale, la modulazione dell’offerta conseguita
grazie a modelli organizzativi congrui ed accordi di produzione allargati anche alle
regioni limitrofe.
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Dal momento che la completa applicazione del percorso sopra descritto
richiederà i necessari tempi attuativi, la ricerca dell’appropriatezza sarà perseguita
tramite la definizione di percorsi assistenziali condivisi.

La programmazione regionale dovrà prevedere, sia attraverso la realizzazione di
iniziative in proprio, sia attraverso l’attività dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta, i
seguenti interventi:
1. definire i principali percorsi assistenziali connessi ai bisogni;
2. determinare conseguentemente i fabbisogni di prestazioni sanitarie e sociali;
3. declinare i fabbisogni all’interno dei piani annuali attuativi con le varie entità

gestionali accreditate;
4. coinvolgere nel sistema premiante di tutte le componenti sanitarie operanti nel

SSR;
5.  istituire un tavolo di monitoraggio regionale delle liste di attesa che veda

integrare anche il Difensore Civico, il CELVA, le organizzazioni di tutela
maggiormente rappresentative e il coordinamento dei servizi di volontariato;

6 .  realizzare la formazione specifica degli operatori in tema di Medicina ed
Assistenza basate sulla Evidenza Scientifica;

7. ampliare il conferimento delle prestazioni diagnostiche, di visite e di ogni altra
attività medico chirurgica nel sistema informatizzato del CUP e nel contempo
studiare nuove modalità di prenotazione avvalendosi della tecnologia internet
nonché del collegamento informatizzato con la rete dei medici di medicina
generale.
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Obiettivo n. 9.
Sviluppare l’assistenza primaria, la medicina specialistica territoriale
e le cure palliative e monitorare l’assistenza farmaceutica.

Attività A: aggiornamento del modello di assistenza primaria e della medicina
specialistica ambulatoriale.

Quadro di riferimento.

Nel quadro istituzionale determinatosi con la riforma del Titolo V della
Costituzione operata dalla legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3, piena potestà è
stata affidata alle Regioni, tra l’altro, anche in materia di salute. Per effetto di essa e
sulla base delle decisioni assunte in sede di Conferenza dei Presidenti delle Regioni,
gli Accordi collettivi nazionali per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina
generale e con i medici specialisti ambulatoriali approvati dalla Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e
di Bolzano il 20 gennaio 2005 sono applicati dal 23 marzo 2005. Gli accordi regionali
rappresentano un’opportunità importante in quanto non soltanto integrano l’accordo
nazionale ma possono derogarvi e sostituire le cosiddette “parti cedevoli” per
realizzare un modello di assistenza più adatto alla specificità regionale.

In conformità con l’azione sinora svolta dal governo regionale e tendente ad un
crescente miglioramento delle condizioni di vita della popolazione nelle zone di
montagna, la definizione degli accordi collettivi regionali dovrà porsi nell’ottica di
garantire servizi sanitari qualitativamente appropriati, con particolare riguardo alla
possibilità di apertura di servizi ambulatoriali ulteriori a quelli già esistenti nelle zone
più distanti dalla Valle centrale.

L’attuale offerta sanitaria include, quale livello aggiuntivo regionale, specifiche
prestazioni di assistenza odontoiatrica rivolte a determinate categorie di cittadini,
segnatamente quelli in possesso di redditi inferiori al c.d. “minimo vitale”, ovvero con
deficit immunologici o con sieropositività da HIV. Oltre a ciò, sempre nell’ambito dei
livelli di assistenza regionali, vengono erogati contributi economici per le protesi
dentarie e per le cure ortodontiche. Al fine di garantire una maggiore equità ed un più
razionale impiego delle risorse finanziarie, si intende valutare l’opportunità di
estendere a questo ambito l’utilizzo dell’indicatore regionale della situazione
economica (IRSE), in luogo del reddito. Verrà inoltre valutata, sulla base delle risorse,
sia professionali e strumentali che finanziarie, la possibilità di inserimento dell’offerta
di protesi dentarie nei livelli regionali aggiuntivi di assistenza, in luogo del rimborso
per il loro acquisto.

Una parte importante dell’obiettivo concerne l’esigenza di garantire, all’interno
del sistema della continuità assistenziale, la continuità delle cure in termini non
soltanto quantitativi (disponibilità di un medico da parte del sistema) ma soprattutto in
termini qualitativi (effettiva capacità del medico di venire incontro ai bisogni degli
assistiti grazie sia ad una formazione specifica che a diversi e più stretti rapporti tra i
medici di medicina generale). Attenzione dovrà inoltre essere posta nel miglioramento
del rapporto tra medici di medicina generale (MMG), medici di continuità
assistenziale (MCA) e pediatri di libera scelta (PLS), Specialisti Ambulatoriali da un
lato e sanitari ospedalieri dall’altro.


