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L’Assessore alla sanità, salute e politiche sociali, Carlo Marzi:  

a) richiama la seguente normativa statale: 

a.1_il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia 
sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421) e, in particolare, 
l’articolo 8-sexies, che prevede le modalità ed i criteri per la definizione delle tariffe 
massime delle prestazioni sanitarie, disponendo, in particolare:  

- al comma 5, che “Il Ministro della sanità, sentita l'Agenzia per i servizi sanitari 
regionali, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni 
e le province autonome di Trento e di Bolzano, ai sensi dell'articolo 120, comma 1, 
lettera g), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, con apposito decreto 
individua i sistemi di classificazione che definiscono l'unità di prestazione o di 
servizio da remunerare e determina le tariffe massime da corrispondere alle strutture 
accreditate, tenuto conto, nel rispetto dei principi di efficienza e di economicità 
nell’uso delle risorse, anche in via alternativa, di: a) costi standard delle prestazioni 
calcolati in riferimento a strutture preventivamente selezionate secondo criteri di 
efficienza, appropriatezza e qualità dell’assistenza come risultanti dai dati in possesso 
del Sistema informativo sanitario; b) costi standard delle prestazioni già disponibili 
presso le regioni e le province autonome; c) tariffari regionali e differenti modalità di 
remunerazione delle funzioni assistenziali attuate nelle regioni e nelle province 
autonome”. Con lo stesso decreto sono stabiliti i criteri generali, nel rispetto del 
principio del perseguimento dell’efficienza e dei vincoli di bilancio derivanti dalle 
risorse programmate a livello nazionale e regionale, in base ai quali le regioni adottano 
il proprio sistema tariffario, articolando tali tariffe per classi di strutture secondo le 
loro caratteristiche organizzative e di attività, verificati in sede di accreditamento delle 
strutture stesse e stabilisce, inoltre, che tali tariffe massime sono assunte come 
riferimento per la valutazione della congruità delle risorse a carico del Servizio 
sanitario nazionale e che gli importi tariffari, fissati dalle singole regioni, superiori alle 
tariffe massime restano a carico dei bilanci regionali; 

- al comma 6, che con la medesima procedura prevista per la definizione delle tariffe 
di cui al comma 5, sono effettuati periodicamente la revisione del sistema di 
classificazione delle prestazioni e l’aggiornamento delle relative tariffe, tenendo conto 
della definizione dei livelli essenziali ed uniformi di assistenza e delle relative 
previsioni di spesa, dell’innovazione tecnologica e organizzativa, nonché 
dell’andamento del costo dei principali fattori produttivi; 

- al comma 7, che con decreto del Ministro della salute, d’intesa con la Conferenza 
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di 
Bolzano, sono disciplinate le modalità di erogazione e di remunerazione 
dell’assistenza protesica, compresa nei livelli essenziali di assistenza, anche 
prevedendo il ricorso all’assistenza in forma indiretta; 

a.2_la legge 23 dicembre 1994, n. 724 (Misure di razionalizzazione della finanza pubblica) 
e, in particolare, l’articolo 34, comma 3, il quale stabilisce che la Regione autonoma 
Valle d’Aosta provvede al finanziamento del Servizio sanitario nazionale senza alcun 
apporto     a carico del bilancio dello Stato, utilizzando prioritariamente le entrate 
derivanti dai contributi sanitari ad essa attribuiti e, ad integrazione, le risorse del 
proprio bilancio; 

a.3_il decreto del Ministro della salute 22 luglio 1996 (Prestazioni di assistenza 
Specialistica ambulatoriale erogabili nell'ambito del Servizio sanitario nazionale e 
relative tariffe); 

a.4_ la legge 30 dicembre 2004, n. 311 (Disposizioni per la formazione del bilancio 
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annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005)) e, in particolare l’articolo 
1, comma 171, come modificato dall’articolo 1, comma 578, della legge 28 dicembre 
2015, n. 208,  il quale prevede che ferma restando la facoltà delle singole regioni di 
procedere, per il governo dei volumi di attività e dei tetti di spesa, alla modulazione, 
entro i valori massimi nazionali, degli importi tariffari praticati per la remunerazione 
dei soggetti erogatori pubblici e privati, è vietata, nella remunerazione del singolo 
erogatore, l'applicazione alle singole prestazioni di livelli di remunerazione 
complessivi diversi a seconda della residenza del paziente, indipendentemente dalle 
modalità con cui viene regolata la compensazione della mobilità sia intraregionale 
che interregionale e prevede che siano nulli i contratti e gli accordi stipulati con i 
soggetti erogatori in violazione di detto principio; 

a.5_ il decreto del Ministro della salute 18 ottobre 2012 recante “Remunerazione 
prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti, assistenza ospedaliera di 
riabilitazione e di lungodegenza post acuzie e di assistenza specialistica 
ambulatoriale” che: 

       -ha provveduto a determinare, in attuazione dell’articolo 15 del decreto legge 6 luglio 
2012, n. 95, le tariffe nazionali massime di riferimento per la remunerazione delle 
prestazioni di assistenza ospedaliera e di assistenza specialistica ambulatoriale, valide 
per gli anni 2012-2014, nonché ad individuare, in applicazione dell'articolo 8-sexies, 
comma 5, del decreto legislativo n. 502 del 1992, i criteri generali in base ai quali le 
regioni adottano il proprio sistema tariffario, nel rispetto dei principi di 
appropriatezza e di efficienza;  

       -conferma l’erogabilità a carico del Servizio sanitario nazionale delle prestazioni di 
assistenza specialistica ambulatoriale contenute nel decreto ministeriale 22 luglio 
1996 e ridefinisce, nell’allegato 3, le relative tariffe, nonché prevede che le regioni, 
per l’adozione dei propri tariffari ricorrono, anche in via alternativa, ai medesimi 
criteri individuati per la determinazione delle tariffe massime nazionali, di cui alle 
lettere a), b) e c) dell'articolo 8-sexies, comma 5, primo periodo, del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni; 

a.6_ il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 (Definizione e 
aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del 
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502) e, in particolare: 

   - gli articoli 15 e 16, con i correlati Allegati 4-4a-4b-4c-4d, che, tra l’altro, riportano 
l’elenco delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale garantite dal 
Servizio sanitario nazionale e le relative note per l’appropriatezza prescrittiva e 
l’erogabilità;  

   - l’articolo 64, commi 2 e 3, laddove si prevede che “le disposizioni in materia di 
assistenza specialistica ambulatoriale, di cui agli articoli 15 e 16 e relativi allegati, 
entrano in vigore dalla data di pubblicazione del decreto del Ministro della salute di 
concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze, sentita l'Agenzia per i servizi 
sanitari regionali, previa intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, da adottarsi ai sensi 
dell’articolo 8-sexies, comma 5, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e 
successive modificazioni, per la definizione delle tariffe massime delle prestazioni 
previste dalle medesime disposizioni”; 

a.7_ il decreto del Ministro della salute di concerto con il Ministro dell’economia e delle 
finanze 12 marzo 2019 (Nuovo sistema di garanzia per il monitoraggio 
dell’assistenza sanitaria); 

a.8_ il decreto del Ministro della salute di concerto con il Ministro dell’economia e delle 
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finanze 23 giugno 2023 (Definizione delle tariffe dell'assistenza specialistica 
ambulatoriale e protesica), pubblicato in G.U. n. 181, in data 4 agosto 2023, in 
attuazione di quanto disciplinato nel citato articolo 64 del soprarichiamato DPCM 12 
gennaio 2017; 

b) richiama i seguenti Accordi e Intese: 

b.1_l’Intesa adottata il 10 luglio 2014 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di 
Trento e di Bolzano concernente il “Patto per la Salute per gli anni 2014-2016” (Rep. Atti n. 
82/CSR), all’articolo 9 (Sistema di remunerazione delle prestazioni sanitarie); 

c) richiama la seguente normativa regionale: 

c.1_la legge regionale 16 dicembre 1991, n. 76 (Norme per l’erogazione di prestazioni di 
assistenza sanitaria aggiuntiva a favore degli assistiti del Servizio sanitario regionale 
(SSR)); 

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

d) richiama la deliberazione del Consiglio regionale n. 2604/XVI recante “Approvazione ai 
sensi dell'art. 2, comma 5, della lr 5/2000, del Piano regionale per la salute e il benessere 
sociale 2022-2025”; 

e) richiama le seguenti deliberazioni della Giunta regionale: 

e.1_n. 62, in data 23 gennaio 2015, recante “Aggiornamento, a decorrere dal 1° marzo 
2015, del tariffario delle prestazioni specialistiche ambulatoriali, ivi compresa la 
diagnostica strumentale e di laboratorio, approvato con deliberazione della Giunta 
regionale n. 1452 del 19 maggio 2006 e successive modificazioni”; 

e.2_n. 634, in data 22 maggio 2017, recante “Definizione del periodo di validità 
dell'attestato di esenzione dalla partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie per 
le malattie e le condizioni croniche e invalidanti di cui al Decreto del Presidente del 
Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 e approvazione di direttive all’Azienda USL 
della Valle d’Aosta. Revoca della deliberazione della Giunta regionale n. 351 del 13 
marzo 2015”, la quale, al punto 4 del dispositivo, dà atto che “a decorrere dalla 
pubblicazione del nuovo tariffario nazionale e dalla conseguente entrata in vigore 
del nuovo nomenclatore delle prestazioni di specialistica ambulatoriale di cui 
all’allegato 4 al DPCM 12 gennaio 2017, i pacchetti di prestazioni in esenzione 
correlati a ciascuna patologia cronica e invalidante saranno quelli contenuti 
nell’allegato 8 (Pacchetti prestazionali Nuovo Nomenclatore)”; 

e.3_n. 1273, in data 18 settembre 2017, recante “Adeguamento, ai sensi dell'allegato 7 del 
DPCM 12 gennaio 2017, dell'elenco delle malattie rare esentate dalla partecipazione 
al costo delle prestazioni. Revoca della DGR 1359 del 18 maggio 2007”, la quale, al 
punto 1 del dispositivo, stabilisce che “a decorrere dal 15 settembre 2017, l’elenco 
delle malattie rare per le quali, ai sensi dell’articolo 52 del DPCM 12/1/2017, è 
prevista l’esenzione dalla partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie 
corrisponde a quello nazionale di cui all’allegato 7 dello stesso DPCM, integrato, 
fino a nuove determinazioni del Centro di Coordinamento Rete Interregionale per le 
Malattie Rare del Piemonte e della Valle d’Aosta, dalla patologia “Insufficienza 
intestinale cronica benigna”, codice di esenzione RIG021, già riconosciuta come 
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rara dalla DGR 1359/2007”; 

e.4_n. 1881, in data 28 dicembre 2017, recante “Approvazione delle prestazioni 
specialistiche per il controllo della gravidanza fisiologica escluse dalla 
compartecipazione al costo, di cui al combinato disposto dell’art. 59 e dell’allegato 
10 B del DPCM 12 gennaio 2017, e del “Percorso per il controllo della gravidanza 
fisiologica in Valle d’Aosta” a partire dal 1° febbraio 2018. Revoca della DGR n. 
2942 in data 30/8/2004”, con la quale si recepiscono le disposizioni di cui al DPCM 
12 gennaio 2017, in merito alla definizione del percorso, delle prestazioni in esso 
previste e delle esenzioni dalla compartecipazione alla spesa sanitaria per le 
medesime, nell’ambito del controllo della gravidanza fisiologica; 

e.5 n. 268, in data 12 marzo 2018, recante “Definizione delle condizioni di erogabilità e 
delle modalità di accesso alle prestazioni odontoiatriche garantite dal servizio 
sanitario regionale (SSR). Modificazioni della deliberazione della Giunta regionale n. 
1902 in data 30/12/2014.”; 

e.6_n. 1241, in data 13 settembre 2019, recante “Aggiornamento dei livelli essenziali di 
assistenza (LEA) nella Regione Autonoma Valle d’Aosta. Revoca parziale delle 
DGR 1902/2014 e 1054/2016 e revoca delle DGR 986/2015, 1109/2016, 896/2017 e 
142/2019. Prenotazione di spesa” e, in particolare, l’allegato C “Prestazioni di 
medicina fisica e riabilitativa strumentale per i soggetti residenti in Valle d’Aosta, a 
decorrere dall’entrata in vigore del nomenclatore nazionale della specialistica 
ambulatoriale” e l’allegato D “Prestazioni di assistenza sanitaria aggiuntive per i 
soggetti residenti in Valle d’Aosta”; 

e.7_n. 23, in data 24 gennaio 2020, recante “Approvazione delle modificazioni alla DGR 
3643/2007, in merito alla validità delle prescrizioni per l’accesso ai servizi 
ambulatoriali di specialistica, di diagnostica strumentale e di laboratorio”; 

e.8_n. 269, in data 15 marzo 2021, recante “Approvazione dell’esenzione dalla 
compartecipazione alla spesa sanitaria per le prestazioni di cui alla DGR 1332/2020 
per gli assistiti contagiati da COVID-19 nel corso dell’anno 2021 e di modificazioni 
alla DGR 1241/2019”, nella quale, tra l’altro, sono apportate modificazioni e 
integrazioni agli allegati C e D alla DGR 1241/2019; 

e.9_n. 1336, in data 25 ottobre 2021, recante “Recepimento delle disposizioni contenute 
nel decreto del ministero della salute 18 maggio 2021 concernente le modalità di 
riparto e i requisiti di utilizzo del fondo per i test genomici ormonoresponsivi per il 
carcinoma mammario in stadio precoce e approvazione di indicazioni all’Azienda 
USL Valle d’Aosta. Modificazione della DGR 62/2015 e revoca della DGR 
444/2021”, con la quale si aggiorna la DGR 444/2021 e si integra il nomenclatore 
regionale di cui alla DGR 62/2015 con la prestazione avente codice 91.30.6 e 
descrizione “Test genomico per patologia mammaria neoplastica in stadio precoce 
istologicamente diagnosticata” e tariffa pari a euro 2.300,00; 

e.10_n. 1672, in data 16 dicembre 2021, recante “Approvazione delle linee guida per 
l’identificazione dei soggetti ad alto rischio di mutazione dei geni BRCA1 E BRCA2, 
del relativo programma di sorveglianza clinico-strumentale e della relativa esenzione 
dal pagamento del ticket delle prestazioni sanitarie. Modificazioni alle DGR 62/2015, 
1889/2015 e 1241/2019”, con la quale si integra il nomenclatore regionale di cui alla 
DGR 62/2015 con la prestazione avente codice 91.38.6, descrizione “Ricerca 
mutazione (DHPLC) Per Blocchi di 200 p,b.” e tariffa pari a euro 37,25; 

e.11_n. 1438, in data 21 novembre 2022, recante “Approvazione delle disposizioni 
all’Azienda USL della Valle d’Aosta relative alle modalità organizzative per 
l’indicazione, la prescrizione, l’esecuzione, l’utilizzo e il monitoraggio dei risultati 



5  

dei test NGS nei soggetti con carcinoma del polmone, ai sensi del decreto del 
Ministero della Salute del 30 settembre 2022.”, con la quale si integra il 
nomenclatore regionale di cui alla DGR 62/2015 con la prestazione avente codice 
91.30.7, descrizione “Analisi di sequenze geniche mediante sequenziamento massimo 
parallelo per carcinoma non a piccole cellule non squamoso (adenocarcinoma) 
metastatico del polmone cito/istologicamente diagnosticato” e tariffa pari ad euro 
1.150,00; 

e.12_n. 477, in data 8 maggio 2023, recante “Approvazione dell’integrazione del 
tariffario regionale delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale di cui 
alla DGR 62/2015 con prestazioni ambulatoriali complesse finalizzate al trapianto del 
rene”, con la quale si integra il tariffario regionale delle prestazioni di assistenza 
specialistica ambulatoriale di cui alla DGR 62/2015, con i seguenti codici di 
prestazioni ambulatoriali complesse: 

a) PFUTR – Follow Up paziente portatore di trapianto rene – Tariffa euro 404,60; 

b) PRR - Valutazione idoneità del ricevente di trapianto di rene – Tariffa euro 
2.301,88; 

c) PDR – Valutazione idoneità donatore vivente di rene – Tariffa 1.912,28; 

e.13_n. 1019, in data 11 settembre 2023, recante “Approvazione delle disposizioni 
all’Azienda USL della Valle d’Aosta relative alle modalità organizzative per 
l’indicazione, la prescrizione, l’esecuzione, l’utilizzo di test Next-Generation 
Sequencing (NGS) nei soggetti con colangiocarcinoma non operabile o recidivato e il 
monitoraggio dei relativi esiti, ai sensi del decreto del Ministero della salute del 6 
marzo 2023”, con la quale si integra il nomenclatore regionale di cui alla DGR 
62/2015 con la prestazione avente codice 91.30.8 “Analisi di sequenze geniche 
mediante sequenziamento massimo parallelo per colangiocarcinoma/carcinoma delle 
vie biliari avanzato, cito/istologicamente diagnosticato, suscettibile di trattamento 
sistemico”, con tariffa pari ad euro 1.150,00; 

e.14_ n. 1105, in data 29 settembre 2023, recante “Approvazione di indirizzi e obiettivi di 
salute e di funzionamento dei servizi e assegnazione all’Azienda USL della Valle 
d’Aosta del finanziamento della spesa sanitaria regionale di parte corrente per l’anno 
2024, determinato con L.R. 32/2022, come modificata dalla L.R. 12/2023. 
Prenotazione di spesa.”. 

Dà atto che, a seguito della pubblicazione del decreto 23 giugno 2023 sopra richiamato, si 
rende necessario recepire le tariffe massime ivi approvate, finalizzate ad erogare 
integralmente i livelli essenziali di assistenza previsti dal DPCM 12 gennaio 2017 e, in 
particolare, le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale di cui all’allegato 4 al 
DPCM medesimo, rimaste sospese in attesa delle relative tariffe, come indicato nel sopra 
citato articolo 64 del DPCM medesimo. 

Informa che, con nota prot. n. 7258, in data 19 luglio 2023, la Struttura regionale competente 
in materia di assistenza territoriale dell’Assessorato sanità, salute e politiche sociali ha 
invitato l’Azienda USL della Valle d’Aosta ad individuare  i referenti per la costituzione di un 
gruppo di lavoro multiprofessionale per il coordinamento e la condivisione delle numerose e 
trasversali attività propedeutiche all’applicazione delle disposizioni di cui al DM 23 giugno 
2023, in particolare le disposizioni concernenti le prestazioni di assistenza specialistica 
ambulatoriale, a decorrere dal 1° gennaio 2024, come previsto dall’articolo 1 del DM 
medesimo. 

Dà atto che i referenti competenti dell’Assessorato sanità, salute e politiche sociali e 
dell’Azienda USL della Valle d’Aosta hanno partecipato assiduamente agli incontri di 
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confronto ancora in corso, in videoconferenza, con i referenti del Ministero della Salute, del 
Ministero dell’Economia e delle Finanze, delle altre Regioni e del Coordinamento Area 
Territoriale della Commissione Salute, al fine di dare applicazione omogenea, su tutto il 
territorio nazionale, alle disposizioni concernenti i livelli essenziali di assistenza da garantire 
agli assistiti del Servizio Sanitario Nazionale nell’ambito dell’assistenza specialistica 
ambulatoriale. 

Dà atto che, nel corso dei lavori svolti dai referenti dell’Azienda USL della Valle d’Aosta e 
dell’Assessorato competente è stato elaborato il nomenclatore regionale dell’assistenza 
specialistica ambulatoriale allegato 1 alla presente deliberazione, che comprende, tra l’altro, le 
prestazioni di cui all’allegato 4 al DPCM 12 gennaio 2017 e le relative tariffe approvate con il 
DM 23 giugno 2023; Precisa che il nomenclatore regionale di cui all’allegato 1 alla presente 
deliberazione, costituisce il nomenclatore regionale di riferimento per l’erogazione delle 
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale con decorrenza dal 1° gennaio 
2024.Evidenzia che, con riferimento alle prestazioni contenute nel nomenclatore regionale 
elaborato  dai referenti regionali e aziendali competenti, anche a seguito dei confronti con i 
referenti del Ministero della Salute, del Ministero dell’Economia e delle Finanze, delle altre 
Regioni e del Coordinamento Area Territoriale della Commissione Salute, è stato condiviso 
che, all’elenco delle prestazioni di cui all’allegato 4 al DPCM 12 gennaio 2017, devono essere 
aggiunte le seguenti prestazioni: 

• prestazioni istituite in recepimento di decreti ministeriali successivi al 12 gennaio 
2017, che non costituiscono ancora LEA, ma che sono in corso di sperimentazione:  

- codice 91.30.6 e descrizione “Test genomico per patologia mammaria neoplastica in 
stadio precoce istologicamente diagnosticata” e tariffa pari a euro 2.300,00; 

-codice 91.30.7, descrizione “Analisi di sequenze geniche mediante sequenziamento 
massimo parallelo per carcinoma non a piccole cellule non squamoso (adenocarcinoma) 
metastatico del polmone cito/istologicamente diagnosticato” e tariffa pari ad euro 
1.150,00; 

-codice 91.30.8 “Analisi di sequenze geniche mediante sequenziamento massimo 
parallelo per colangiocarcinoma/carcinoma delle vie biliari avanzato, 
cito/istologicamente diagnosticato, suscettibile di trattamento sistemico”, con tariffa pari 
ad euro 1.150,00; 

• prestazioni aventi codice regionale, ma che costituiscono prestazioni rientranti nei 
livelli essenziali di assistenza, di seguito elencate: 

- codice PFUTR – Follow Up paziente portatore di trapianto rene – Tariffa euro 404,60; 
- codice PRR - Valutazione idoneità del ricevente di trapianto di rene – Tariffa euro 

2.301,88; 
- codice PDR – Valutazione idoneità donatore vivente di rene – Tariffa euro 1.912,28; 
- codice 89.03 – Anamnesi e valutazione, definite complessive – Tariffa euro 40,00; 
- codice 89.04 – Stesura piano di trattamento radioterapico – Tariffa euro 29,60; 
- codice 89.05 – Visita presso Centro Accoglienza Servizi (CAS) – Tariffa euro 40,00. 

 

Riferisce che, con nota prot. n. 0037685, in data 20 aprile u.s., acquisita nella medesima data 
al protocollo del Dipartimento sanità e salute dello scrivente Assessorato con il n. 3931, 
l’Azienda USL ha trasmesso la richiesta e la relativa documentazione clinica e contabile, 
finalizzata alla integrazione del nomenclatore tariffario regionale delle prestazioni di 
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assistenza specialistica ambulatoriale con la seguente prestazione erogabile agli assistiti 
residenti in Valle d’Aosta, rientrante nei livelli aggiuntivi regionali (LAR): 

-90.31.A – Test di frammentazione DNA spermatico (sDF) comprensivo di:  

• Liquido seminale (spermiogramma) esame macroscopico  

• Liquido seminale (spermiogramma) test di vitalità. 
 

Precisa che, con nota prot. n. 0090961, in data 13 ottobre u.s., acquisita nella medesima data 
al protocollo del Dipartimento sanità e salute dello scrivente Assessorato con il n. 11436, 
l’Azienda USL della Valle d’Aosta ha trasmesso la richiesta e la relativa documentazione 
clinica e contabile, finalizzata all’integrazione del nomenclatore tariffario regionale delle 
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, con le seguenti prestazioni erogabili agli 
assistiti residenti in Valle d’Aosta che costituiscono livelli aggiuntivi regionali (LAR): 

-86.02.4 – Tatuaggio per pigmentazione delle sopracciglia 
-86.02.5 – Tatuaggio per pigmentazione delle cicatrici 

 
Propone pertanto, anche all’esito dei confronti intercorsi con i referenti competenti 
dell’Assessorato sanità, salute e politiche sociali e dell’Azienda USL della Valle d’Aosta, di 
integrare l’elenco delle prestazioni di cui all’allegato 4 al DPCM 12 gennaio 2017, con le 
seguenti prestazioni non ricomprese nei livelli essenziali di assistenza e che costituiscono 
livelli aggiuntivi regionali (LAR): 

-prestazioni di medicina fisica e riabilitativa strumentale, secondo i criteri e le modalità di 
erogazione stabiliti nell’allegato 2 alla presente deliberazione; 

Codice 
prestazione 

Descrizione 
prestazione 

Branca 1 Branca 2 Tariffa Note 

93.39.5 Elettroterapia 
antalgica 

01 Anestesia/ 
Analgesia 

12 
Medicina 
fisica e 
riabilitazio
ne 

Euro 
4,50 

Elettroanalgesia 
transcutanea (TENS, 
alto voltaggio) Per 
seduta di 30 minuti 
(Ciclo di 10 sedute) 

93.39.8 Magnetoterapia 12 Medicina 
fisica e 
riabilitazione 

 Euro 
6,60 

Per seduta di 30 
minuti (Ciclo di 10 
sedute) 

93.39.9 Ultrasuonoterapi
a 

12 Medicina 
fisica e 
riabilitazione 

 Euro 
7,00 

A massaggio o a 
immersione Per 
seduta di 10 minuti 
(Ciclo di 10 sedute) 

99.99.1 Laserterapia 
Antalgica 

12 Medicina 
fisica e 
riabilitazione 

 Euro 
6,00 

Per seduta di 10 
minuti (Ciclo di 10 
sedute) 

99.29.7 
 

Mesoterapia 12 Medicina 
fisica e 
riabilitazione 

 Euro 
7,40 

Per seduta di 10 
minuti (Ciclo di 10 
sedute) 
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-le prestazioni di medicina di montagna, già disciplinate nell’allegato D alla DGR 1241/2019; 

Codice prestazione Descrizione 
prestazione 

Branca  Tariffa  Note 

89.7.4 visita di I livello di 
medicina di montagna 

26 Altro 60,0  

89.7.5 visita di II livello di 
medicina di montagna 

26 Altro 
130,0 

 

 

-la seguente prestazione finalizzata all’identificazione dei soggetti ad alto rischio di 
mutazione dei geni BRCA1 E BRCA2, già disciplinata con la citata DGR 1672/2021; 

Codice 
prestazione 

Descrizione 
prestazione 

Branca 1 Tariffa Note 

91.38.6 Ricerca 
mutazione 
(DHPLC) Per 
Blocchi di 200 
p,b. 

18 Oncologia Euro 
37,25 

H 

 

-il test di frammentazione del DNA di cui all’istanza prot. n. 0037685, in data 20 aprile u.s., 
sopra citata: 

Codice prestazione Descrizione prestazione Branca  Tariffa Note 

90.31.A  Test di frammentazione 
DNA spermatico (sDF) 
comprensivo di:  

-Liquido seminale 
(spermiogramma) 
esame macroscopico 
(euro 20,15) 

-Liquido seminale 
(spermiogramma) test 
di vitalità (euro 
20,15) 

 

20 Ostetricia e 
ginecologia 

Euro 
238,00 

H 

 

-le prestazioni per gli assistiti con patologia tumorale, di cui alla sopra citata istanza prot. n. 
0090961, in data 13 ottobre u.s.: 

Codice 
prestazione 

Descrizione 
prestazione 

Branca 1 Tariffa Note 

86.02.4 Tatuaggio per 
pigmentazione 

04 Chirurgia Euro H 
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delle 
sopracciglia 

plastica 125,17 

86.02.5 Tatuaggio per 
pigmentazione 
delle cicatrici 

04 Chirurgia 
plastica 

Euro 
125,17 

H 

 

Precisa che, il recepimento delle disposizioni di cui al DM 23 giugno 2023, con riferimento 
all’erogazione delle prestazioni di cui all’allegato 4 al DPCM 12 gennaio 2017, non comporta 
nuovi o maggiori oneri a carico del bilancio regionale, rispetto a quanto già stanziato sul 
capitolo U0001492 “Trasferimenti correnti all’Azienda USL della Valle d’Aosta per il 
finanziamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA)” del bilancio finanziario gestionale 
della Regione per il triennio 2023/2025, che presenta la necessaria disponibilità, come 
peraltro evidenziato per la Regione autonoma Valle d’Aosta, nei dati di stima dell’impatto 
economico sui servizi sanitari riportati nella relazione tecnica del DM medesimo.  

Informa che gli oneri per le prestazioni istituite in recepimento di decreti ministeriali e in 
corso di sperimentazione sopra elencate trovano copertura nei fondi vincolati stanziati con i 
relativi decreti e recepiti con le sopra richiamate DGR 1336/2021, DGR 1438/2022, DGR 
1019/2023, nonché nei successivi riparti annuali relativi ai fondi medesimi.  

Dà altresì atto che, le prestazioni ricomprese nei livelli aggiuntivi regionali (LAR) già 
disciplinati con le precedenti DGR sono le seguenti: 

  a)  prestazioni di medicina fisica e riabilitativa strumentale euro 279.693,40, secondo i 
criteri di cui all’allegato 2 alla presente deliberazione, che sostituisce l’allegato C alla 
DGR 1241/2019; 

        b)  prestazioni di medicina di montagna euro 0, già disciplinate nell’allegato D alla DGR 
1241/2019; 

c) ricerca mutazione (DHPLC) per blocchi di 200 p,b. euro 2.235,00, già disciplinata 
con la DGR 1672/2021. 

Evidenzia che le prestazioni che costituiscono livelli aggiuntivi regionali (LAR) di nuova 
introduzione con la presente deliberazione, erogabili a decorrere dal 1° gennaio 2024, nonché 
i relativi oneri, stimati sulla base della documentazione trasmessa dall’Azienda USL della 
Valle d’Aosta sono i seguenti: 

d) test di frammentazione del DNA spermatico euro 19.770,00 (al lordo del ticket); 

e) prestazioni di pigmentazione del sopracciglio e delle cicatrici euro 22.530,60. 

Dà atto che, secondo la rendicontazione dei Livelli Aggiuntivi Regionali comunicata 
dall’Azienda USL della Valle d’Aosta per il 1° semestre 2023, pari ad euro 861.647,01, 
moltiplicata per 2 semestri per una spesa complessiva pari ad euro 1.723.294,03, le risorse 
stanziate a copertura dei LAR medesimi per le annualità 2024 e 2025, pari ad euro 2.000.000, 
risultano sufficienti a coprire la spesa aggiuntiva, pari ad euro 42.300,60, per le prestazioni  di 
nuova introduzione di cui ai punti d) ed e). 

Dà pertanto atto che, gli oneri aggiuntivi per l’erogazione delle prestazioni di cui ai punti a), 
b), c), d) ed e), pari a complessivi euro 324.229,00, trovano copertura, per l’annualità 2024, 
nelle risorse stanziate sul capitolo U0004165 “Trasferimenti correnti all’Azienda USL della 
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Valle d’Aosta per il finanziamento della spesa aggiuntiva corrente del Servizio sanitario 
regionale” prenotazione n. 3282/2024. 

Ritiene altresì necessario prenotare sul medesimo capitolo, la spesa complessiva di euro 
324.229,00, a copertura degli oneri relativi alle prestazioni che costituiscono Livelli 
Aggiuntivi Regionali di cui ai punti a), b), c), d) ed e) sopra elencate, per l’annualità 2025. 

Ritiene opportuno, stante l’unicità dell’Azienda USL della Valle d’Aosta e in accordo con i 
referenti della medesima, demandare all’Azienda USL l’approvazione del catalogo unico 
delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale prescrivibili dai medici eroganti 
l’attività per conto del Servizio Sanitario Regionale. 

Precisa che sono demandate a successivi provvedimenti le indicazioni concernenti le tariffe 
dell’assistenza protesica, approvate con il DM 23 giugno 2023, la cui decorrenza è prevista 
dal 1° aprile 2024, come indicato dall’articolo 5 del DM medesimo. 

Ritiene necessario demandare a successivi provvedimenti l’adozione di tutti gli atti 
consequenziali e necessari all’attuazione della presente deliberazione, comprese eventuali 
modifiche e integrazioni all’allegato della medesima che non influiscano sull’assetto generale 
dell’atto. 

Ritiene necessario proporre la revoca della DGR 62/2015 concernente il nomenclatore 
regionale dell’assistenza specialistica ambulatoriale e le successive modificazioni dal 1° 
gennaio 2024; 

Ritiene altresì necessario proporre la sostituzione dell’allegato C alla DGR 1241/2019, con 
l’allegato 2 alla presente deliberazione, concernente i criteri per l’erogazione delle prestazioni 
di medicina fisica e riabilitativa strumentale ivi riportate. 

 

LA GIUNTA REGIONALE 

preso atto di quanto riferito dall’Assessore alla sanità, salute e politiche sociali, Carlo 
Marzi, e su proposta dello stesso; 

richiamata la deliberazione della Giunta regionale n. 620 in data 29 maggio 2023, 
concernente l’approvazione del bilancio finanziario gestionale per il triennio 2023/2025 a 
seguito della revisione della Struttura organizzativa dell’Amministrazione regionale di cui 
alla DGR 481/2023 e attribuzione alle strutture dirigenziali delle quote di bilancio con 
decorrenza 1° giugno 2023; 

visto il parere favorevole di legittimità sulla proposta della presente deliberazione rilasciato 
congiuntamente dalla Dirigente della Struttura assistenza territoriale, formazione e gestione 
del personale sanitario e dalla Dirigente della Struttura finanziamento del Servizio sanitario, 
investimenti e qualità nei servizi socio-sanitari, per quanto di competenza, dell’Assessorato 
sanità, salute e politiche sociali, ai sensi dell’articolo 3, comma 4, della legge regionale 23 
luglio 2010, n. 22; 

ad unanimità di voti favorevoli 

 

DELIBERA 
 

1. di recepire, per quanto illustrato in premessa, il DM 23 giugno 2023, concernente la 
determinazione delle tariffe dell’assistenza specialistica ambulatoriale e protesica; 
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2. di approvare il nomenclatore regionale delle prestazioni di assistenza specialistica 
ambulatoriale, di cui all’allegato 1 alla presente deliberazione, per formarne parte 
integrante e sostanziale, da applicare con decorrenza dal 1° gennaio 2024; 

3. di stabilire che l’erogazione delle prestazioni ricomprese nel tariffario nazionale 
dell’assistenza specialistica ambulatoriale di cui al DM 23 giugno 2023, non comporta 
nuovi o maggiori oneri a carico del bilancio regionale, rispetto a quanto stanziato sul 
capitolo U0001492 “Trasferimenti correnti all’Azienda USL della Valle d’Aosta per il 
finanziamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA)” del bilancio finanziario 
gestionale della Regione per il triennio 2023/2025 che presenta la necessaria 
disponibilità; 

4. di stabilire che gli oneri per le prestazioni inserite nel nomenclatore regionale 
dell’assistenza specialistica ambulatoriale di cui all’allegato alla presente deliberazione, 
istituite in recepimento di decreti ministeriali e in corso di sperimentazione, trovano 
copertura nei fondi vincolati stanziati con i relativi decreti e recepiti con le DGR 
1336/2021, DGR 1438/2022, DGR 1019/2023, nonché nei successivi riparti annuali 
relativi ai fondi medesimi;  

5. di stabilire che gli oneri stimati, correlati alle prestazioni ricomprese nei livelli aggiuntivi 
regionali (LAR) già disciplinati con precedenti DGR e inserite nel nomenclatore 
regionale dell’assistenza specialistica ambulatoriale di cui trattasi, sono i seguenti: 

        a) prestazioni di medicina fisica e riabilitativa strumentale euro 279.693,40, erogate 
secondo i criteri di cui all’allegato 2 alla presente deliberazione; 

        b) prestazioni di medicina di montagna euro 0, di cui alla DGR 1241/2019; 

        c) ricerca mutazione (DHPLC) per blocchi di 200 p,b. euro 2.235,00, di cui alla DGR 
1672/2021; 

6. di dare atto che gli oneri correlati alle prestazioni che costituiscono livelli aggiuntivi 
regionali (LAR) di nuova introduzione nel nomenclatore regionale di cui alla presente 
deliberazione, sono i seguenti: 

         d) test di frammentazione del DNA spermatico euro 19.770,00 (al lordo del ticket); 

         e) prestazioni di pigmentazione del sopracciglio e delle cicatrici euro 22.530,60; 

7.  di stabilire che gli oneri di cui al punto 5, pari ad euro 281.928,40, già ricompresi nelle 
disposizioni di cui alle DGR sopra richiamate, nonché gli oneri di cui al punto 6, pari a 
euro 42.300,60, per complessivi euro 324.229,00, trovano copertura, per l’annualità 2024, 
nelle risorse stanziate sul capitolo U0004165 “Trasferimenti correnti all’Azienda USL della 
Valle d’Aosta per il finanziamento della spesa aggiuntiva corrente del Servizio sanitario 
regionale”, prenotazione n. 3282/2024; 

8. di prenotare sul medesimo capitolo di cui al punto 7, la spesa di euro 324.229,00, a 
copertura degli oneri relativi alle prestazioni LAR di cui ai punti 5 e 6, per l’annualità 
2025; 

9. di demandare all’Azienda USL della Valle d’Aosta, l’approvazione del catalogo unico 
delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale prescrivibili dai medici eroganti 
l’attività per conto del Servizio Sanitario Regionale; 

10. di demandare a successivi provvedimenti le indicazioni finalizzate all’applicazione del 
tariffario dell’assistenza protesica, nonché l’adozione di tutti gli atti consequenziali e 
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necessari all’attuazione della presente deliberazione, comprese eventuali modifiche e 
integrazioni all’allegato della medesima che non influiscano sull’assetto generale dell’atto; 

11. di revocare, a far data dal 1° gennaio 2024, la DGR 62/2015 concernente il 
nomenclatore regionale dell’assistenza specialistica ambulatoriale e le successive 
modificazioni; 

12. di modificare la DGR 1241/2019, sostituendo l’allegato C con l’allegato 2 alla presente 
deliberazione, per formarne parte integrante e sostanziale, concernente i criteri per 
l’erogazione delle prestazioni di medicina fisica e riabilitativa strumentale ivi riportate; 

13. di stabilire che la presente deliberazione sia trasmessa all’Azienda USL Valle d’Aosta 
per gli adempimenti di competenza; 

14. di disporre che la presente deliberazione sia pubblicata sul sito internet ufficiale 
regionale, nelle sezioni dedicate del canale tematico Sanità. 



alla deliberazione della Giunta regionale n. 1302 in data  13 novembre 2023 

































































































































































































































































Allegato 2 alla deliberazione della Giunta regionale n. 1302 in data 13 novembre 2023 

Aggiornamento delle prestazioni di medicina fisica e riabilitativa strumentale per i soggetti 
residenti in Valle d’Aosta, a decorrere dall’entrata in vigore del nomenclatore nazionale delle 
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, di cui al DPCM 12 gennaio 2017. 

Art. 1 Prestazioni di medicina fisica e riabilitativa strumentale 

1. L’Azienda USL della Valle d’Aosta è autorizzata ad erogare, con oneri a totale carico
del SSR, le prestazioni di elettroterapia antalgica, magnetoterapia, ultrasuonoterapia,
laserterapia antalgica e mesoterapia per il controllo del dolore ad assistiti
ultrasessantacinquenni, con patologie osteoarticolari in fase subacuta/cronica e con
controindicazioni all’utilizzo di farmaci antiinfiammatori e/o cortisonici, quali quelle di
seguito elencate:

a. patologie osteomioarticolari in fase algica;

b. distorsioni capsulo-legamentose;

c. periartrite scapolo-omerale;

d. epicondilite;

e. tendinite e tendinopatie;

f. riacutizzazioni dolorose di quadri artrosici o artro-reumatici;

g. postumi cicatriziali;

2. Le prestazioni sono garantite nelle strutture sanitarie regionali pubbliche e/o private
accreditate convenzionate.

3. I medici a ciclo di scelta e i pediatri di libera scelta possono prescrivere una delle
prestazioni indicate al comma 1, nella misura massima annua di 1 ciclo, pari a 10 sedute
per paziente e fino a un massimo di due distretti anatomici.

4. In caso di persistenza del dolore e dell’impotenza funzionale, il paziente dovrà essere
inviato dal medico curante a visita fisiatrica/visita antalgica.

5. Entro il primo semestre di ogni anno, l’Azienda USL Valle d’Aosta provvede a
trasmettere alla struttura regionale competente in materia dell’Assessorato sanità, salute
e politiche sociali, nell’ambito della relazione sulla gestione, un elaborato di sintesi
contenente le seguenti informazioni relative all’anno precedente:

a) numero di pazienti complessivamente trattati sia dalle strutture pubbliche sia dalle
strutture private accreditate e convenzionate;

b) numero di prestazioni complessivamente erogate sia dalle strutture pubbliche sia dalle
strutture private accreditate e convenzionate;



c) indicazione, per ciascun medico a ciclo di scelta e pediatra di libera scelta, del numero 
complessivo di cicli di prestazioni prescritte; 

d) indicazione, per ciascun medico a ciclo di scelta e pediatra di libera scelta, del numero 
complessivo di pazienti trattati; 

e) indicazione della spesa complessiva per l’erogazione delle prestazioni di cui trattasi, 
relativa sia alle strutture pubbliche, sia alle strutture private accreditate e 
convenzionate; 

f) indicazione dei tempi massimi di erogazione delle prestazioni di cui trattasi. 

 

6. Si elencano di seguito i codici delle prestazioni e le relative tariffe per le prestazioni di 
medicina fisica e riabilitativa strumentali: 

 

Codice 
prestazione 

Descrizione 
prestazione 

Branca 1 Branca 2 Tariffa Note 

93.39.5 Elettroterapia 
antalgica 

Anestesia/ 

Analgesia 

Medicina 
fisica e 
riabilitazion
e 

Euro 
4,50 

Elettroanalgesia 
transcutanea (TENS, 
alto voltaggio) Per 
seduta di 30 minuti 
(Ciclo di 10 sedute) 

93.39.8 Magnetoterapi
a 

12 Medicina 
fisica e 
riabilitazione 

 Euro 
6,60 

Per seduta di 30 
minuti (Ciclo di 10 
sedute) 

93.39.9 Ultrasuonotera
pia 

12 Medicina 
fisica e 
riabilitazione 

 Euro 
7,00 

A massaggio o a 
immersione Per 
seduta di 10 minuti 
(Ciclo di 10 sedute) 

99.99.1 Laserterapia 
Antalgica 

12 Medicina 
fisica e 
riabilitazione 

 Euro 
6,00 

Per seduta di 10 
minuti (Ciclo di 10 
sedute) 

99.29.7 

  
  

Mesoterapia 12 Medicina 
fisica e 
riabilitazione
  

 Euro 
7,40 

Per seduta di 10 
minuti (Ciclo di 10 
sedute) 

 


