
REGIONE CAMPANIA - Giunta Regionale - Seduta del 12 ottobre 2007 - Deliberazione N. 
1811 - Area Generale di Coordinamento N. 20 - Assistenza Sanitaria – N.18 - Assistenza Sociale, Atti-
vità Sociali, Sport, Tempo Libero, Spettacolo - Adozione di un nuovo strumento multidimensionale 
per l'ammissione alle prestazioni assistenziali domiciliari residenziali e semiresidenziali - Adem-
pimento ai sensi della DGRC 460 del 20 marzo 2007. 

PREMESSO CHE 

- la D.G.R.C. 460 del 20.03.2007 approvava il Piano di rientro del disavanzo e di riqualificazione e razio-
nalizzazione del Servizio Sanitario Regionale, ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione 
Campania, ai sensi dell’art.1 comma 180 della legge 311/2004; 

-il comma 2 dell’art. 6 dell’Accordo tra il Ministro della Salute, il Ministro dell’Economia e delle Finanze e 
la Regione Campania per l’approvazione del Piano di rientro  definisce vincolanti gli interventi individuati 
dal Piano di rientro e che “le determinazioni in esso previste comportano effetti di variazione dei provve-
dimenti normativi ed amministrativi già adottati dalla Regione Campania in materia di programmazione 
sanitaria”;

-fra gli adempimenti richiesti  nel sopraccitato piano vi è l’adozione di un nuovo strumento di valutazione 
multidimensionale per l’ammissione alle prestazioni residenziali, semiresidenziali e domiciliari; 
- l’obiettivo operativo è finalizzato allo sviluppo di un sistema di valutazione e di controllo 
dell’appropriatezza delle prestazioni e al miglioramento del sistema informativo; 

-la Regione Campania in recepimento della normativa nazionale relativa  ai livelli essenziali di assisten-
za sociosanitaria ha emanato la D.G.R.C. 6467 del 30.12.2002 “Indirizzi Regionali di programmazione a 
Comuni e AA.SS.LL. per un sistema integrato di interventi e servizi sociosanitari”; 

-con Legge Regionale della Campania n. 8 del 22.04.2003 il Consiglio Regionale  ha disciplinato la rea-
lizzazione, l’organizzazione e il funzionamento delle residenze sanitarie assistenziali e delle strutture 
semiresidenziali pubbliche e private per anziani, disabili, non autosufficienti e cittadini affetti da demen-
za;

-in attuazione alla precitata legge con D.G.R.C. 2006 del 5.11.2004  sono state emanate le Linee 
d’indirizzo sull’assistenza residenziale e semiresidenziale   definendo i  criteri di accesso, la valutazione 
multidimensionale, il progetto sociosanitario personalizzato e la presa in carico;  

-con medesimo atto deliberativo è stata altresì definita la Valutazione Multidimensionale e sono stati a-
dottati gli strumenti tecnici per la rilevazione e valutazione del bisogno; 

-con D.G.R.C. n° 5744/2000  Progetti Obiettivi ex art. 1 comma 34 della Legge 662/1996-FSN 1998 ed 
ex deliberazione CIPE 198/99 si è provveduto ad approvare il Progetto Obiettivo Regionale “Assistenza 
integrata al paziente con grave disagio psichico ed in fase critica”, “ Realizzazione  di una rete integrata 
di Assistenza Domiciliare all’Anziano Fragile” ,“La domiciliarizzazione delle Cure ai Soggetti non anzia-
ni”, introducendo un modello metodologico ed operativo unico regionale di assistenza agli anziani; 

- per quanto concerne la valutazione per l’accesso alle prestazioni domiciliari di anziani, non anziani non 
autosufficienti, disabili psichici , con  determine dirigenziali n.11 ”Disposizioni per l’utilizzo delle risorse 
economiche vincolate assegnate con D.G.R.C. 2106 ed erogate con decreto dirigenziale n.174/2004.” 
del 11/03/2005 e  n.12 “Disposizioni per l’utilizzo delle risorse economiche vincolate assegnate con 
D.G.R.C. 2106 ed erogate con decreto dirigenziale n.175/2004.” del 11/03/2005 sono state approvate  le 
linee di indirizzo per la realizzazione e il potenziamento della rete di assistenza domiciliare mediante il 
rafforzamento della funzione dell’Unità di Valutazione Integrata- U.V.I.; 
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- con D.G.R.C.n. 482 del 25/03/2004 sono state approvate le Linee Guida per la riabilitazione in Regione 
Campania e sono stati altresì definiti i criteri di accesso alle prestazioni riabilitative, nonché il progetto 
riabilitativo e le funzioni dell’Unità di Valutazione del Bisogno Riabilitativo –U.V.B.R. ; 

-con il Progetto di ricerca finalizzata “Fattori di Disuguaglianza nell’accesso ai servizi che penzalizzano 
le persone con gravi disabilità e le loro famiglie”finanziato dal Minsitero della Salute ex 
art.12,c.2,lett.b),d.lgs 502/92, realizzato nel biennio 2004-2005, è stata condotta una sperimentazione-i 
cui risultati sono stati sottoposti al Ministero della Salute- con alcune unità Operative delle AA.SS.LL. 
della Regione Campania che hanno testato e utilizzato lo schema polare quale strumento di valutazione 
multidimensionale;

- la Giunta Regionale con Delibera n.476 del 25 marzo 2004 ha approvato il  “Progetto per il monitorag-
gio e l’informatizzazione delle prestazioni erogate dalle AA.SS.LL. ai sensi del D.P.C.M. 29.11.2001; 

-con D.G.R.C.n. 964  del 14/07/2006 la Regione Campania ha approvato le schede operative per la co-
struzione  dei Programmi delle Attività Territoriali-P.A.T. relative alla progettazione di dettaglio riferita 
prioritariamente alle otto prestazioni indicate nel D.P.C.M. 29.11.2001, allegato 1/C e la tabella econo-
mica finanziaria  con l’indicazione dei costi o in alternativa relativa alla tipologia degli interventi tesi alla 
riqualificazione del sistema di offerta dei servizi sociosanitari, attraverso il percorso di valutazione con-
giunta;

-con D.G.R.C. 2040 del 13/12/2006 è stato approvato il  Progetto per il monitoraggio e 
l’informatizzazione delle prestazioni erogate dalle AA.SS.LL. ai sensi del D.P.C.M 29.11.2001 Seconda 
fase Livelli essenziali di assistenza socio sanitaria, progetti personalizzati di assistenza che prevede tra 
gli obiettivi specifici:
o messa a punto di un modello di presa in carico basato su progetti personalizzati di assistenza ve-
rificabili in termini di quantificazione delle risposte e in termini di verifica di efficacia delle stesse; 
o sperimentazione con monitoraggio analitico delle risposte erogate nei livelli essenziali di assi-
stenza sociosanitaria e dei relativi costi.

-con D.G.R..C.n. 1098 del 22/06/2007 sono state approvate “Linee Guida per l’assistenza domiciliare 
oncologica” definendone così gli obiettivi, le condizioni da soddisfare, il modello organizzativo, il percor-
so assistenziale e il format di report, così come stabilito dal Piano di Rientro di cui alla D.G.R.C. 460 del 
20/03/2007; 

-con D.G.R.C.n.1245  del 13/07/2007 “Obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale a norma del-
l'art. 1 comma 34 e 34 bis della Legge 662/96: assegnazione delle quote vincolate agli obiettivi del Piano 
Sanitario Nazionale 2003-2005 a valere sul FSN 2005”, è stato approvato il Progetto “La rete integrata 
dei servizi sanitari per la non autosufficienza”; 

-obiettivo del menzionato progetto è definire un sistema innovativo di governo della rete dei servizi so-
ciosanitari a favore dei soggetti non autosuffiicienti e della loro presa in carico,  anche attraverso la: 
o sperimentazione di strumenti idonei per la classificazione dei bisogni assistenziali, delle presta-
zioni erogate e delle strutture impegnate; 
o predisposizione di un idoneo sistema informatizzato, accessibile al cittadino. 

-con D.G.R.C. 1403 del 27/07/2007 “Legge 8 novembre 2000 n.328-Approvazione indirizzi strategici 
triennali 2007-2009” è stata sostenuta la garanzia dei livelli essenziali di assistenza sociale, prevedendo 
in particolare lo stanziamento di risorse significative per progetti sociali individualizzati per disabili e an-
ziani

CONSIDERATO CHE 
-la Regione Campania con D.G.R.n. 1155 del 29/06/2007 “Potenziamento dell’assistenza agli anziani 
non autosufficienti utilizzando anche la riconversione dei presidi ospedalieri dismessi” ha inserito 
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all’interno dell’ordinaria programmazione delle Aziende Sanitarie Locali azioni volte a promuovere il po-
tenziamento dell’assistenza residenziale, semiresidenziale e domiciliare  rivolta agli anziani non autosuf-
ficienti ottemperando a quanto previsto dal Piano di Rientro; 

-la Regione Campania è di fatto impegnata nella realizzazione di interventi relativi all’Obiettivo Prioritario 
4 del Quadro Strategico Nazionale tesi a rafforzare la metodologia della programmazione strategica e  
integrata al fine di fornire risposte sociali, sociosanitarie ai cittadini;

-gli indirizzi regionali in materia di Politiche Sociali approvati con la citata D.G.R.C.1403/2007 delineano 
le fasi nelle quali si articola il percorso volto alla definizione di un Progetto Sociale Individualizzato, pre-
vedendo che in caso di bisogno complesso multidimensionale, la Valutazione debba essere necessa-
riamente effettuata in forma integrata in sede di Unità di Valutazione Integrata-U.V.I.; 

-si rende necessario introdurre un unico strumento di valutazione multidimensionale  condiviso dagli As-
sessorati alla Sanità e alle Politiche Sociale, al fine di consentire la definizione in modo integrato del bi-
sogno complesso, con riguardo alle problematiche sanitarie, assistenziali, tutelari, psicologiche e socio-
economiche prevedendo il coinvolgimento del nucleo familiare e delle reti informali ;  

-il Ministero nell’ambito del piano di accompagnamento per gli adempimenti connessi al Piano di rientro 
ha dato indicazioni metodologiche in materia di valutazione multidimensionale,  proponendo di adottare 
un nuovo strumento a scelta fra gli strumenti validati nell’ambito del Progetto Mattoni; 

-fra gli strumenti validati nell’ambito del Progetto Mattoni, esaminati dal Ministero della Salute, vi è la 
scheda di valutazione multidimensionale S.VA.M.A.-Scheda per la Valutazione Multidimensionale delle 
persone Adulte e Anziane  (strumento per l’accesso ai servizi di rete residenziali, semiresidenziali e do-
miciliari integrati) il cui utilizzo dovrà essere esteso alla valutazione di tutti i soggetti non autosufficienti e 
in condizione di fragilità ; 

-lo strumento S.VA.M.A. necessita di ulteriori integrazioni e aggiornamenti relativamente alla presa in ca-
rico di altre tipologie di pazienti non-autosufficienti e soggetti fragili; 

-per l’adeguamento dello strumento relativamente alle scale di valutazione da utilizzare per altri tipi di 
pazienti non-autosufficienti e soggetti fragili si è resa necessaria l’attivazione di un percorso di condivi-
sione tecnica  con gli esperti delle varie discipline;

-le Linee Guida elaborate dal Ministero della Salute e dall’Istituto Superiore della Sanità, propongono 
una modalità assistenziale già sperimentata e definita dalla Giunta Regionale con D.G.R.. 2006/2004; 

-con la sopracitata D.G.R.C. 2006/2004 la Regione Campania: 
o ha definito procedure, organizzazione e strumenti (schede di rilevazione e valutazione del biso-
gno per disabili, anziani, cittadini affetti da demenze) della valutazione integrata e congiunta fra Aziende 
Sanitarie e Enti Locali, delineando modalità di accesso alle prestazioni e di presa in carico, di valutazio-
ne multidimensionale e di elaborazione del piano assistenziale;  
o ha individuato nell’Unità di Valutazione Integrata l’organismo misto –composto da almeno tre fi-
gure fisse: medico della ASL, assistente sociale individuato dai Comuni,  MMG / PLS dell’assistito in e-
same prevedendo, inoltre, l’integrazione dell’équipe con altre figure specialistiche legate alla valutazione 
del singolo caso al fine di effettuare la valutazione multidimensionale, elaborare e verificare il progetto 
personalizzato.

CONSIDERATO altresì CHE 
-gli strumenti di valutazione, approvati  con D.G.R.C. 2006/2004 sono ancora in uso, in via sperimentale,  
presso le Aziende Sanitarie Locali e le Unità di Valutazione Integrata;  
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-lo schema polare introdotto nell’ambito del Progetto di ricerca finalizzata “Fattori di Disuguaglianza 
nell’accesso ai servizi che penalizzano le persone con gravi disabilità e le loro famiglie” finanziato dal 
Ministero della Salute ex art.12,c.2,lett.b),d.lgs 502/92 è uno degli strumenti di valutazione multidimen-
sionale utilizzati presso le Aziende Sanitarie Locali;

-nell’ambito del Progetto di Monitoraggio delle prestazioni erogate ai sensi del D.P.C.M. 29.11.2001 
(d.g.r.c.476/2004) e delle attività di istruttoria dei Programmi delle Attività Territoriali è stata rilevata 
l’attivazione delle Unità di Valutazione Integrata, il loro funzionamento, regolamento e composizione; 

-dalla rilevazione effettuata risulta che sono presenti n.107 unità di valutazione integrata su un numero 
complessivo di n.103 Distretti Sanitari della Regione Campania; 

TENUTO CONTO CHE 

-l’adozione dello strumento unico di valutazione multidimensionale –S.VA.M.A. potrebbe  richiedere in 
una fase successiva  l’eventuale ridefinizione delle modalità di erogazione delle prestazioni in regime re-
sidenziale e semiresidenziale, già stabilite con D.G.R.C. 2006/2004 ;  

-“Il Progetto di informatizzazione e monitoraggio delle prestazioni erogate ai sensi del D.P.C.M. 
29.11.2001 “ - D.G.R.C.476/2004, nel rispetto delle indicazioni fornite dal Ministero della Salute con il 
D.M. 12 dicembre 2001 “Sistema di garanzie per il monitoraggio dell’assistenza sanitaria” ha introdotto 
un sistema di monitoraggio  e di informatizzazione dei percorsi e dell’accesso ai servizi sociosanitari, in 
corso presso tutti i Distretti Sanitari, i cui dati opportunamente trattati consentiranno di verificare la rea-
lizzazione, l’erogazione delle prestazioni integrate sociosanitarie e la loro appropriatezza; 

-obiettivo ulteriore definito con il summenzionato progetto–come stabilito dalla   D.G.R.C. 2040 del 
13/12/2006 “Progetto per il monitoraggio e l’informatizzazione delle prestazioni erogate dalle AA.SS.LL. 
ai sensi del D.P.C.M 29.11.2001 Seconda fase Livelli essenziali di assistenza socio sanitaria, progetti 
personalizzati”-è la definizione di un modello di presa in carico mediante progetto personalizzato verifi-
cabile in termini di costi e di efficacia e di protocollo assitenziale da adottare su tutto il territorio regiona-
le.

RITENUTO 

-di dover sostituire le schede di valutazione multidimensionale per gli anziani e cittadini affetti da demen-
ze  approvate con DGRC n. 2006  del  5/11/ 2004; 

-di dover sostituire lo strumento di valutazione  multidimensionale per disabili  approvato con DGRC  
1501 del 21/08/2007 <<Modifiche ed integrazioni alla D.G.R.C. 2006 del 5/11/2004 “L.R. n.8 del 22 apri-
le 2003-Approvazione delle linee di indrizzo dell’assistenza residenziale e semiresidenziale per cittadini 
anziani, disabili e affetti da demenza e s.m. e i. –Sostituzione allegato 1 bis.” ; 

-che non è stato possibile sperimentare sufficientemente e testare le ricadute degli strumenti introdotti 
con le precedenti delibere  a causa della recente emanazione del Regolamento dell’accreditamento del-
le strutture residenziali e semiresidenziali- approvato dal consiglio regionale  il 4 luglio 2007 - e del rinvio 
della definizione delle politiche tariffarie in regime residenziale, semiresidenziale e domiciliare per l’area 
socio-sanitaria;  

-di dover adottare lo strumento di valutazione multidimensionale  S.VA.M.A  e l’allegato tecnico “istruzio-
ni per l’uso”, quale strumento unico di valutazione multidimensionale per l’accesso alle prestazioni resi-
denziali, semiresidenziali e domiciliari per  anziani, disabili, non autosufficienti e fragili - allegato e parte 
integrante del presente atto che consta di n.  25  pagine- in quanto consente ai fini della misurazione del 
grado di  non autosufficienza : 
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 l’esame di quattro assi collegati alla funzionalità psicofisica: autonomia funzionale, mobilità, area 
cognitiva, disturbi comportamentali e di un asse collegato alle caratteristiche sociali: supporti/reti formali 
informali e autonomia finanziaria; 

 una  semplice implementazione; 
 la compatibilità con il progetto ministeriale  MATTONE  e il relativo flusso  informativo  nazionale 

Flusso Assistenza Residenziale (FAR residenzialità anziani); 

-di dover rinviare ad atti successivi l’adeguamento dello strumento SV.A.M.A. con con le scale di valuta-
zione  validate e in uso per la valutazione specialistica di altre tipologie di pazienti non-autosufficienti e 
soggetti fragili; 

-di dover stabilire che è necessario rafforzare e diffondere  la conoscenza e l’uso dell’ICF con specifiche 
attività di formazione degli operatori coinvolti per l’area disabili; 

-di dover stabilire che l’obiettivo fondamentale della presa in carico sociosanitaria è l’integrazione delle 
prestazioni come risposta multidimensionale ai problemi di salute con determinanti o concause di carat-
tere sociale;  

- di dover ribadire che la valutazione multidimensionale (VMD) garantisce l’approccio sociosanitario alle 
procedure di valutazione e di presa in carico di una persona o di un nucleo con difficoltà di carattere psi-
cofisico e problemi di ordine sociale, in quanto consente di definire il complesso integrato dei bisogni 
della persona presa in esame, con riguardo alle problematiche sanitarie, assistenziali, tutelari, psicologi-
che e socio economiche anche attraverso un profondo coinvolgimento  del nucleo familiare  e dei servizi 
ASL, Comuni, Volontariato per l’accesso alle prestazioni residenziali, semiresidenziali e domiciliari;   

-di dover confermare quanto già stabilito con  la DGRC 2006/2004 –PARTE I- per quanto concerne le 
modalità di attivazione della rete, le caratteristiche della valutazione multidimensionale, dell’elaborazione 
del progetto individuale, della definizione del piano esecutivo dello stesso, della definizione del respon-
sabile del caso e della composizione della Unità di Valutazione Integrata per tutte le tipologie di presta-
zioni da erogare, comprese le prestazioni domiciliari; 

-di dover confermare la composizione, i compiti dell’Unità di Valutazione Integrata, nonché il ruolo di cia-
scun componente l’Unità di Valutazione Integrata-U.V.I. così come delineato dalla D.G.R.C. 2006/2004, 
quale funzione delle Unità Operative competenti; 

-di dover stabilire  che il campo di applicazione dell’Unità di Valutazione Integrata-U.V.I. e della conse-
guente valutazione multidimensionale è riferibile esclusivamente al bisogno socio sanitario complesso 
quando richiede una risposta integrata contestualmente sia del sistema sanitario che del sistema socia-
le;

-di dover stabilire che la cartella sociale per la presa in carico in caso di valutazione integrata, mediante 
il ricorso all’Unità di Valutazione Integrata –U.V.I., contempli quale set minimo di informazioni quelle con-
tenute nella scheda sociale dello strumento di valutazione multidimensionale S.VA.M.A., adattato su in-
dicazione del Settore Assistenza Sociale in relazione alla specificità dell’esperienza regionale 

-sperimentare l’implementazione della scheda S.VA.M.A. per la durata di dodici mesi al fine di verificar-
ne l’impatto in relazione agli adempimenti precedentemente emanati in materia, prevedendo eventuali 
integrazioni che si rendessero necessarie; 

-di rinviare, altresì, a atti successivi per ulteriori indicazioni relative all’informatizzazione della scheda 
S.VA.M.A. e all’adozione di strumenti anche in continuità con le azioni già in-itinere nell’ambito  del Pro-
getto per il monitoraggio e l’informatizzazione delle prestazioni erogate dalle AA.SS.LL. ai sensi del 
D.P.C.M 29.11.2001(D.G.R.C. 2040 del 13/12/2006);

BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE CAMPANIA - N. 58 DEL 5 NOVEMBRE 2007



-adottare lo strumento di valutazione multidimensionale S.VA.M.A. anche per le attività di assistenza 
domiciliare di cui alla D.G.R.C. n. 1155 del 29.6.2007; 

-opportuno riportare all’interno delle ordinarie programmazioni aziendali l’applicazione della metodologia 
della Valutazione Multidimensionale e l’utilizzo dello strumento di Valutazione Multidimensionale 
S.VA.M.A.  

VISTI
- il D.lgs 229/99 “Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma dell'articolo 1 
della legge 30 novembre 1998, n. 419" ; 
-la Legge n. 328 dell’8.11.2000 “Legge quadro per la realizzazione di un sistema integrato di interventi e 
servizi sociali”; 
-il DPCM del 14.2.2001 “Atto d’indirizzo e coordinamento sull’integrazione sociosanitaria” 
-Il DPCM del 29/11/01, che determina i Livelli Essenziali di Assistenza; 
-il Piano Sanitario Nazionale 2001-2003 
-il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005; 
-la L.R n.8 del 22 aprile 2003 che disciplina la realizzazione, l’organizzazione ed il funzionamento delle 
residenze sanitarie assistenziali e delle strutture semiresidenziali pubbliche e private per anziani non au-
tosufficienti e per disabili; 
-la L.R.10/2002 “Piano Sanitario Regionale 2002-2004” che definisce i principi guida per l’integrazione 
delle politiche per la salute tra ASL e Comuni; 
-D.G.R. 6467/2002, che definiscono i primi indirizzi di programmazione per Comuni ed ASL tesi a pro-
muovere una rete di servizi integrati sociosanitari; 
-D.G.R.C.n.476 del 25 marzo 2004 ha approvato il  “Progetto per il monitoraggio e l’informatizzazione 
delle prestazioni erogate dalle AA.SS.LL. ai sensi del D.P.C.M. 29.11.2001 
-D.G.R.C. 2006 del 5.11.2004  L.R. n.8 del 22/04/2003-Approvazione delle Linee d’indirizzo 
sull’assistenza residenziale e semiresidenziale  per anziani, disabili e cittadini affetti da demenza;   
-Accordi Stato Regioni dell’1/7/2004 e 9/02/2006; 
-Legge Regionale n. 24 del 19 dicembre 2006 “piano regionale ospedaliero per il triennio 2007 – 2009 
-DGRC  1501 del 21/08/2007 <<Modifiche ed integrazioni alla D.G.R.C. 2006 del 5/11/2004 “L.R. n.8 del 
22 aprile 2003-Approvazione delle linee di indirizzo dell’assistenza residenziale e semiresidenziale per 
cittadini anziani, disabili e affetti da demenza e s.m. e i. –Sostituzione allegato 1 bis; 
-Il Quadro Strategico Nazionale per la Politica Regionale di Sviluppo 2007-2013; 
-Memorandum per un Protocollo d’Intesa “ Quadro Strategico Nazionale per la Salute, Sviluppo e Sicu-
rezza del Mezzogiorno-indirizzi ed obiettivi Operativi  di convergenza strutturale dei servizi sanitari re-
gionali”;
-la D.G.R.C. 460 del 20.03.2007 “Approvazione del Piano di rientro del disavanzo e di riqualificazione e 
razionalizzazione del Servizio Sanitario Regionale, ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e 
Regione Campania, ai sensi dell’art.1 comma 180 della legge 311/2004”. 
- D.G.R.C. 1403 del 27/07/2007 “Legge 8 novembre 2000 n.328-Approvazione indirizzi strategici trienna-
li 2007-2009” 

La Giunta in conformità a voto unanime 
      DELIBERA 

Per tutto quanto espresso in narrativa e qui si intende integralmente riportato e trascritto 

-adottare lo strumento di valutazione multidimensionale  S.VA.M.A, unitamente alla scheda “istruzioni 
per l’uso” per  anziani, disabili, non autosufficienti e fragili allegato e parte integrante del presente atto 
che consta di n.  25  pagine, in quanto ai fini della misurazione della non autosufficienza consente: 

  l’esame di quattro assi collegati alla funzionalità psicofisica: autonomia funzionale, mobilità, area 
cognitiva, disturbi comportamentali e di un asse collegato alle caratteristiche sociali: supporti/reti formali, 
informali e autonomia finanziaria; 
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 una  semplice implementazione; 
 la compatibilità con il progetto ministeriale  MATTONE  n.12 e il relativo flusso  informativo  na-

zionale Flusso Assistenza Residenziale (FAR residenzialità anziani). 

-sostituire, pertanto, lo strumento di valutazione multidimensionale per gli anziani, disabili e cittadini af-
fetti da demenze  approvato con DGRC n. 2006  del  5/11/ 2004, e lo strumento di valutazione  multidi-
mensionale per disabili  approvato con DGRC  1501 del 21/08/2007 <<Modifiche ed integrazioni alla 
D.G.R.C. 2006 del 5/11/2004 “L.R. n.8 del 22 aprile 2003-Approvazione delle linee di indirizzo 
dell’assistenza residenziale e semiresidenziale per cittadini anziani, disabili e affetti da demenza e s.m. e 
i. –Sostituzione allegato 1 bis.” ; 

-di rinviare ad atti successivi l’adeguamento dello strumento S.VA.M.A. con le scale di valutazione  vali-
date e in uso per la valutazione di altri tipi di pazienti non-autosufficienti e soggetti fragili; 

- stabilire che è necessario rafforzare e diffondere  la conoscenza e l’uso dell’ICF con specifiche attività 
di formazione degli operatori coinvolti per l’area disabili; 

-stabilire che l’obiettivo fondamentale della presa in carico sociosanitaria è l’integrazione delle prestazio-
ni come risposta multidimensionale ai problemi di salute con determinanti o concause di carattere socia-
le.

- di ribadire che la valutazione multidimensionale (VMD) garantisce l’approccio sociosanitario alle proce-
dure di valutazione e di presa in carico di una persona o di un nucleo con difficoltà di carattere psicofisi-
co e problemi di ordine sociale, in quanto consente di definire il complesso integrato dei bisogni della 
persona presa in esame, con riguardo alle problematiche sanitarie, assistenziali, tutelari, psicologiche e 
socio economiche anche attraverso un profondo coinvolgimento  del nucleo familiare  e dei servizi ASL, 
Comuni, Volontariato per l’accesso alle prestazioni residenziali, semiresidenziali e domiciliari; 

- di confermare quanto già stabilito con  la DGRC 2006/2004 –PARTE I- per quanto concerne le modali-
tà di attivazione della rete, le caratteristiche della valutazione multidimensionale, dell’elaborazione del 
progetto individuale, della definizione del piano esecutivo dello stesso, della definizione del responsabile 
del caso e della composizione della Unità di Valutazione Integrata per tutte le tipologie di prestazioni da 
erogare, comprese le prestazioni domiciliari; 

- di stabilire  che il campo di applicazione dell’U.V.I. e della conseguente valutazione multidimensionale 
è riferibile al bisogno socio sanitario complesso quando il suo soddisfacimento richiede una risposta in-
tegrata del sistema sanitario e sociale; 

- di rinviare a provvedimenti successivi azioni correttive che si rendessero necessarie per omogeneizza-
re e migliorare il percorso di valutazione, presa in carico, accesso alle prestazioni ed erogazione dei ser-
vizi, soprattutto con riferimento alle politiche di accesso ai servizi e alle politiche tariffarie; 

- di stabilire che la cartella sociale per la presa in carico in caso di valutazione integrata, mediante il ri-
corso all’Unità di Valutazione Integrata, contempli quale set minimo di informazioni quelle contenute nel-
la scheda sociale dello strumento di Valutazione Multidimensionale S.VA.M.A., adattato su indicazione 
del Settore Assistenza Sociale in relazione alla specificità dell’esperienza regionale; 

- di rinviare, altresì, a atti successivi per ulteriori indicazioni relative all’informatizzazione della scheda 
S.VA.M.A. e all’adozione di strumenti anche in continuità con le azioni già in-itinere nell’ambito  del Pro-
getto per il monitoraggio e l’informatizzazione delle prestazioni erogate dalle AA.SS.LL. ai sensi del 
D.P.C.M 29.11.2001(D.G.R.C. 2040 del 13/12/2006), dando mandato ai Dirigenti dei Settori Fasce De-
boli e Assistenza Sociale  di definire le modalità di monitoraggio e verifica dell’utilizzo dello strumento di 
Valutazione Multidimensionale S.VA.M.A., quale parte integrante del Progetto di monitoraggio sopracita-
to;
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- di disporre che i DD.GG. attraverso atti deliberativi dedicati riportino all’interno delle ordinarie pro-
grammazioni aziendali la metodologia della Valutazione Multidimensionale e l’utilizzo dello strumento di 
Valutazione Multidimensionale S.VA.M.A., così come approvato; 

- di trasmettere il presente provvedimento, ai DD.GG. delle AA.SS.LL.e ai Comuni Capofila degli Ambiti 
Territoriali per gli adempimenti di competenza; 

- di trasmettere la presente all'Area Generale di Coordinamento 19 Piano Sanitario Regionale, all'Area 
Generale di Coordinamento 20 Assistenza Sanitaria, all’ Area Generale di Coordinamento 18 Assistenza 
Sociale,  al Direttore Generale dell'ARSAN per conoscenza, ai Settori Fasce Deboli, Assistenza Sociale, 
Settore Programmazione Sanitaria , al Settore Enti Locali  per quanto di rispettiva competenza ed al Set-
tore Stampa, Documentazione, Informazione e Bollettino Ufficiale per la pubblicazione sul B.U.R.C.. 

        Il Segretario                                                                                  Il Presidente 

           D’Elia                                                                                             Valiante 
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REGIONE CAMPANIA

S. VA. M. A. 

Scheda per la Valutazione Multidimensionale delle persone adulte ed 
Anziane

(strumento per l’accesso ai servizi di rete residenziali, semiresidenziali e domiciliari integrati) 

ISTRUZIONI  PER  L’USO

La valutazione viene effettuata dai diversi componenti della Unità di Valutazione Integrata (UVI) 
eventualmente supportati da professionisti esperti in settori specifici. 
Per la valutazione si utilizzano apposite scale raggruppate, per analogia, in 4 schede che esplorano i 
seguenti aspetti: 

1) Cartella S.VA.M.A. (4 facciate) contenente quadri per la raccolta-registrazione dei dati identificativi 
della persona, della valutazione del potenziale residuo, della valutazione dell’efficacia della rete sociale, 
del profilo dell’autonomia e del verbale della Unità di Valutazione Integrata (UVI). 
È utilizzata per formulare il parere, congiuntamente espresso dalla Unità di Valutazione Integrata (UVI), 
relativamente ad alcuni aspetti funzionali e sociali; per riassumere i giudizi valutativi espressi dai singoli 
professionisti e per registrare il progetto assistenziale formulato. 
È compilata al momento della riunione della Unità di Valutazione Integrata (UVI). 

2) Valutazione Sanitaria (4 facciate) contenente i quadri per l’anamnesi clinico-farmacologica, per la 
registrazione di specifiche condizioni che richiedono assistenza infermieristica, per l’analisi del sensorio e 
comunicazione e per l’elenco delle principali patologie potenzialmente causa di disabilità (codifica 
ICPC).
È compilata dal Medico di Medicina Generale, ovvero dal Medico curante (ospedale ecc.) che 
successivamente la presenta in sede di Unità di Valutazione Integrata (UVI). 

3) Valutazione Cognitiva e Funzionale (4 facciate) contenente la scala di valutazione cognitiva SPMSQ 
(Pfeiffer), la scala di valutazione della situazione funzionale (Barthel) distinta in ADL e Mobilità, la scala 
di Exton Smith per la valutazione del rischio di decubiti o di quelli eventualmente esistenti. 
È compilata dal medico specialista che successivamente la presenta in sede di Unità di Valutazione 
Integrata (UVI). 

4) Valutazione Sociale (4 facciate) contenente spazi per la raccolta di informazioni sull’attivazione della 
domanda, sulle persone coinvolte nell’assistenza, sulle situazioni abitativa, socio-ambientale ed 
economica. 
È compilata da un Assistente Sociale, individuato dai Comuni dell’Ambito Territoriale, che 
successivamente la presenta in sede di Unità di Valutazione Integrata (UVI). 
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Ciascuna scheda riporta, a piè di pagina, lo spazio dove il compilatore deve apporre la propria firma e il 
proprio nome-cognome in stampatello o mediante timbro. Le schede non devono contenere dati non 
interpretabili: in caso di errore o si utilizza una nuova scheda o si evidenzia, mediante firma, la risposta 
corretta. 

Di seguito vengono date le istruzioni per la somministrazione standardizzata dei test contenuti nelle 
singole schede:

1) Cartella S.VA.M.A.:

> pag. 1 
Vanno trascritti tutti i dati identificativi ed i codici richiesti, il nome del Medico, Assistente Sociale e 
della persona di riferimento con numeri di telefono e indirizzo (quest’ultimo solo per la persona di 
riferimento). 

> pag. 2 
Nella sezione titolata Necessità di assistenza sanitaria si riporta, sulla prima riga, il punteggio relativo 
alla voce Assistenza infermieristica (vedi pag.1 della scheda di Valutazione sanitaria)(VIP). 
Sulla seconda riga si riporta il punteggio ottenuto alla voce Prevenzione-trattamento decubiti (vedi pag.4 
della scheda di Valutazione Cognitiva e Funzionale)(VPIA). 
Sulla terza riga, Potenziale residuo (VPOT) si riporta la valutazione della Unità di Valutazione Integrata 
(UVI), tradotta in punteggio, relativa alla possibilità di recupero del soggetto in termini di autonomia; è 
fondamentale che venga compilata in sede Unità di Valutazione Integrata (UVI), dopo attenta valutazione 
dei pareri espressi dai singoli componenti che, ovviamente, devono aver valutato di persona l’utente 
interessato. 
È necessario utilizzare le indicazioni riportate nel riquadro per attribuire il punteggio corretto. 
- punti «0» se non vi è possibilità di recupero funzionale; 
- punti «5» se è possibile raggiungere l’autonomia (vedi riquadro) in almeno 1 item della scala Barthel 
ADL-Mobilità;
- punti «20» in caso di sindrome ipocinetica quale possibile complicanza, anche in corso di patologia 
cronico-degenerativa, di inadeguata assistenza o di patologia acuta successivamente guarita con esito di 
ipofunzione globale (es. broncopolmonite, scompenso cardiaco ecc.); 
- punti «25» in caso di disabilità grave da evento acuto (es. frattura, ictus ecc.) con esiti trattabili e buone 
prospettive di recupero ma con scarsa probabilità di recupero spontaneo. 
Gli utenti destinatari dei due livelli più elevati di punteggio (20-25) sono tipicamente quelli inseribili in 
strutture dotate di buon servizio riabilitativo e destinati, spesso, ad essere dimessi a domicilio a 
miglioramento ottenuto. 
Sommare tutti i punteggi e riportare il risultato nella casella apposita (VSAN). 

Nella sezione titolata Supporto della rete sociale (famiglia, privato, vicinato, volontariato e servizi 
sociali) si riporta la valutazione della Unità di Valutazione Integrata (UVI), tradotta in punteggio, relativa 
alla possibilità della rete sociale di garantire il soddisfacimento dei bisogni realmente presentati 
dall’utente; è fondamentale che venga compilata in sede Unità di Valutazione Integrata (UVI)  dopo 
attenta valutazione dei pareri espressi dai singoli componenti i quali, ovviamente, devono aver valutato di 
persona l’utente interessato. 
Per ogni riga (corrispondente ad una funzione), si procede nel seguente modo: 
- se il soggetto è autonomo in quella funzione si assegna punteggio “0”, barrando la casella 
corrispondente;
- se il soggetto non è autonomo, si esprime un giudizio sul supporto che la famiglia (e/o il vicinato, il 
volontariato), eventualmente con il supporto di personale o servizi privati non convenzionati, riescono a 
garantire per quella funzione; 
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- nel caso tale supporto sia sufficiente (la funzione è assicurata correttamente) si barra la seconda colonna; 
- nel caso il supporto sia parzialmente sufficiente (la funzione è assicurata solo in parte), oppure, pur 
essendo attualmente sufficiente, la Unità di Valutazione Integrata (UVI) , ritenga che vi saranno difficoltà 
di tenuta nel tempo, si barra la seconda colonna; 
- nel caso il supporto non sia sufficiente (la funzione non è assicurata), si barra la terza colonna. 
Sommare tutti i punteggi e riportare il risultato nella casella apposita (VSOC). 

> pag. 3 
La scheda Profilo dell’autonomia contiene gli spazi destinati a raccogliere la sintesi delle singole valutazioni, 
distinte in livelli in funzione dei cut-off evidenziati. I singoli punteggi devono essere trasferiti nell’asse di 
competenza. 
Per quanto riguarda, in particolare, la sezione relativa alla Situazione Cognitiva, utilizzando sia la rilevazione 
analitica dell’apposita scheda che ogni altro parametro clinico-funzionale conosciuto dai singoli componenti la , si 
deve giudicare se eventuali disturbi comportamentali (quali tentativi di fuga, aggressività fisica, sintomi psicotici) 
siano di tale entità da richiedere un progetto assistenziale specifico con l’adozione di provvedimenti particolari. In 
tal caso, si giudicano prevalenti i disturbi comportamentali e si assegna il punteggio «4» anziché uno dei 
precedenti.
Il Codice Profilo risulta dall’incrocio dei diversi livelli nei primi 4 assi e si ottiene consultando l’apposita tabella 
(TABELLA PER L’INDIVIDUAZIONE DEL PROFILO DI AUTONOMIA); viene completato dal livello di 
supporto della rete sociale. 

> pag. 4 
Viene dato spazio alla sintesi dei problemi presenti, compresi quelli non evidenziati a sufficienza dalle scale di 
valutazione (es: deficit motorio/cognitivo secondario a trattamento farmacologico, ecc.). 
La valutazione si concretizza in un progetto assistenziale che deve essere evidenziato nello spazio dedicato e per il 
quale viene identificato un responsabile del caso con ruolo di attivatore-verificatore. A fine pagina tutti i 
partecipanti alla valutazione devono controfirmare nello spazio di competenza. 

2) Valutazione Sanitaria :

> pag. 1 
Vanno annotati il cognome e nome dell’utente e la sede di valutazione (domicilio, ambulatorio, ospedale, ecc.). 
Va evidenziata l’anamnesi, con particolare riguardo alle condizioni cliniche più rilevanti nel condizionare la 
situazione attuale dell’utente; queste andranno elencate in ordine decrescente di importanza. 
Successivamente va indicato il trattamento (farmacologico e non) in atto specificando il nome commerciale e la 
posologia.
Vanno evidenziate (barrare la casella contenente il punteggio) le condizioni cliniche-assistenziali proposte che 
inducono un aumento del bisogno di Assistenza infermieristica; se le singole condizioni proposte non sono presenti 
barrare la casella «0»; sommare e annotare nella casella apposita (VIP) e, in sede di Unità di Valutazione 
Integrata (UVI), trascrivere il risultato a pag. 2 della Cartella SVAMA (vedi istruzioni sopra). 
> pagg. 2-3-4 
Nel quadro Sensorio e comunicazione va evidenziato lo stato funzionale utilizzando gli esempi proposti ed 
evidenziando (sottolineatura) quello più conforme a quanto rilevato. 
L’ Elenco codificato delle patologie (codice ICPC) propone un’ampia scelta tra quelle più frequentemente causa di 
disabilità. Il Medico compilatore deve evidenziare le tre patologie principali causa di deficit funzionale dell’utente. 
Se ritenuto opportuno, tale evidenziazione può essere effettuata in sede di Unità di Valutazione Integrata (UVI).

3) Valutazione Cognitiva e Funzionale:
> pag. 1 
Vanno riportati i dati relativi al paziente e alla sede di valutazione come per le altre schede. 
SPMSQ: la somministrazione del test richiede alcune indicazioni di tipo operativo: 

È indispensabile che l’esaminatore assuma un atteggiamento facilitante e non punitivo evitando l’impressione 
di «porre sotto esame» l’utente; una parte del test può essere somministrato simulando la richiesta di dati 
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informativi generali utili per compilare una cartella clinica (data di nascita, età, indirizzo, nome della madre) e la 
restante parte durante la visita intercalando le domande con quesiti generali sullo stato di salute ecc. 

-     Il luogo di valutazione deve essere tranquillo, confortevole, ben illuminato e se possibile familiare; la posizione 
dell’esaminatore deve essere frontale per permettere la visione dell’espressione e dei movimenti delle labbra 

-   Parlare con tono di voce adatto a superare eventuali problemi uditivi ed utilizzare, se necessario, domande    
formulate per iscritto 

-    Concedere tempo adeguato senza dare l’impressione di essere incalzanti; utilizzare termini non eccessivamente  
tecnici

-     Non vanno forniti suggerimenti facilitanti 
-     Si barra la casella corrispondente a ciascuna risposta errata 

-     Vanno considerati errori anche i rifiuti a rispondere 
-     La prima domanda è multipla e viene considerata corretta la risposta che sia esatta per almeno 2 dei 3 
quesiti
Sommare gli errori e riportare il risultato nella casella (VCOG). 
Se il test non è somministrabile annotare il motivo negli spazi appositi, secondo le istruzioni (es.: grave deficit 
sensoriale multiplo, coma ecc.). 
Le annotazioni relative ai disturbi comportamentali devono essere compilate con molta attenzione; in particolare, 
deve emergere se siano indispensabili provvedimenti specifici per contenere il problema (ad es.: accessi controllati 
24 ore su 24, impossibilità di convivenza con altri soggetti, rapporto operatore/ospite 1:1 in alcune fasi della 
giornata).
> pag. 2 
La valutazione funzionale realizzata con il BARTHEL ADL, così come la successiva con il BARTHEL 
MOBILITÀ, si attua barrando, per ogni tipo di attività (alimentazione, bagno ecc.), la casella corrispondente al 
livello funzionale più rappresentativo dell’utente. 
In generale per una «raccolta dati» di buona qualità sono parimenti importanti sia l’osservazione diretta con test 
funzionali che le informazioni anamnestiche raccolte dai familiari o altro personale di assistenza. 
È fondamentale che, nella raccolta di notizie anamnestiche, gli intervistati, in particolare i familiari, recepiscano 
l’importanza di fornire un’informazione corretta e non vengano indotti a sovra-sottovalutare i deficit funzionali 
nella speranza-paura di guadagnare-perdere vantaggi potenziali connessi con l’inserimento in Istituto o altro. 

Per tutti i singoli items il livello con punteggio pari a «0» definisce uno stato funzionale ritenuto di completa 
autonomia. Come metodo consigliabile nella valutazione dell’utente è opportuno leggere attentamente, ogni volta, 
la descrizione relativa al livello «0» e attribuire tale punteggio se la descrizione è corrispondente o lo stato 
funzionale è addirittura migliore; in caso contrario si scorrono le definizioni successive e si identifica quella più 
rappresentativa. 

Alimentazione: la valutazione è funzionale diretta e anamnestica. 
Può essere valutata la capacità di trasferire, con le posate, del materiale solido di piccole dimensioni (fagioli secchi, 
riso crudo ecc.) dal piatto ad altri contenitori di piccole dimensioni posti nelle vicinanze. È necessario poter 
disporre di parte del materiale elencato nella scheda per valutazioni funzionali più fini (vasetti con coperchio 
apribile, spargisale, bricco porta latte ecc.) 
Bagno-doccia (lavarsi): la valutazione è prevalentemente anamnestica. 
Igiene Personale: la valutazione è anamnestica e, se dubbia, osservazionale diretta facendo eseguire le manovre 
chieste dal test 
Abbigliamento: la valutazione deve privilegiare l’osservazione diretta. 
Continenza Intestinale: la valutazione è prevalentemente anamnestica utilizzando al meglio le notizie fornite dal 
personale dedito all’assistenza e familiari 
Continenza urinaria: vedi sopra (continenza intestinale) 
Uso del gabinetto: vedi sopra (continenza intestinale); la valutazione utilizza anche quanto rilevato direttamente 
con il test dell’abbigliamento. 

> pag. 3 
Vale anche per l’indice di BARTHEL MOBILITA’ quanto detto in premessa per il Barthel ADL. 
È molto importante l’osservazione diretta attuata nelle fasi di avvicinamento alla sede della valutazione quando la 
mobilità è totalmente spontanea. 
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Porre attenzione alla presenza, talora eccessivamente vicariante, di personale o familiari. 
È indispensabile disporre di locali e attrezzature idonee a valutare quanto richiesto dai singoli test: 
- spazi sufficienti ed idonei con accesso ad una rampa di scale dotate di corrimano e gradini antiscivolo 
- ausili alla deambulazione personali o adattabili alla configurazione fisica dell’utente 
- lettino alto, tutto compreso, tra i 55 e 57 cm. e largo non meno di 80 cm. (modello simile a quello utilizzato per i 
trattamenti FKT). 
I singoli test vengono somministrati nella forma e modo prescritto nella scheda. 
Barrare la casella con il punteggio più simile alle capacità dell’utente. 
Trasferimento letto-sedia o carrozzina: se il paziente è totalmente allettato dare il punteggio massimo (15). 
Deambulazione: il punteggio può essere (0-3-7-12-15); ATTENZIONE !! qualora il punteggio attribuibile sia pari a 
«15» ed il paziente sia stato addestrato all’uso della carrozzina (paraplegico, amputato ecc.) deve essere utilizzato, 
in modo sostitutivo, il quadro Uso della carrozzina (il punteggio relativo a Deambulazione non è considerato utile 
per la somma totale) 
> pag. 4 
Contiene lo spazio per evidenziare la presenza di eventuali decubiti e, se non presenti, il test di EXTON SMITH
per la valutazione del rischio di decubiti che utilizza una valutazione qualitativa o semiquantitativa di 5 parametri 
condizioni generali, stato mentale ecc.). 
Il punteggio attribuibile a ciascun parametro è evidenziato a fianco di ciascun esempio di riferimento e  va riportato 
nello spazio libero di destra corrispondente. 
Condizioni generali si riferiscono alle condizioni clinico-nutrizionali e non allo stato funzionale o cognitivo; 
vengono proposti i seguenti criteri orientativi per la classificazione: 
- Buone e discrete si riferiscono a soggetti in condizioni cliniche, nutrizionali e di sanguificazione normali o poco 
lterate (es.: creatininemia < 2 mg/dl, albumina sierica > 3.5 g/dl, emoglobina > 12 g/dl. ecc). La presenza anche di 
una sola condizione citata fuori norma fa classificare l’esaminato in una delle categorie successive. 
- Scadenti sono quelle dei pazienti con scompenso cardiaco, neoplasie, ascite ecc., creatininemia tra 2 e 5 mg/dl, 
albuminemia tra 3.5 e 2.5 g/dl, emoglobina tra 12 e 10 g/dl ecc.. Anche una sola condizione può far classificare il 
soggetto in questa categoria. 
- Pessime tutte le condizioni peggiori di quelle citate nella categoria scadenti.
Stato mentale:
- Lucido è riferito ad un paziente con normale orientamento temporo-spaziale 
- Confuso è un paziente con alterato orientamento, eventualmente agitato, ma in grado di relazionare, seppur 
abnormemente, con l’ambiente 
- Apatico è un paziente che relaziona per breve tempo dopo stimolazione sensoriale (tattile, acustica ecc.) di 
intensità medio-forte 
- Stuporoso è un paziente con deficit di coscienza stabili che non permettono una relazione con l’ambiente. 
Attività: le descrizioni contenute nella scheda sono esaustive. 
Mobilità: si intende la mobilità a letto ovvero la possibilità di spostamenti da supino/prono a decubito laterale e i 
trasferimenti in orizzontale sul piano del letto. 
Incontinenza: le descrizioni contenute nella scheda sono esaustive. 
Qualora il test di Exton-Smith dia una somma pari o inferiore a 10 oppure (indipendentemente dal punteggio del 
test) siano già presenti lesioni da decubito di I - II grado si attribuisce il punteggio di «10» (seconda riga del 
quadro).
Qualora siano presenti lesioni da decubito di III - IV grado (necrosi a tutto spessore con interessamento del 
sottocutaneo esclusa la zona sottofasciale - III- od oltre questa, con lesioni anche ossee, tendinee ecc. - IV), 
indipendentemente dal punteggio del test, si attribuisce il punteggio previsto nelle ultime due righe del quadro (15-
25).
Riportare il punteggio a pag. 2 della Cartella SVAMA (VPIA).

4) Valutazione Sociale:

> pag. 1 
Contiene i dati anagrafici dell'utente, oltre che dati identificativi dell'anagrafe sanitaria e fiscale. 
Sono raccolti i dati relativi a: stato civile, sesso, istruzione, tipologia pensionistica, professione svolta, e godimento 
dei benefici previsti per gli invalidi civili. 
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In questo ambito vanno rilevati in particolare a cura del Servizio Sociale competente: le motivazioni che inducono 
la domanda di valutazione, chi sono i soggetti che attivano concretamente la domanda, il consenso della persona 
interessata alla domanda di valutazione, in assenza del quale se la persona risulta in grado di intendere e volere la 
valutazione non può essere effettuata.
Vanno inoltre raccolti il nominativo e il recapito telefonico del medico curante e della persona di riferimento. 

> pag. 2 
Contiene i dati descrittivi della rete familiare e sociale. 

Tab. PARENTI TENUTI AGLI ALIMENTI
Viene richiesta una descrizione analitica di tutti i soggetti tenuti agli alimenti. 
Nell'elencazione si indicano preliminarmente i soggetti effettivamente presenti ed attivi nell'assistenza dell'utente, e 
successivamente si elencano gli altri tenuti agli alimenti al fine di favorire l'eventuale procedura nel caso di 
intervento comunale per il pagamento dei servizi. 
>Per tutti i soggetti elencati vanno indicati: 

- il grado di parentela (con i codici individuati dalla nota 1), 
- l'età, 
- la professione, 
- l'indirizzo e il telefono, 
- la lontananza dall'abitazione dell'utente (secondo i codici individuati dalla nota 2). 

>Per i soggetti effettivamente presenti ed attivi nell'assistenza dell'utente si evidenziano inoltre: 
      L'intensità di attivazione attuale di ciascuno, rilevando: 

- (vedi nota 3) il numero di giorni alla settimana (da 0 a 7) in cui la persona è (o è stata finora) presente 
nell'assistenza; 

- (vedi nota 4) in che ambiti prevalenti è orientato il suo intervento, in particolare se interviene nell'ambito 
delle disabilità connesse: 

-   alle ADL (bagno, igiene, abbigliamento, alimentazione, trasferimenti) 
-   alle iADL (igiene della casa, acquisti, preparazione pasti, lavanderia) 
-   alla necessità di supervisione (diurna e/o notturna) 

      L'intensità di attivazione presunta dalla persona per il futuro, rilevando: 
- (vedi nota 5) il numero di giorni alla settimana (da 0 a 7) in cui la persona potrà attivarsi; 
- (vedi nota 4) in quali ambiti prevalenti sarà orientato il suo intervento, in particolare se interverrà 

nell'ambito delle disabilità connesse: 
-   alle ADL (bagno, igiene, abbigliamento, alimentazione, trasferimenti) 
-   alle iADL (igiene della casa, acquisti, preparazione pasti, lavanderia) 
-   alla necessità di supervisione (diurna e/o notturna) 

Si evidenzia che la tenuta/disponibilità della rete familiare può variare al modificarsi delle condizioni sanitarie e 
quindi la codifica va ridefinita con la famiglia per l'aggiornamento della valutazione . 

Tab. ALTRE PERSONE ATTIVE
Con le stesse modalità descritte per la rete familiare vanno elencate eventuali altre persone presenti nell'assistenza 
(conoscenti, volontari, personale privato), ad esclusione degli interventi pubblici. 

Tab. SERVIZI SOCIALI ATTIVI
Vanno segnati i servizi sociali già attivati dall’ambito territoriale, nella programmazione del Piano Sociale di 
Zona.Per gli interventi attuati vanno precisate le ore settimanali di intervento.

> pag. 3 
SITUAZIONE ABITATIVA 
Si compone di tre variabili relative a: 
1.Titolo di godimento dell'alloggio, precisando in caso di affitto la presenza o meno di sfratto esecutivo 
2.Dislocazione nel territorio 
3.Presenza-assenza di barriere architettoniche 
Le tre variabili concorrono a definire un GIUDIZIO SINTETICO articolato su tre possibili alternative. 
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Leggere attentamente le note contenute nei singoli riquadri 

SITUAZIONE ECONOMICA 
Vanno rilevati: 

- il reddito totale dell'utente, inclusa l'eventuale indennità di accompagnamento se percepita o anche se 
riconosciuta e non ancora percepita 

- l’eventuale spesa fissa per affitto o mutuo 
- i risparmi dell'utente secondo la classificazione indicata nella tabella 
- l'ulteriore disponibilità economica mensile dichiarata dai familiari per l'assistenza 
- la possibile integrazione economica del Comune per l'assistenza. 

> pag. 4 
VALUTAZIONE FINALE DELL'ASSISTENTE SOCIALE 
La relazione sociale è indispensabile per passare da una dimensione descrittiva ad una dimensione valutativa 
che permetta di "individuare" all'interno una specifica storia relazionale e familiare, il modo in cui le 
variabili descritte si esprimono e di comprendere le caratteristiche della domanda espressa dal nucleo 
familiare e dall'interessato.
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GIUDIZIO SINTETICO 
1  abitazione idonea (alloggio privo di barriere architettoniche interne/esterne e adeguato al numero di persone, ben servito) 
2  abitazione parzialmente idonea (alloggio in normali condizioni di abitabilità ma con barriere interne e /o esterne che limitano la persona nel    
corretto utilizzo delle sue risorse residue o dei servizi) 
3  abitazione non idonea (alloggio peri coloso, fatiscente e antigienico e/o abitazione gravemente insufficiente per il numero di persone che vi 
alloggiano e/o sfratti esecutivi, e/o isolato)

NOTE:

VALUTAZIONE FINALE DELL’ASSISTENTE SOCIALE 

SITUAZIONE ABITATIVA 
TITOLO DI GODIMENTO ( una sola risposta) 

1 proprietà in affitto da : 

2 usufrutto 5 a 

3 titolo gratuito 5 b

4 non proprio,non in affitto  
(presso) 

E’ in atto lo sfratto esecutivo?  sì   no

DISLOCAZIONE NEL TERRITORIO ( una sola risposta) 
Rispetto ai servizi pubblici (es. negozi di alimentari, farmacia, trasporti) 

1  servita 
2  poco servita 
3  isolata 

BARRIERE ARCHITETTONICHE ( una sola risposta)
1 assenti piano:…….. 
2 solo esterne ascensore sì   no 
3 interne

SITUAZIONE ECONOMICA:REDDITO MENSILE 
REDDITO TOTALE DELL’UTENTE:
(inclusa l’eventuale indennità di accompagnamento se percepita o anche solo 
riconosciuta)                              

€

 NO O  INFERIORI A  € 2.500 
 FINO A €  5.000 

RISPARMI DELL’UTENTE  FINO A €  10.000 
 FINO A €  50.000 
 OLTRE  A €  50.000 
 NON NOTI  

SPESA FISSA PER AFFITTO O MUTUO €……….
 NESSUNA 
 FINO A €  500 

ULTERIORE DISPOPNIBILITA’ ECONOMICA MENSILE   FINO A €  1000 
DICHIARATA DAI FAMILIARI PER L’ASSISTENZA :  FINO A €  2.500 

 FINO A 3.000 
 OLTRE 
 COPERTURA COMPLETA DELLE RISORSE 
 CERTAMENTE NO 

Integrazion e economica del comune  POSSIBILE 
per l’asssitenza CERTAMENTE Sì 

NOTE: 
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ASSISTENTE SOCIALE

NOME…………………………………

DATA:                                                                                FIRMA 
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REGIONE CAMPANIA – S.VA.M.A

PREVENZIONE – TRATTAMENTO DECUBITI 

rischio non elevato di lesioni da decubito 0
rischio elevato  (*Exton Smith 10)  o  arrossamento o abrasione superficiale 
(gradi I – II)  10

*Indice di Exton Smith per la valutazione del rischio di decubiti: 

CONDIZIONI GENERALI:

Buone (4)       Discrete (3)       Scadenti (2)       Pessime (1) 

STATO MENTALE: 

Lucido (4)       Confuso (3)       Apatico (2)         Stuporoso (1) 

ATTIVITA': 

Normale (4)   Cammina con aiuto (3)   Costretto in sedia (2)   Costretto a letto (1) 

MOBILITA': 

Normale (4)    Leggermente limitata (3)    Molto limitata (2)    Immobile (1) 

INCONTINENZA: 

No (4)    Occasionale (3)    Urinaria abituale (2)    Incontinenza doppia (1) 

TOTALE (il rischio è elevato se l’indice è  10):

presenza di 1 piaga (con interessamento del tessuto sottocutaneo - gradi III - IV) 15

presenza di 2 o più piaghe (almeno 2 con interessamento del sottocutaneo - gradi III-IV)
25

NOTE:

COMPILATORE

nome:                                                                                                              firma:
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REGIONE CAMPANIA 

A.S.L._________/DISTRETTO SANITARIO________AMBITO TERRITORIALE____________ 
Unità di Valutazione Integrata (UVI) __________ 

S. V A. M. A. 
Scheda per la Valutazione Multidimensionale delle persone adulte e 
Anziane (strumento per l’accesso ai servizi di rete residenziali, semiresidenziali e      

domiciliari integrati)

CARTELLA 

Sig./ra______________________________ 

                                    Data   di nascita  ___/____/_____ 

Tessera sanitaria   ......................es.ticket…………………………..…codice fiscale……………………… 

Residenza:…………………………………………………………………………………………. 

Domicilio:………………………………………………………………………………………………

Comune:……………………………………… -Prov.:………………………………………… 

Recapiti telefonici:………………………………………………………………………………….

Medico curante………………………………………………………………… 
recapiti…………………………………………………………………………. 

Assistente Sociale…………………………………………………comune……..……. 
recapiti……………………………………………………………………………….. 

Persona di riferimento…………………………………………………………………………….. 
Indirizzo:……………………………………………………………………………………………….. 
Recapiti:…………………………………………………………………………………………………
Grado di parentela:………………………………………………………………………………….
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VALUTAZIONE IN SEDE U.V.I.

NECESSITÀ di ASSISTENZA SANITARIA

ASSISTENZA INFERMIERISTICA                          (vedi scheda "Valutazione Sanitaria") 
VIP

PREVENZIONE - TRATTAMENTO DECUBITI    (vedi scheda "Valutazione Cognitiva e Funzionale”)
VPIA
POTENZIALE RESIDUO                                          (da valutare in U.V.I.) 
VPOT
Poco probabili significativi recuperi di autonomia     

     0

Vi è la possibilità di recuperare l’autonomia fino a punteggio  3 in almeno 1 item del Barthel ADL o MOBILITA’      5 

Buon potenziale residuo (anche in patologia cronico-degenerativa, se presente sindrome ipocinetica da 
Assistenza inadeguata)     20 

Elevato potenziale residuo dopo evento acuto, con scarsa probabilità di recupero spontaneo       25

TOTALE ASSISTENZA INFERMIERISTICA E RIABILITATIVA                                        VSAN

SUPPORTO DELLA RETE SOCIALE 
(famiglia, privato, vicinato, volontariato e servizi sociali) 
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SERVIZI SOCIALI ATTIVI 

*utilizzare il nomenclatore dei servizi sociali approvato con D.G.R.C.838 del 23/06/2006  

 SERVIZI CODICE
*

PRESTAZIONI h./SETT. DURATA/MESI 

1
2
3

1 DOMICILIARE 

4
2 RESIDENZIALE     
3 SEMIRESIDENZIALE     
4 TRASPORTO/ACCOMPA

GNAMENTO
    

5 ALTRO (SPECIFICARE)     
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VERBALE U.V.I. 
NOME:                                                                                     DATA DI NASCITA: 
SINTESI DEI ROBLEMI ATTUALI RILEVATI:

SULLA BASE DELLA DOCUEMNTAZIOEN AGLI ATTI E DI QUANTO EMERSO DALLA 
VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE, L’U.VI. PRENDE LE SEGUENTI DECISIONI:  

CODIFICA PROGETTO ASSISTENZIALE 
01  ACCOGLIENZA IN RESIDENZA(RSA) 06 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA
02  OSPITALITA’ TEMPORANEA RIABILITATIVA 07 ALTRE FORME DI ASSISTENZA
03  OSPITALITA’ TEMPORANEA SOCIALE 08 LA RETE ATTUALE RISPONDE AI BISOGNI
04  CENTRO DIURNO (RSA A CICLO DIURNO) 09 ALLOGGIO PROTETTO(SERVIZI RESIDENZIALI 

E SEMIRESIDENZIALI SOCIALI)
05  ASSISTENZA DOMICILIARE-SAD 

convocati presenti PARTECIPANTI Nome Firma 
1  1 Responsabile U.O.di 

competenza 
2  2 MMG/PLS 
3  3 Ass.sociale 
4  4 Medico Specialista 
5  5     
6  6     
7  7     
8  8     

Il responsabile del caso sarà:      Verifica programmata: (data) 
 attivazione                       verifica 

Data:

Firma dei componenti l’U.V.I.: 
1
2
3
4
5
6
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ALBERO DECISIONALE 
PER L'INDIVIDUAZIONE DEL PROFILO DI AUTONOMIA
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ALBERO DECISIONALE 
PER L'INDIVIDUAZIONE DEL PROFILO DI AUTONOMIA
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