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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE n.                              del   
 
OGGETTO:  Gestione informatica della residenzialità extraospedaliera per persone anziane non 

autosufficienti e per persone con disabilità. DGR 1059/2012. Primo provvedimento: 
approvazione del set di strumenti per l’area delle persone anziane e altri non autosufficienti e 
modifiche alla scheda SVaMA di cui alla DGR 1133/2008. 

 
NOTE PER LA TRASPARENZA: Si approvano le risultanze del gruppo di lavoro istituito ai sensi della DGR 
1059/2012, rinnovando ed unificando in un unico strumento le modalità di raccolta dei flussi informativi in 
materia di residenzialità extraospedaliera in area anziani. Viene parzialmente modificata la scheda SVaMA. 
Si rinvia al secondo provvedimento la definizione dello strumento in area disabili. Si dà mandato per la 
creazione di uno strumento di business intelligence per l’elaborazione e la lettura dei dati.    
 

 
 

L'Assessore Remo Sernagiotto, di concerto con l'Assessore Luca Coletto, riferisce quanto segue. 
 
Con deliberazione della Giunta regionale n. 1059 del 5 giugno 2012 è stato dato mandato al Segretario 

regionale alla Sanità di costituire un gruppo di lavoro con il compito di predisporre un provvedimento per la 
riorganizzazione del sistema informatico di gestione e monitoraggio, di misurazione ed elaborazione dei dati 
riguardanti la residenzialità extraospedaliera nella Regione del Veneto. Tale strumento dovrà servire: a 
misurare più efficacemente i servizi offerti in questo ambito assistenziale e la loro qualità; ad agevolare la 
programmazione futura ed il riparto delle risorse sulla base dei dati epidemiologici della popolazione, del 
fabbisogno e dell’offerta; a monitorare periodicamente l’efficienza della rete di offerta; a consentire 
periodiche elaborazioni e trasmissioni di dati a livello ministeriale, agli organi regionali ed agli stakeholders. 

Al gruppo di lavoro è stata anche demandata la definizione delle modalità per implementare il flusso 
nazionale istituito con decreto del Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali del 17 dicembre 
2008. L’atto ministeriale ha costituito una banca dati nazionale finalizzata alla rilevazione delle prestazioni 
residenziali e semiresidenziali, denominata "FAR, Flusso Assistenza residenziale". La banca dati, nell'ambito 
del NSIS (Nuovo Sistema Informativo Sanitario), è finalizzata al monitoraggio delle prestazioni residenziali 
e semiresidenziali per anziani o persone non autosufficienti in condizione di cronicità.  

Il duplice compito affidato al gruppo di lavoro ha rivelato la sua utilità, in quanto proprio attraverso la 
riorganizzazione del sistema informatico in materia di residenzialità extraospedaliera sarà possibile 
raccogliere in un unico ambiente l’insieme completo di informazioni relative a questo ambito assistenziale ed 
evitare le attuali ed estemporanee richieste di dati alla rete di offerta. 

 
L’attuale sistema regionale di raccolta di dati in materia di residenzialità extraospedaliera consiste in 

una molteplicità di strumenti che tuttavia non coprono l’intera gamma dei servizi, in particolare nell’ambito 
della disabilità. Tali strumenti sono: 

1) Piattaforma web per la gestione delle impegnative di residenzialità per anziani non autosufficienti, 
istituita a seguito della DGR 457/2007. 
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2) Flusso informativo assistenza residenziale extraospedaliera anziani, istituito ai sensi della DGR 
2210/2001 ed avviato con circolare regionale del 26 marzo 2004 (tutt’ora vigente, ma alimentato 
da un numero parziale di Aziende). 

3) Rendicontazione annuale della residenzialità extraospedaliera anziani e della residenzialità 
extraospedaliera disabili, rispettivamente istituite con DGR 216/2010 e con DGR 2827/2009. 

 
Si rileva inoltre che non esiste una misurazione periodica dello stato funzionale dell’ospite, né degli 

esiti della qualità assistenziale delle prestazioni erogate sia a livello residenziale che a quello 
semiresidenziale. 

 
Nell’attività di benchmarking condotta nei confronti delle Aziende ULSS del Veneto sono stati 

analizzati i sistemi informativi esistenti per la gestione della residenzialità extraospedaliera a livello 
aziendale. I sistemi informativi gestionali aziendali sono universalmente adottati in area anziani, 
ottemperando il requisito di istituzione del RUR previsto dalla DGR 457/2007. In area disabili, invece, la 
gestione della residenzialità è nel maggior numero di casi affidata a strumenti ‘stand alone’. Allo stesso 
tempo è stato rilevato che l’utilizzo della piattaforma web regionale per le impegnative di residenzialità 
costituisce una duplicazione di attività per le Aziende, le quali hanno finora provveduto, in aggiunta 
all’utilizzo dei propri gestionali, anche all’imputazione manuale dei dati delle impegnative nell’applicativo 
web regionale. La doppia imputazione ha influito sulla qualità del dato, che è risultato talvolta non 
aggiornato in quanto non tenuto allineato con il gestionale aziendale. 

 
Un’ulteriore esigenza emergente, è quella di razionalizzare la gestione dell’anagrafica delle strutture 

residenziali extraospedaliere, anticipando i contenuti che confluiranno nel progetto Monitoraggio della rete 
Assistenziale (MRA), attraverso la rilevazione sino al livello di singola Unità di offerta (UDO) di tutti i 
Centri di servizio (CDS) attualmente operanti, in possesso di provvedimenti di autorizzazione e di 
accreditamento ai sensi della LR 22/2002, con contestuale messa a disposizione per la rete di offerta di una 
codifica univoca di tutte le UDO. 

 
Dal punto di vista operativo il gruppo di lavoro ha proposto la seguente metodologia, che costituisce 

l’ossatura del presente provvedimento. 
1) Semplificare gli strumenti di raccolta di dati, mediante la riorganizzazione ed il potenziamento dei 

flussi dalle Aziende ULSS alla Regione, da raccogliere con cadenza periodica. 
2) Ricondurre nel nuovo sistemale raccolte di dati esistenti, istituendo un nuovo flusso obbligatorio 

sulla base del tracciato record approvato con il presente atto, a partire dal 1 gennaio 2013. 
3) Definizione di un tracciato record universale e onnicomprensivo per la residenzialità 

extraospedaliera anziani e altri non autosufficienti - che comprenda i dati richiesti e la frequenza 
trimestrale di rilevazione previsti dal flusso ministeriale FAR - e di un analogo tracciato record per 
la residenzialità extraospedaliera delle persone disabili. 

4) Contestuale obbligo per le Aziende ULSS di integrazione dei propri sistemi informativi con i 
tracciati record aggiornati e, quando tali sistemi informativi manchino, istituzione dell’obbligo di 
implementazione di sistemi informativi per la gestione della residenzialità e della 
semiresidenzialità nell’ambito della disabilità. La realizzazione di tali strumenti si rende non più 
procrastinabile in considerazione della quantità delle risorse economiche impiegate e della 
necessità di verificarne l’efficienza e l’efficacia dell’impiego e della programmazione.   

5) Organizzazione del tracciato record in 7 sezioni: 
a. anagrafica dell’utente; 
b. valutazione multidimensionale (iniziale, periodica e straordinaria); 
c. emissione impegnativa di residenzialità; 
d. ammissione, dimissione, trasferimento (ADT), assieme ai dati di qualità assistenziale; 
e. dati di funzionamento dell’UDO; 
f. rilevazione periodica dei costi sanitari sostenuti dall’ULSS in regime di convenzione con il 

centro di servizi; 
g. anagrafe unica regionale delle UDO, per la correlazione univoca e diretta dei dati alle singole 

UDO. 
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6) Costruzione di una piattaforma di Business Intelligence per la elaborazione e la lettura dei dati 
forniti, utilizzabile – con diversi gradi di accesso e di finalità, e attraverso molteplici piattaforme 
multimediali – dal livello regionale, ai livelli aziendali, sino ai singoli gestori dei centri di servizio, 
ciascuno dei quali potrà avvalersi del ritorno informativo dei dati inviati ed elaborati. Lo 
strumento – che si pone in linea con quanto previsto dalla Legge regionale 29 giugno 2012, n. 23 
“Norme in materia di programmazione socio sanitaria e approvazione del Piano socio-sanitario 
regionale 2012-2016” nella previsione dello sviluppo di un “Cruscotto di governo” attraverso 
l’implementazione di un sistema informativo tra sociale e sanitario e il potenziamento del flusso 
della residenzialità extraospedaliera– verrà realizzato con le risorse a disposizione del Servizio 
Sistema informatico SSR della Direzione regionale Controlli e Governo SSR, in collaborazione 
con la Direzione regionale Sistema informatico. 

 
Il funzionamento del flusso informativo, con tutti i necessari approfondimenti tecnici e la definizione 

della titolarità dei debiti informativi, è descritto nell’Allegato A, che costituisce, con gli altri allegati, parte 
integrante del presente provvedimento. 

 
Rimane opportuno evidenziare che l’elaborazione del tracciato record, con particolare evidenza per la 

sezione “valutazione multidimensionale”, ha fatto emergere la necessità di apportare alcune modifiche agli 
strumenti di valutazione SVaMA e SVaMDi, rispettivamente approvati con la DGR 1133/2008 e con la DGR 
331/2007. L’applicazione della SVaMDi è tuttora subordinata alla conclusione di un processo di 
sperimentazione, che dovrà essere presto portato a termine. 

Ciò considerato, tenendo altresì conto dell’urgenza di avviare la trasmissione al Ministero del Lavoro, 
della salute e delle Politiche sociali dei dati relativi all’area anziani attraverso il flusso FAR, si propone di 
approvare le risultanze del gruppo di lavoro con due diversi provvedimenti così distinti: il presente per l’area 
anziani ed un secondo atto per quella della disabilità, che verrà portato all’approvazione della Giunta 
regionale entro il prossimo mese, al fine di favorire il percorso il più possibile simultaneo con il presente 
atto. 

 
L’ Allegato B del presente provvedimento, contiene, perciò, le modifiche e le integrazioni alla scheda 

SVaMA, il cui nuovo modello va sostituire, dal 1 gennaio 2013, quello approvato con l’Allegato A della 
DGR 1133/2008. Le modifiche apportate alla Scheda SVaMA sono state introdotte con lo scopo di 
uniformare la rilevazione dei dati con il Flusso FAR. 

Le novità introdotte non modificano gli elementi e le modalità di determinazione del punteggio e del 
profilo di gravità e riguardano unicamente le definizioni di alcuni nomenclatori in materia di istruzione, di 
stato civile, di soggetti che presentano la domanda, di tipologie di assistenza infermieristica, nonché 
l’indicazione di priorità dei codici delle patologie principali che concorrono a determinare la situazione di 
non autosufficienza e del progetto assistenziale. 

 
L’ Allegato C contiene infine lo schema del tracciato record per la residenzialità extraospedaliera di 

anziani e altri non autosufficienti. Di questo documento si mettono in rilievo le seguenti peculiarità.  
Nelle sezioni anagrafica, valutazione multidimensionale ed ADT dovranno essere forniti i dati di tutti 

gli utenti valutati non autosufficienti presenti nei CDS (sia in possesso di impegnativa di residenzialità/quota, 
che paganti la tariffa intera). 

Nelle sole sezioni anagrafica ed ADT dovranno essere forniti anche i dati di tutti gli ospiti 
autosufficienti che occupino posti per non autosufficienti in strutture autorizzate o accreditate e di tutti gli 
ospiti autosufficienti che occupino posti per autosufficienti in sezioni/nuclei/unità di centri di servizio 
autorizzati o accreditati per non autosufficienti o posti in strutture per autosufficienti autorizzate o accreditate 
ai sensi della LR 22/2002. La rilevazione delle prestazioni erogate a persone anziane autosufficienti 
all’interno di strutture autorizzate o accreditate vuole costituire uno strumento di misurazione delle 
prestazioni socio-sanitarie eventualmente erogate in regime di convenzione in tali strutture, nonché uno 
strumento di monitoraggio con lo scopo di individuare indicatori predittivi per la programmazione 
dell’assistenza residenziale nell’ambito della non autosufficienza. 

Nell’ambito della sezione valutazione vengono chiariti gli organismi competenti all’esecuzione della 
valutazione multidimensionale, che sono le UVMD, secondo le procedure definite con la DGR 4588/2007 se 
si tratta di prima valutazione o di valutazione straordinaria, che porti alla chiusura dell’impegnativa e 
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all’emissione di nuova impegnativa; ovvero valorizzando contestualmente le Unità Operative Interne (UOI) 
dei centri di servizio, per l’esecuzione periodica delle valutazioni, richieste dal FAR. 

Nell’ambito della sezione ADT del tracciato, viene richiesto di fornire il valore delle quote 
sociale/alberghiera sostenuta da ciascun ospite, con la specificazione se sia sostenuta direttamente dall’utente 
o dalla sua famiglia, ovvero ed eventualmente dal Comune di residenza. Nella medesima sezione sono altresì 
raccolti alcuni indicatori di qualità assistenziale (numero di cadute e distinzione, lesioni da decubito e 
distinzione, presenza di catetere urinario, infezioni urinarie, infezioni non urinarie, contenzione) che 
dovranno essere rilevati con periodicità trimestrale nelle UDO. 

Lo strumento di rendicontazione annuale definito dalla DGR 216/2010 verrà utilizzato sino alla 
raccolta dei dati riepilogativi per l’anno 2012.  La sezione “dati di funzionamento dell’UDO” del tracciato 
record sarà alimentata con i dati a partire dal 1 gennaio 2013, che verranno raccolti annualmente. In aggiunta 
ai dati raccolti in passato, viene anche chiesto di indicare il numero di ore di personale volontario impiegato 
nell’assistenza diretta degli ospiti. 

A cura delle Aziende ULSS dovranno essere comunicati, con periodicità annuale, i costi delle 
prestazioni erogate in regime di convenzione, ai sensi della DGR 3856/2004, nonché le ore di servizio svolte 
dal personale dipendente dell’Azienda o con essa convenzionato. Il livello minimo di dettaglio dovrà essere 
quello del CDS, con l’invito ad avviare le modalità di rilevazione per UDO. 

L’anagrafe unica regionale delle UDO, per la correlazione univoca e diretta dei dati alle singole UDO, 
sarà invece realizzata a cura della Segreteria regionale alla Sanità e sociale, secondo schemi che ne 
consentiranno l’importazione nell’ambito del citato progetto MRA. Dovrà essere cura delle singole Aziende 
ULSS aggiornare le schede dei singoli utenti assegnando per ciascuno il codice dell’UDO della quale sono 
ospiti. 

 
Per quanto riguarda, infine, il DM 17 dicembre 2008 istitutivo della banca dati finalizzata alla 

rilevazione delle prestazioni residenziali e semiresidenziali, il tracciato record indica per ciascun campo la 
corrispondenza con il dato richiesto a livello ministeriale. Si rammenta che il DM dispone che “dal 1 gennaio 
2012 il conferimento dei dati nelle modalità e nei contenuti di cui al presente decreto è ricompreso fra gli 
adempimenti cui sono tenute le Regioni per l’accesso al finanziamento integrativo a carico dello Stato, ai 
sensi dell’Intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni il 23 marzo 2005”. 

 
Da ultimo, si dà mandato al Gruppo di lavoro istituito con DGR 1059/2012 di monitorare 

l’implementazione del flusso e di predisporre, entro il 2013, eventuali modifiche al presente provvedimento 
ed ai suoi allegati. A tale scopo, inoltre, con Decreto del Segretario regionale alla Sanità, verrà costituita una 
equipe tecnica per l’attuazione del progetto, finalizzata a fornire anche supporto alle Aziende ULSS. 

 
Il relatore conclude la propria relazione e propone all’approvazione della Giunta Regionale il seguente 

provvedimento. 
 
 

LA GIUNTA REGIONALE 
 
 

- Udito il relatore, incaricato dell'istruzione dell'argomento in questione, ai sensi dell'art. 53, 4° comma 
dello Statuto, il quale dà atto che la struttura competente ha attestato l'avvenuta regolare istruttoria della 
pratica, in ordine anche con la compatibilità con la vigente legislazione regionale e statale; 
 

- Viste la DGR 2210/2001, la DGR 456/2007 e la DGR 4589/2007; 
 
- Viste la DGR 1133/2008, la DGR 331/2007 e la DGR 4588/2007; 

 
- Viste la DGR 2827/2009 e la DGR 216/2010; 

 
- Vista la DGR 1059/2012 e le risultanze del gruppo di lavoro costituito ai sensi del provvedimento; 

 
- Visto il Decreto del Ministro del  lavoro, della salute e delle politiche sociali del 17 dicembre 2008; 
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DELIBERA 
 
 
1. Di approvare le premesse come parte integrante del presente provvedimento. 
2. Di approvare il documento tecnico che descrive ed approfondisce il funzionamento del nuovo flusso 

informativo per la residenzialità extraospedaliera delle persone anziane e altri non autosufficienti, e 
definisce la titolarità dei debiti informativi e la frequenza di trasmissione dei dati, contenuto 
nell’Allegato A, stabilendo che le nuove modalità di raccolta e trasmissione dei dati dalle Azienda ULSS 
alla Regione dovranno essere avviate secondo la tempistica illustrata al paragrafo 4.4 dell’Allegato A. 

3. Di approvare il modello aggiornato di scheda SVaMA, contenuto nell’Allegato B, che sostituisce il 
modello approvato con DGR 1133/2008 a partire dal 1 gennaio 2013. 

4. Di approvare il tracciato record del flusso della residenzialità extraospedaliera per anziani e altri non 
autosufficienti, inclusivo dei dati richiesti dal flusso ministeriale FAR, contenuto nell’Allegato C, al 
quale le Aziende ULSS, nei termini sopra previsti, dovranno integrare i propri sistemi informativi, ed in 
base al quale dovranno inviare il flusso dati alla Regione del Veneto. 

5. Di incaricare il Servizio Sistema informatico SSR della Direzione regionale Controlli e Governo SSR, in 
collaborazione con la Direzione regionale Sistema informatico per la realizzazione, secondo le 
indicazioni del Gruppo di lavoro istituito con la DGR 1059/2012, di una piattaforma di Business 
Intelligence per gli scopi illustrati in premessa. 

6. Di rinviare a successivo provvedimento l’approvazione di un analogo set di strumenti nell’ambito della 
residenzialità e semiresidenzialità per persone disabili, al fine di favorire il percorso il più possibile 
simultaneo con quanto stabilito dal presente atto. 

7. Di ricondurre nel nuovo sistemale raccolte di dati esistenti. 
8. Di dare atto che la presente deliberazione non comporta spesa aggiuntiva a carico del bilancio regionale; 
9. Di pubblicare la presente deliberazione nel Bollettino ufficiale della Regione. 
 
Sottoposto a votazione, il provvedimento è approvato con voti unanimi e palesi. 
 
 IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE 
 F.to Avv. Mario Caramel F.to Dott. Luca Zaia 
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GESTIONE INFORMATICA DELLA RESIDENZIALITÀ EXTRAOSPEDALIERA 
PER PERSONE ANZIANE NON AUTOSUFFICIENTI E PER PERSONE CON DISABILITÀ. 

Primo provvedimento. Approvazione del set di strumenti 
per l’area delle persone anziane e altri non autosufficienti. 

 

DOCUMENTO TECNICO 
 
 
1. PREMESSA 
Il presente documento disciplina gli aspetti tecnici per la Gestione informatica della 
residenzialità extraospedaliera per persone anziane e altri non autosufficienti, approvate a 
conclusione delle risultanze del Gruppo di lavoro istituito con DGR 1059/2012. 
Su indicazione del Gruppo di lavoro, le risultanze per quanto riguarda l’area della disabilità 
verranno approvate con una ulteriore deliberazione della Giunta regionale, favorendo 
comunque un percorso il più possibile simultaneo con il presente. 
 
Il provvedimento di approvazione di questo documento ha integrato le risposte a fronte di una 
duplice esigenza: riordinare il sistema informatico di gestione e monitoraggio, di misurazione 
ed elaborazione dei dati riguardanti la residenzialità extraospedaliera nel Veneto ed adempiere 
all’obbligo derivante dal Decreto Ministeriale 17 dicembre 2008, istitutivo della banca dati 
nazionale finalizzata alla rilevazione delle prestazioni residenziali e semiresidenziali, 
denominata “FAR, Flusso Assistenza Residenziale”. 
 
L’intenzione regionale è quella di raccogliere in un unico ambiente l’insieme completo di 
informazioni relative all’ambito dell’assistenza residenziale extraospedaliera per persone 
anziane e altri non autosufficienti, favorendo lo sviluppo e l’aggiornamento dei sistemi 
informativi a livello di Azienda ULSS. Da questi verranno forniti alla Regione i dati in forma 
di flusso. Ciò comporterà la dismissione di tutti gli ulteriori strumenti di gestione e di 
rilevazione (es. “web-app impegnative di residenzialità”, Rendicontazioni ex DGR 216/2010, 
Flusso informativo ex DGR 2210/2001 aggiornato con circolare regionale del 26 marzo 
2004). 
 
La metodologia proposta dal gruppo di lavoro è la seguente. 
1) Evitare ridondanze negli strumenti di raccolta dati, mediante la riorganizzazione ed il 

potenziamento dei flussi dalle Aziende ULSS alla Regione, da raccogliere con cadenza 
periodica. 

2) Riconduzione, nel nuovo sistema, degli strumenti regionali di raccolta dati sopra citati, ed 
istituzione di un flusso obbligatorio sulla base del tracciato record approvato con il 
presente atto, a partire dal 1 gennaio 2013. 

3) Definizione di un tracciato record universale e onnicomprensivo per la residenzialità 
extraospedaliera anziani e altri non autosufficienti - che comprenda i dati richiesti e la 
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frequenza trimestrale di rilevazione previsti dal flusso ministeriale FAR - e di un analogo 
tracciato record per la residenzialità extraospedaliera delle persone disabili 

4) Contestuale obbligo per le Aziende ULSS di integrazione dei propri sistemi informativi 
con la gestione delle informazioni necessarie alla alimentazione dei contenuti definiti dal 
nuovo flusso informativo e, quando tali sistemi informativi manchino, istituzione 
dell’obbligo di implementazione di sistemi informativi per la gestione della residenzialità 
e della semiresidenzialità. La realizzazione di tali strumenti si rende non più 
procrastinabile in considerazione della quantità delle risorse economiche impiegate e della 
necessità di verificarne l’efficienza e l’efficacia dell’impiego e della programmazione.   

5) Organizzazione del tracciato record in 7 sezioni: 
1. anagrafica dell’utente; 
2. valutazione multidimensionale; 
3. emissione impegnativa; 
4. ammissione, dimissione, trasferimento (ADT); 
5. dati di funzionamento dell’UDO; 
6. rilevazione periodica dei costi sanitari sostenuti dall’ULSS in regime di convenzione 

con il centro di servizi; 
7. anagrafe unica regionale delle UDO, per la correlazione univoca e diretta dei dati 

alle singole UDO. 
6) Costruzione di una piattaforma di Business Intelligence per la elaborazione e la lettura dei 

dati forniti, utilizzabile – con diversi gradi di accesso e di finalità, e attraverso molteplici 
piattaforme multimediali – dal livello regionale, ai livelli aziendali, sino ai singoli gestori 
dei centri di servizio. Lo strumento  – che si pone in linea con quanto previsto dalla Legge 
regionale 29 giugno 2012, n. 23 “Norme in materia di programmazione socio sanitaria e 
approvazione del Piano socio-sanitario regionale 2012-2016” nella previsione dello 
sviluppo di un “Cruscotto di governo” attraverso l’implementazione di un sistema 
informativo tra sociale e sanitario e il potenziamento del flusso della residenzialità 
extraospedaliera – verrà realizzato con le risorse a disposizione del Servizio Sistema 
informatico SSR della Direzione regionale Controlli e Governo SSR, in collaborazione 
con la Direzione regionale Sistema informatico. 

 
Il documento che segue, assieme al documento “Tracciato record del flusso”, approvato in 
Allegato C alla medesima Deliberazione, definisce l’architettura e i contenuti minimi del 
flusso informativo che deve essere attivato con la tempistica prevista al paragrafo 4.4. 
Di seguito sono fornite le indicazioni specifiche per il flusso. 
 
2. AMBITO DELLA RILEVAZIONE 
Il tracciato record proposto è diviso in 7 sezioni, sei delle quali sono alimentate dalle Aziende 
ULSS ed una, riguardante l’anagrafica delle UDO, dalla Regione. 
Sono oggetto di rilevazione 
• i trattamenti di assistenza residenziale e semiresidenziale extraospedaliera per persone 

anziane e altri non autosufficienti corrispondenti ai livelli/forme assistenziali descritti con 
la DGR 457/2007, che trova fondamento nella programmazione regionale definita con le 
DGR 464/2006 e DGR 394/2007, titolari di impegnativa di residenzialità/quota di rilievo 
sanitario. 

• i trattamenti assistenziali derivanti da accoglimenti diretti di persone non autosufficienti, 
in possesso di valutazione multidimensionale effettuata con lo strumento SVaMA, di cui 
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alla DGR 1133/2008 sino al 31 dicembre 2012 ed all’Allegato B del presente 
provvedimento (DGR 2961 del 28/12/2012) a partire dal 1 gennaio 2013. 

• i trattamenti assistenziali rivolti a: persone autosufficienti ospiti di nuclei/sezioni/UDO per 
autosufficienti all’interno di centri di servizio per persone non autosufficienti, e ospiti in 
case per persone anziane autosufficienti, autorizzate o accreditate o con provvedimento in 
itinere ai sensi della LR 22/2002 e della DGR 84/2007. 

 
Non sono oggetto di rilevazione i trattamenti assistenziali corrispondenti ai seguenti 
livelli/forme assistenziali: 
• Riabilitazione intensiva in età evolutiva, in area psichiatria, in Hospice; 
• Residenzialità e semiresidenzialità extraospedaliera e /o sociale per persone disabili; 
• Residenzialità e semiresidenzialità in strutture per tossicodipendenti. 
 
3. DESCRIZIONE DEL TRACCIATO RECORD 
Si delineano, nei seguenti sotto-paragrafi, i razionali dei campi maggiormente significativi ed 
alcuni elementi chiarificatori del tracciato record, distinti per sezione del tracciato. 
Ai fini della produzione del flusso FAR, i dati da inviare al Ministero saranno ricavati 
dall’elaborazione delle informazioni contenute nelle sezioni del tracciato record regionale. 
Tutti i campi del Tracciato record in Allegato 3 sono numerati. Il numero richiamato tra 
parentesi quadre [n.n] si riferisce al numero della sezione e al numero di ciascun campo 
presente nell’Allegato 3. 
 
Le colonne di dati rappresentano, nell’ordine: 

- il raggruppamento di campi per omogeneità (es. dati anagrafici, valutazione sanitaria, 
indicatori di qualità assistenziale, ecc…); 

- la numerazione del campo, che viene richiamata qui di seguito con il numero tra 
parentesi quadre [n]; 

- la descrizione del campo; 
- la lunghezza del campo; 
- la posizione iniziale; 
- il tipo (A=alfabetico; AN=alfanumerico; N=numerico; D=data) 
- l’obbligatorietà (O=obbligatorio; F=facoltativo; O/F=facoltativo condizionale); 
- la presenza del dato nella SVaMA, quando pertinente (i dati anagrafici, per esempio, 

non vanno ricavati dalla SVaMA) 
- le istruzioni per la codifica, che sono integrate con il razionale e le specifiche 

illustrate nelle sezioni qui di seguito. 
 
 
3.1 Sezione “1 - ANAGRAFICA DELL’UTENTE” 
 
In analogia con altri documenti programmatori regionali e con la programmazione socio-
sanitaria regionale, il disegno proposto è incardinato attorno all’entità fondamentale costituita 
dalla persona utente dei servizi definiti nel paragrafo precedente. 
 
In questa sezione è possibile una sola riga per persona. 
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Il Codice identificativo assistito per episodio di presa in carico [1.1] viene assegnato 
dall'Azienda ULSS all’assistito per la correlazione del dato anagrafico con le informazioni 
contenute nelle altre sezioni del tracciato record. Viene generato dall'applicativo aziendale al 
momento della registrazione dell'episodio di assistenza per mettere in relazione l’episodio 
(assegnazione dell’impegnativa, ammissione o variazione in ADT, valutazione,…) con i dati 
anagrafici dell’utente e la trasmissione di ciascun flusso, con invii separati tra la parte 
anagrafica e gli altri tracciati come previsto dalla normativa in materia di gestione della 
privacy. 
 
Il campo “Codice Fiscale o altro codice identificativo utente” [1.2] va valorizzato con il 
Codice Fiscale per tutte le schede riferite a cittadini italiani. Per i cittadini stranieri, qualora 
non in possesso del Codice Fiscale, vanno indicati in alternativa tra loro il codice TEAM 
(Tessera europea assicurazione malattia) , o il codice ENI  (Europei non iscritti), o il codice 
STP (Straniero temporaneamente presente). L’identificazione del codice utilizzato va fatta nel 
campo successivo [1.4]. 
 
Il campo “MPI Master Patient Index” [1.5] rappresenta l’ID regionale della posizione 
anagrafica. E’ una chiave di identificazione univoca con cui la posizione anagrafica è stata 
censita in ambiente regionale (Anagrafe Unica) ed è disponibile per i residenti e assisiti in 
Regione Veneto come servizio erogato dalla anagrafe unica regionale: progressivamente 
diventerà il riferimento anagrafico per la gestione dei flussi informativi per gli assisiti. Nel 
periodo iniziale di attivazione del flusso la compilazione è facoltativa.  
 
Per i soli residenti nella Regione del Veneto deve essere valorizzato anche il campo “Codice 
Sanitario” [1.6]. 
 
I campi “Cittadinanza” [1.11], “Stato civile” [1.12], “Titolo di studio” [1.13] vanno 
valorizzati come rilevati al termine del periodo di riferimento (di norma mensile).  
 
I campi “Regione di provenienza” [1.14], “Azienda Sanitaria di provenienza” [1.15] e 
“Comune/Stato estero di provenienza” [1.16] si riferiscono alla residenza dell'assistito al 
momento dell'ingresso in struttura a qualsiasi titolo (compreso, ad esempio, l'ingresso 
come utente pagante in condizione di autosufficienza ). La rilevazione di questo dato viene 
effettuata ai sensi dell’articolo 6, comma 4 della L. 328/2000.  
 
Per “Comune di residenza” [1.17] si intende il Comune nella cui anagrafe è iscritto l’assistito 
al termine del periodo di riferimento della rilevazione (può coincidere con il campo [1.16]). 
Poiché le disposizioni del nuovo accordo contrattuale contenute nella DGR 1303/2012 
ribadiscono la messa in mobilità delle spese sanitarie a carico dell'ULSS di provenienza, 
diventa necessario rilevare la "Data di cambio di residenza” [1.18] qualora il Comune di 
provenienza sia diverso da quello di residenza, al fine di stabilire i riferimenti per porre in 
mobilità tali spese.  Questo campo va completato qualora i valori del campo [1.16] e del 
campo [1.17] siano diversi. 
 
Il campo “Azienda ULSS erogatrice” [1.19] è riferito all’Azienda ULSS presso la quale ha 
sede l’UDO di ricovero dell’assistito. 
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3.2 Sezione “2 - VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE” 
 
In questa sezione sono possibili una o più righe per persona. 
 
Il campo “Data valutazione/rivalutazione” [2.2] identifica la data nella quale viene effettuata 
la valutazione multidimensionale, indipendentemente dalla sua tipologia. 
 
Il campo “Tipologia di valutazione” [2.3] identifica al contempo il momento della valutazione 
ed il soggetto che la compie. Le risposte possibili sono: 

1. Valutazione all’ammissione. Viene effettuata dall'UVMD in seguito alla prima 
richiesta di accesso alla rete dei servizi residenziali.  

2. Ri-valutazione periodica. Viene effettuata dalla UOI interna alla struttura, con 
intervalli di tempo di 3 mesi con cadenza trimestrale, come previsto dal Flusso FAR, 
per gli ospiti con impegnativa di residenzialità/quota. Viene altresì effettuata per gli 
ospiti non autosufficienti privi di impegnativa di residenzialità. 

3. Rivalutazione straordinaria. E’ effettuata dall'UVMD qualora vi sia la necessità di 
effettuare una nuova valutazione per l’emissione di una impegnativa di diverso livello 
o per il passaggio da una impegnativa temporanea ad una impegnativa definitiva. 

 
I campo “Patologia prevalente” [2.4], “Patologia concomitante” [2.5] e “Seconda patologia 
concomitante” [2.6] riportano i valori dei codici ICPC, nella posizione in cui sono stati 
riportati nell’apposito riquadro della SVaMA aggiornata (Allegato B, pagina 6). 
 
I campi “Area funzionale (ADL)” [2.7], “Area mobilità” [2.8], “Area cognitiva” [2.9], “Area 
disturbi comportamentali” [2.10], registrano, assieme al campo [2.14] le valutazioni attraverso 
le quali sono poi determinati i punteggi, dai quali infine, secondo le regole indicate nella 
Tabella “Profili” (Allegato B, pagina 26), è ricavato il profilo SVaMA di autonomia, che 
viene comunque richiesto di esplicitare al campo “Profilo di autonomia” [2.17].  
 
Il tracciato pone una particolare attenzione ad alcune valutazioni di carattere sanitario [campi 
da 2.11 a 2.14]. Il campo “Trattamenti specialistici erogati” [2.15] è stato modificato con la 
SVaMA aggiornata (Allegato B, pagina 5) allo scopo di uniformare il nomenclatore relativo 
all’assistenza infermieristica presente nella precedente SVaMA con quello del Flusso FAR. 
Le modifiche non comportano variazioni nei criteri di attribuzione del punteggio. Viene 
inoltre richiesto di spuntare, quando presenti, alcune modalità (valori da 12 a 16) che non 
danno luogo a punteggio. 
 
Il campo “Punteggio SVaMA” [2.18] riporta il punteggio dal quadro sinottico (Allegato B, 
pagina 17) che definisce i criteri e le priorità per l’accoglienza in residenza. 
Questo campo, assieme agli altri campi [2.16, 2.19, 2.20, 2.22] desumibili dalla SVaMA 
sociale (pagine da 13 a 16 dell’Allegato B) ed ai campi [2.24, 2.25, 2.26] ricavabili dalla 
cartella SVaMA (pagina 4 dell’Allegato B)  non viene richiesto in presenza di ri-valutazioni 
(quando c’è valore 2 nel campo 20). L’obbligatorietà regionale di tali campi ed è indicata con 
“O/F”, intendendosi obbligatoria la loro rilevazione in presenza di UVMD completa di parte 
sociale, e facoltativa negli altri casi. 
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Il campo “Figure professionali coinvolte nella valutazione” [2.23] trova riscontro nella scheda 
SVaMA, a pagina 4, nell’elenco dei partecipanti alla valutazione, nella quale è previsto un 
nomenclatore non esaustivo di tutte le figure professionali, con spazi bianchi per il 
completamento. Nel caso in cui la SVaMA venga informatizzata, il nomenclatore da utilizzare 
nell’eventuale menù deve essere quello proposto nelle istruzioni per la codifica [2.23] 
 
Analogamente, il campo “Referente organizzativo del caso” [2.26] trova riscontro nella 
SVaMA alla casella “ll responsabile del caso sarà:___”, nella quale non è previsto un 
nomenclatore. Nel caso in cui la SVaMA venga informatizzata, il nomenclatore da utilizzare 
nell’eventuale menù deve essere quello proposto nelle istruzioni per la codifica [2.26]. Il 
campo prevede che si indichi il ruolo, e non il nominativo di una persona. 
 
I campi “Invalidità civile” [2.28] e “Indennità accompagnamento” [2.29] si ricavano dalla 
SVaMA sociale. Se non compilata, tali informazioni devono comunque essere reperite. 
 
Con il campo “Trattamento demenze” [2.30] si rileva la presenza di demenze e va valorizzato 
in con presenza di flag nella patologia "P70 Demenza senile/Alzheimer", nella SVaMA 
(Allegato B, pagina 7) quando tale patologia non rientri tra le tre principali. 
 
Infine, il campo “Identificativo della valutazione” [2.31] rappresenta il codice identificativo 
univoco assegnato alla singola valutazione sull'assistito ed inserito nell'archivio aziendale 
delle valutazioni. Potrà ricollegare la valutazione ad altri flussi informativi e/o all'archivio 
unico aziendale della valutazioni. 
 
La sezione “2 - Valutazione Multidimensionale” potrà essere oggetto di riprogettazione 
nell’ambito di una nuova predisposizione di strumenti informatici di livello regionale in 
materia di valutazioni multidimensionali. Questa evoluzione del sistema prevista nel 
contesto della attività del gruppo di lavoro permetterà  di disporre delle informazioni 
aggiornate della valutazioni ai vari livelli di ruolo degli operatori e di semplificare la gestione 
del flusso. 
Le modifiche saranno approvate con Decreto dirigenziale. 
 
 
 
3.3 Sezione “3 - EMISSIONE IMPEGNATIVA DI RESIDENZIALITÀ” 
 
Questa sezione viene alimentata esclusivamente in presenza di impegnativa di residenzialità, 
o di altro titolo di contributo emesso a valere sul fondo sanitario regionale per la copertura di 
costi di rilievo sanitario. In caso di emissione di contributi straordinari, erogati alla persona 
(direttamente o tramite le strutture, come ad esempio previsto dalla la DGR 2496/2011, il 
contributo viene qui registrato come impegnativa, attribuendo il valore assegnato al 
contributo. 
In questa sezione sono possibili una o più righe per persona (la presenza di più righe nel 
periodo di rilevazione indica una rivalutazione effettuata a brevissima distanza dalla prima o 
un errore). 
 
Il campo “Numero impegnativa” [3.2] rappresenta il numero univoco assegnato a livello 
aziendale all’impegnativa di residenzialità emessa. 
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Il campo “Data impegnativa” [3.4] indica la data di emissione (e/o di rinnovo per le 
impegnative temporanee) dell'impegnativa di residenzialità. Si evidenzia che qualora vi sia un 
passaggio a diverso livello assistenziale (con diverso valore di quota di rilevo sanitario) deve 
essere chiusa l'impegnativa esistente e deve esserne aperta una nuova. 
Nel campo “Durata impegnativa” [3.5] sono distinte le impegnative per gli accoglimenti di 
lunga durata (senza scadenza) da quelli temporanei e da quelli di sollievo. 
Il campo “Tipo emissione impegnativa” [3.6] distingue le impegnative di nuova attivazione 
(nuova impegnativa, nuova impegnativa per passaggio a diverso livello di assistenza sanitaria) 
dai rinnovi/proroghe di quelle già attive. 
In questo campo deve essere anche valorizzata l’emissione di quota per religiosi anziani non 
autosufficienti.  
 
Il campo “Impegnativa spesa fuori regione” [3.7] sostituisce le indicazioni in merito a quale 
sezione del RUR fanno parte le impegnative in esame. Poiché i dati relativi alla mobilità degli 
utenti regionali tra ULSS e degli utenti in ingresso da altre regioni si ricavano incrociando i 
dati della sezione Anagrafe con la sezione Impegnative e la sezione ADT, viene qui chiesto di 
indicare soltanto se l’impegnativa emessa viene spesa fuori dal territorio regionale.  
 
Con il campo “Tipologia di attività del trattamento residenziale e semiresidenziale (Livello)” 
[3.8] si individua il tipo di trattamento socio-assistenziale previsto per il titolare 
dell'impegnativa di residenzialità. La vigente programmazione definisce così i livelli 
assistenziali: 

1. assistenza residenziale anziani di 1° livello 
2. assistenza residenziale anziani di 2° livello 
3. assistenza residenziale SAPA 
4. assistenza residenziale SVP 
5. assistenza semiresidenziale anziani (Centro Diurno) 

 
Il valore della quota per ciascun livello è invece definito annualmente con deliberazione della 
Giunta regionale, ai sensi della DGR 464/2006. 
 
Il campo “Impegnativa ex DGR 1322/2007” [3.9] va compilato in presenza di impegnative 
nominative emesse ai sensi della DGR 1322/2007. 
 
Il campo “Data chiusura impegnativa” [3.10] è seguito dal campo “Motivo chiusura 
impegnativa” [3.11] nel quale sono proposte le seguenti opzioni: Rientro a domicilio con o 
senza assistenza, Trasferimento a Hospice o altra struttura, Emissione di una nuova 
impegnativa, Decesso. Non rientra tra queste il ricovero ospedaliero in struttura per acuti, in 
quanto viene rilevato con il tracciato ADT e non dà luogo alla chiusura dell’impegnativa. 
 
 
3.4 Sezione “4.1 - AMMISSIONE, DIMISSIONE, TRASFERIMENTO (ADT) ASSISTITO” 
 
Questa sezione, che definiamo per brevità “Tracciato ADT”, deve essere alimentata a cura 
delle Aziende ULSS presso le quali insistono le UDO per tutti gli utenti presenti nella rete 
assistenziale regionale, ed integrata (da parte delle ULSS paganti) con i dati degli utenti 
regionali in possesso di impegnativa e ospiti di strutture ubicate al di fuori del Veneto.  
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Il Tracciato ADT deve consentire, inoltre, di correlare ogni episodio registrato con la UDO 
presso la quale l’utente è ricoverato, attraverso il campo di relazione “Struttura erogatrice. 
Codice regionale dell'UDO” [4.3], il cui contenuto è illustrato nel paragrafo 3.7. 
 
In questa sezione sono possibili una o più righe per persona. 
 
Il campo “Numero cartella o pratica utente” [4.2] contiene un numero univoco a livello 
aziendale che identifica ogni record della sezione ADT del tracciato.  
Il record si crea con l'immissione della data di ingresso in struttura e si chiude con 
l'indicazione della data di uscita definitiva (le uscite temporanee nel periodo considerato 
vengono rilevate con indicazione della data di entrata e data di uscita e, provvisoriamente in 
alternativa, anche con l’indicazione del numero di giornate). 
 
La numerazione da usare deve essere diversa da quella della impegnativa e può essere 
cogestita dalla UDO e dall'Azienda ULSS sede della UDO, in quanto funzionale alle esigenze 
di gestione, invio e manutenzione dei dati. 
L’organizzazione delle raccolta di dati del Tracciato ADT deve perciò essere effettuata con le 
strutture erogatrici. 
 
Per le strutture erogatrici si prevede di utilizzare anche il codice STS11 [4.4], che è quello 
attualmente richiesto a livello ministeriale e, per il futuro, si suggerisce di predisporre il 
campo per il codice MRA [4.5]. 
 
I campi “Numero impegnativa” [4.6] e “Azienda ULSS  che ha emesso la Impegnativa” [4.7] 
vanno compilati solo per gli ospiti provvisti di impegnativa di residenzialità: la compilazione 
obbligatoria è verificata in coerenza con il valore “1” del campo [4.12] “Titolo di ingresso”. 
Non va compilato per gli altri ospiti.  Verranno utilizzati per i riscontri di congruenza con i 
dati inviati  dalla ULSS di emissione della impegnativa. 
 
Il campo “Contesto di provenienza” [4.8] indica il contesto di provenienza dell'assistito al 
momento dell'ingresso nell'UDO, sia esso abitazione, struttura residenziale extraospedaliera 
(o struttura protetta socio-sanitaria, secondo il nomenclatore del Flusso FAR), struttura 
sociale, struttura ospedaliera, struttura di riabilitazione. 
 
Il campo “Iniziativa richiesta di inserimento” [4.9] coincide nei contenuti con il campo [2.22]. 
Nell’ambito di questo tracciato, l’informazione è richiesta per gli ospiti accolti privatamente e 
non valutati in UVMD. 
La rilevazione della presenza di valutazione è effettuata nel campo “Valutazione richiesta 
inserimento” [4.10], nel quale si specifica se l’UVMD ha effettuato una valutazione della 
richiesta di inserimento nella struttura. Questo campo evidenzia quali utenti hanno effettuato 
l'accesso a pagamento e sono eventualmente in attesa di valutazione. 
 
Il campo “Data di primo ingresso” [4.11] va valorizzato con la data di effettivo ingresso 
dell’utente nella struttura, a qualsiasi titolo, indipendentemente dalla data di emissione 
dell’impegnativa di residenzialità.  
Il “Titolo di ingresso” è evidenziato nell’omonimo campo [4.12], nel quale si verifica: se 
l’utente è in possesso di IDR o di quota; se è un utente con valutazione di non autosufficienza  
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ma privo di IDR; se è un utente autosufficiente che occupa posto libero per non 
autosufficienti; se è un utente autosufficiente in posto per autosufficienti; se è un utente in 
attesa di valutazione, che occupa posto libero per non autosufficienti. 
 
Il campo “Data di ingresso nella UDO” [4.13] pur essendo omonimo al campo [4.11] deve 
essere valorizzato solo per gli utenti già presenti al 31/12/2012 e rappresenta la data di 
passaggio da regime di pagamento in proprio a IDR. Il valore inserito può essere maggiore o 
coincidere con quello del campo [4.11]. Per gli utenti inseriti in UDO dopo il 1/1/2013, va 
rilevato dal tracciato ADT solo la data di ingresso a qualsiasi titolo. Il campo viene poi 
confrontato con la data di emissione dell’impegnativa [3.4]. 
 
Il campo “Quota di rilievo sanitario giornaliera” [4.14] rileva la tipologia della quota di rilievo 
sanitario, in presenza di impegnativa o quota. I valori sono: 

1. Quota di 1° livello 
2. Quota di 2° livello 
3. Quota SAPA 
4. Quota SVP 
5. Quota CD 
6. Quota giornaliera di utente proveniente da altra Regione 
7. Contributo straordinario 
8. Nessuno 

 
Nel campo “Valore della quota di rilievo sanitario giornaliera” [4.17] va indicato 
manualmente il valore della quota di rilievo sanitario giornaliera per gli utenti provenienti da 
fuori regione (valore 6 del nomenclatore del campo [4.14]), ed il valore di eventuali contributi 
straordinari regionali (es. contributi straordinari di cui alla DGR 2496/2011) se valorizzato 
con "7" il campo [4.14]. Nel caso di contributi straordinari, i campi [4.15 e 4.16] devono 
indicare la data di decorrenza e di termine di tali contributi. 
Se utilizzati i valori da 1 a 5 del campo [4.14], il valore della quota è quello determinato dalla 
vigente programmazione regionale. Le misurazioni ed i calcoli che verranno effettuati dal 
cruscotto terranno conto di questi importi. 
 
Il campo “Totale della quota alberghiera giornaliera a carico dell'utente” [4.18] deve essere 
valorizzato, per ciascun utente, con il valore della tariffa alberghiera giornaliera applicata 
dalla struttura. Se nel corso del periodo di rilevazione la tariffa alberghiera viene modificata, 
il valore può essere aggiornato a partire dal periodo di rilevazione successivo. 
In forma facoltativa è proposta l’indicazione della “Componente sanitaria della quota 
alberghiera a carico dell'utente” [4.19], come “di cui” del campo [4.18], che evidenzia 
l'eventuale ammontare della componente sanitaria della quota pagata dall'utente. 
 
Il campo “Soggetto pagante” [4.20] rileva il soggetto pagante la quota alberghiera. I valori 
previsti sono: utente (in toto o con la compartecipazione della famiglia); utente o famiglia 
parzialmente (con la compartecipazione del Comune); Comune (in toto); paziente ex OP. Per 
quest’ultima categoria di utenti, le spese alberghiere sono a carico del FSR ai sensi della LR 
7/1999 art. 55 e della LR 5/2000 art 73, qualora siano stati dimessi da ex ospedali psichiatrici 
ed ex case di salute, ai sensi della legge 23 dicembre 1994, n. 724 ovvero siano stati presenti 
alla data del 31 dicembre 1995 negli ex Istituti di riabilitazione riconvertiti in residenze 
sanitarie assistenziali (RSA). L’opzione “Paziente ex OP”, perciò, verrà considerata anomala 
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e non accettata, qualora la data di ingresso in struttura non sia compatibile con la normativa 
regionale relativa. 
 
La somma dei valori dei campi [4.17] e [4.18] determina il valore della retta. Per gli utenti 
privi di impegnativa o quota (campo [4.14] valorizzato con “8. Nessuno”), il valore della retta 
sostenuta privatamente va indicato interamente nel campo [4.18] ed eventualmente nel campo 
[4.19]. Qualora il contributo straordinario sia determinato nel corso dell’anno ed abbia 
valore retroattivo, è consentito l’aggiornamento del flusso nelle modalità indicate nel 
paragrafo 4.2. 
 
La “Data di dimissione/trasferimento” viene indicata nel campo [4.21] con riferimento alla 
data di dimissione dell’assistito dall'UDO in cui è stata erogata la prestazione (e non, per 
esempio, alla data di cessazione della eventuale IDR temporanea). La tipologia di 
dimissione/trasferimento viene illustrata nel campo successivo [4.22]. 
 
I campi “Giornate di assenza temporanea nel periodo” [4.23], “Numero di eventi di 
sospensione nel periodo” [4.24], rilevano le giornate di assenza temporanea dall’UDO e, 
qualora vi sia un solo evento, ne viene indicata la motivazione al campo [4.25]. La rilevazione 
di questo dato è importante, in quanto comporta una riduzione della corresponsione della 
quota di rilievo sanitario giornaliera, secondo regole definite nell’ambito della 
programmazione regionale.  
Questi dati possono essere valorizzati riepilogando i dati di dettaglio previsti con evidenza 
delle date nella sezione 4.2.  
Il campo [4.23] deve essere considerato inclusivo delle giornate di uscita e di entrata, che 
verranno eventualmente defalcate, secondo le regole di pagamento, tenendo conto del numero 
di eventi di sospensione. Ad esempio, qualora nel mese di rilevazione vi siano 2 eventi di 
sospensione, indipendentemente dal numero di giornate di sospensione, le giornate di 
entrata/uscita, da considerare a quota intera sono 4. Qualora al termine del periodo di 
rilevazione l’utente sia ancora temporaneamente assente, l’evento viene conteggiato 
alternativamente ed esclusivamente nel mese di rilevazione o in quello successivo. 
I campi [4.23] e [4.24] sono comunque obbligatori. 
 
Una serie di campi [da 4.26 a 4.32] prevede la valorizzazione, nell’ambito del tracciato ADT 
di alcuni indicatori di qualità assistenziale, che devono essere rilevati e forniti con la 
medesima frequenza del Tracciato ADT, e che riguardano cadute (numero e distinzione), 
lesioni da decubito (presenza e classificazione), presenza di catetere urinario, di infezioni 
urinarie e non urinarie, di contenzione. 
 
Il Tracciato ADT si conclude con la indicazione di alcuni valori che interessano 
esclusivamente gli utenti ospiti dei Centri diurni e che riguardano le Giornate di presenza nel 
periodo considerato [4.33] e le “Ore di presenza dell'utente nel CD nel periodo considerato” 
[4.34]. 
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3.4.1 - Sezione “4.2 - AMMISSIONE, DIMISSIONE, TRASFERIMENTO (ADT) ASSISTITO - 
ASSENZE” 
La sezione 4.2 consente di rilevare con maggiore dettaglio le assenze degli utenti dall’UDO.  
La struttura dati proposta permette di attivare il flusso informativo prevedendo che i dati della 
sezione 4.1 [4.23] e [4.24] siano obbligatori anche nella prima fase di attivazione. 
Il dettaglio dei dati di assenza della sezione 4.2 diventerà obbligatorio per tutti entro il primo 
anno di attivazione del tracciato, e consentirà di rilevare anche le motivazione di tutte le 
sospensioni. 
 
 
3.5 Sezione “5 - RILEVAZIONE DATI DELL’UNITÀ DI OFFERTA” 
 
Con Deliberazione 216/2010 la Giunta regionale ha approvato la scheda di rilevazione e di 
rendicontazione delle attività residenziali e semiresidenziali per anziani non autosufficienti e 
altri non autosufficienti (SVP e SAPA) relativa a ciascun ambito di attività, finalizzata ad 
accertare anche la sussistenza degli standard organizzativi e gestionali nei Centri di Servizi 
residenziali. 
Tale strumento di rilevazione, intendeva assolvere a tre principali esigenze/funzioni regionali 
reciprocamente interconnesse: 

- rilevazione delle presenze giornaliere delle persone anziane non autosufficienti ospiti 
in struttura residenziale, diversificate in ordine ai livelli assistenziali; 

- monitoraggio delle esigenze delle persone accolte, in stretta connessione con gli 
standard organizzativi e funzionali; 

- government e programmazione calibrata sulle effettive esigenze, per quanto attiene 
residenzialità e semiresidenzialità, mediante la connessine di dati sulle strutture e sulle 
caratteristiche delle persone che usufruiscono dei servizi. 

La rilevazione prevedeva il coinvolgimento diretto degli Enti gestori per l’inserimento dei 
propri dati e delle Aziende ULSS per i dati di propria pertinenza. L’ambiente operativo 
previsto è basato su una piattaforma web regionale con possibilità di inserimento diretto dei 
dati da parte delle strutture e delle Aziende ULSS. 
La DGR 216/2010 ha previsto in annuale la periodicità della rilevazione. 
 
Con il presente provvedimento si intende ricondurre nel nuovo flusso anche la fornitura di 
questi dati, disponendo un debito informativo tra UDO e Aziende ULSS e tra Aziende ULSS 
e regione, che riguardi i dati sulle attività, sul personale ed i relativi costi e altre 
informazioni sull’organizzazione del servizio, come descritti in questa sezione del Tracciato 
record. 
La parte relativa alle informazioni anagrafiche dei Gestori, dei CDS e delle UDO, facente 
parte della rilevazione ex DGR 216/2010, è invece ricondotta nella sezione “7 – Anagrafica 
delle UDO”, illustrata al paragrafo 3.7. 
 
Dal 1 gennaio 2013 questa rilevazione sostituirà quella prevista dalla DGR 216/2010 (che 
verrà comunque eseguita, nel 2013 solo per i dati relativi al 2012) e mantenendo la cadenza 
annuale. 
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Il campo che consente altresì di correlare questa sezione con il Tracciato ADT e con le sezioni 
“6 – Rilevazione dati convenzione” e “7 – Anagrafica delle UDO” è rappresentato dal 
“Codice regionale dell’UDO” [93], come descritto nella sezione 7. Analogamente al Tracciato 
ADT sono previsti i campi per il “Codice STS11” [5.2] e per il “Codice MRA” [5.3]. 
La correlazione con l’UDO, consente di rapportare i dati di attività con la tipologia di UDO. 
 
Le informazioni devono essere fornite al livello di UDO e non di CDS. 
E’ possibile un solo record per rilevazione. 
 
L’”Anno di rilevazione” è valorizzato nel campo [5.4].  
 
I campi da [5.5] a [5.39] contengono le informazioni sulle categorie di personale dipendente 
in servizio presso l’UDO che prestano attività relative alle prestazioni socio-sanitarie: 

- Coordinatore 
- OSS  
- OSS-S  
- Infermiere  
- Assistente sociale  
- Educatore 
- Psicologo  
- MEDICO (solo per SVP, escluso il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS) 
- FISIATRA  (solo per SVP, escluso il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS) 
- FISIOTERAPISTA (solo per SVP e SAPA, escluso il personale sanitario a carico 

dell'Azienda ULSS) 
Per ciascuna figura vengono valorizzati: 

- Ore di servizio effettivo nel periodo e nell’UDO, con esclusione delle ore di 
formazione, che vengono rilevate a parte [da 5.5 a 5.14] 

- Costo lordo per questa categoria di personale [da 5.15 a 5.24] 
- Ore di formazione svolte in orario di servizio [da 5.25 a 5.34] 

Vengono inoltre richiesti i dati relativi a: 
- Personale dipendente in maternità: giornate [5.35] e costo [5.36] 
- Personale dipendente addetto alle pulizie: ore [5.37] 
- Personale dipendente assente per malattie lunghe: giornate [5.38] e costo [5.39] 

 
I campi da [5.40] a [5.69] riguardano invece il personale che presta servizio nell’UDO, che 
NON è dipendente: 

- Coordinatore 
- OSS  
- OSS-S  
- Infermiere  
- Assistente sociale  
- Educatore (come previsto dalla DGR 84/2007) 
- Psicologo  
- MEDICO (solo per SVP, escluso il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS) 
- FISIATRA  (solo per SVP, escluso il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS) 
- FISIOTERAPISTA (solo per SVP e SAPA, escluso il personale sanitario a carico 

dell'Azienda ULSS) 
Per ciascuna figura vengono valorizzati: 
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- Ore di servizio effettivo nel periodo e nell’UDO, con esclusione delle ore di 
formazione, che vengono rilevate a parte [da 5.40 a 5.49] 

- Costo lordo per questa categoria di personale [da 5.50 a 5.59] 
- Ore di formazione svolte in orario di servizio [da 5.60 a 5.69] 

 
Altre informazioni richiesta riguardano il “Costo ausili per incontinenza” [5.70] e il “Costo 
per altri ausili” [5.71] per i quali è chiesto di indicare solo costi sostenuti direttamente dal 
Centro di servizi, con esclusione degli ausili forniti dall’Azienda ULSS. 
 
Il campo “Personale volontario per assistenza diretta” [5.72] effettua una ricognizione delle 
eventuali ore di personale volontario impiegato in assistenza diretta agli ospiti. Sono escluse 
della rilevazione le ore di volontariato per altre attività (es. pulizie, manutenzione del verde, 
ecc.). 
 
Relativamente ai soli Centri diurni è infine prevista la rilevazione delle “Giornate di apertura 
nel periodo considerato” [5.73] e delle “Ore di apertura settimanale del CD” [5.74]. In tali 
campi va inserito il numero totale di giorni e di ore di apertura nel trimestre di rilevazione. 
(Ad esempio, se nel primo trimestre 2013 un CD è aperto dal lunedì al venerdì (escluso il 1 
gennaio) per 8 ore dal lunedì al giovedì e 6 ore al venerdì, i valori saranno: 63 giornate di 
apertura e 478 ore). 
 
 
3.6 Sezione “6 - RILEVAZIONE DATI CONVENZIONE” 
 
La DGR 3856/2004, in attuazione dell’articolo 13 della LR 5/1196 in materia di erogazione di 
prestazioni sociosanitarie, ha approvato lo schema tipo di convenzione tra Azienda ULSS e 
Centri di servizio residenziali per anziani non autosufficienti. 
Tale convenzione disciplina l’erogazione delle prestazioni sanitarie (medicina di base e 
medicina specialistica e riabilitativa), la fornitura di protesi, farmaci e altri presidi sanitari, 
nonché l’attività di coordinamento e l’Unità Operativa Interna. 
 
Questa rilevazione, a carico delle Azienda ULSS, deve essere condotta a livello di UDO ed 
essere effettuata con periodicità annuale, entro il 31 gennaio del mese successivo. 
L’“Anno di rilevazione” è valorizzato nel campo [6.1]. 
 
Il campo che consente altresì di correlare questa sezione con il Tracciato ADT e con le sezioni 
“6 – Rilevazione dati convenzione” e “7 – Anagrafica delle UDO” è rappresentato dal 
“Codice regionale dell’UDO” [175], come descritto nella sezione 7. Anche in questa sezione 
si prevede il campo per il “Codice MRA” [6.4]. E’ invece escluso il codice STS11. 
 
I dati da rilevare sono richiamati con riferimento agli articoli dello schema tipo di 
convenzione contenuto della DGR 3856/2004 e sono i seguenti: 

- Costo MMG (articolo 4) [6.5] 
- Costo Coordinatore/Geriatri e altri specialisti (articoli 5 e 6) [6.6] 
- Costo  attività di riabilitazione (articolo 7, relativo a fisioterapista, laureato in scienze 

motorie, logopedista, psicologo) [6.7] 
- Costo Fisiatri (articolo 7) [6.8] 
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- Costo farmaci e presidi (articoli 9, 11) [6.9] 
- Costo fornitura alimentazione artificiale (articolo 10) [6.10] 
- Costo rimborso guanti (articolo 11) [6.11] 
- Costo protesi e ausili, eventualmente forniti direttamente all’UDO (articolo 8) [6.12] 

Tali costi, ai sensi della LR 30/2009, articolo 4 comma 1, sono a carico del Fondo sanitario 
regionale. 
 
Il campo “Titolare della convenzione” [6.13] serve a rilevare se il titolare della convenzione è 
un soggetto giuridico diverso dall’Ente gestore dell’UDO. 
 
 
3.7 Sezione “7.1 - ANAGRAFICA DELLE UDO” 
 
La presente sezione del Tracciato record viene fornita nella prima fase del presente progetto 
dalla Regione alle Aziende ULSS, sino all’avvio del progetto Monitoraggio della rete 
Assistenziale (MRA). La ricostruzione della banca dati anagrafica delle UDO viene effettuata 
nell’ambito della Segreteria regionale alla Sanità e sociale, dalla Direzione regionale 
Attuazione programmazione Sanitaria e dalla Direzione Regionale Servizi sociali, anche 
mediante l’utilizzo dei dati rilevati dalla Direzione regionale Edilizia ospedaliera e a Finalità 
collettive, dall’Agenzia Regionale Socio Sanitaria e dal Servizio Sistema Informatico SSR. 
 
Questa sezione del tracciato record, anticipa alcuni contenuti che confluiranno nel progetto 
MRA, attraverso la rilevazione sino al livello di singola UDO di tutti i CDS attualmente 
operanti, in possesso di provvedimenti di autorizzazione e di accreditamento ai sensi della LR 
22/2002, con contestuale creazione di una codifica univoca di tutte le UDO. Tale codifica 
regionale potrà migrare alla codifica MRA, non appena il progetto MRA verrà avviato. 
 
In questa sezione è possibile una sola riga per UDO. Per allineare questo tracciato al progetto 
MRA, saranno possibili eventuali modifiche a questa sezione, che verranno opportunamente 
comunicate. Resta comunque indispensabile l’uso dei campi: 

• “Codice regionale dell’UDO” [7.1]. 
• “Codice STS11” [7.2] 
• “Tipologia di UDO” [7.4] 
• “Denominazione dell'UDO” [7.5] 
• “ULSS” [7.7] 
• “Comune” [7.8] 

 
Sarà compito prioritario di tutte le Aziende ULSS correlare i tracciati ADT relativi a 
ciascun utente con il “Codice regionale dell’UDO” [901]. Per gli utenti che spendono le 
impegnative fuori regione utilizzare il codice STS11 per valorizzare anche questo 
campo. 
 
Assieme al codice regionale, viene mantenuto per ciascuna UDO il “Codice STS11” [902], in 
quanto è la codifica di riferimento a livello nazionale. Tale codice, tuttavia, non consente a 
livello locale di distinguere con chiarezza tra CDS e UDO, e pertanto viene valorizzato solo ai 
fini del Flusso FAR. 
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Si prevede la predisposizione del campo “Codice MRA” [7.3], che non verrà valorizzato sino 
all’avvio del progetto. 
 
La struttura di questa anagrafica è costituita da tre sezioni, su tre livelli. Per ogni UDO dovrà 
essere collegato un solo CDS. E per ogni CDS un solo EG. In caso di eventuale cessione di 
UDO in capo a un diverso CDS o EG, l’UDO manterrà sempre il medesimo codice regionale, 
conservando la correlazione al tracciato ADT e all’utente. 
 
Il campo “Tipologia di UDO” [7.4] evidenzia la tipologia di UDO, secondo la classificazione 
prevista dalla DGR 84/2007: 

1. UDO per persone anziane non autosufficienti con ridotto-minimo bisogno 
assistenziale (1 livello) 

2. UDO per persone anziane non autosufficienti con maggior bisogno assistenziale (2 
livello) 

3. Nucleo/Sezione Alta Protezione Alzheimer (S.A.P.A.) 
4. Nucleo/Sezione Stati Vegetativi Permanenti (S.V.P.) 
5. Centro diurno per persone anziane non autosufficienti 
6. Comunità alloggio per persone anziane 
7. Struttura per religiosi di 1 livello 
8. Struttura per religiosi di 2 livello 
9. Casa per anziani autosufficienti 
10. Casa Albergo/Mini alloggi per anziani (Allegato B DGR 84/2007) 

 
Per ogni variazione di tipologia di UDO, viene generato un diverso codice regionale di UDO. 
 
La “Denominazione dell’UDO” va inserita nel campo [7.5]. Può coincidere o essere diversa 
con la “Denominazione del CDS” [7.16].  
Il campo “Regione” [7.6] valorizza il codice della Regione di appartenenza, con le regole del 
campo [1.14], così come il campo “ULSS” [7.7] l’Azienda ULSS presso la quale ha sede 
l’UDO, che sarà responsabile della gestione di tutti i dati riguardanti il funzionamento, 
compreso il tracciato ADT, di quell’UDO. 
Il campo “Comune” [7.8] indica il comune presso il quale ha sede l’UDO, mentre i campi 
[7.9, 7.10 e 7.11] prevedono l’inserimento fino a 3 indirizzi per la georeferenziazione 
dell’UDO (che potrebbe essere dislocata su più strutture). 
 
La “Capacità ricettiva totale” [7.12] viene valorizzata con il numero totale di posti letto 
fisicamente presenti nell’UDO, come comunicati ai VVFF, che non può essere inferiore ai 
valori indicati nei campi successivi 
Il numero di posti autorizzati/accreditati varrà invece indicato nella sezione 7.2. 
 
Al campo “Conferma” [7.13] si chiede all’Azienda ULSS di confermare l’esattezza dei dati 
contenuti. In caso di scelta del valore “2. Necessarie modifiche”, l’equipe tecnica regionale 
avvierà i necessari controlli con l’Azienda ULSS. 
 
Vengono infine riportati i seguenti campi per la relazione con il CDS: 

- Codice regionale provvisorio del CDS [7.14]. 
- Denominazione  del CDS di appartenenza [7.15]. 
- Comune sede CDS [7.16]. 
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E per la relazione del CDS con l’ente titolare della gestione: 
- Codice regionale dell'Ente gestore [7.17]. 
- Denominazione dell'Ente titolare della gestione [7.18]. 
- Comune sede EG [7.19]. 

Viene inoltre richiesto il Codice Fiscale [7.20] e il numero di partita IVA dell'EG [7.21]. 
 
I campi “Data inizio validità” [7.22] e “Data fine validità” [7.23] nonché “Data inserimento - 
aggiornamento” [7.24] si riferiscono al record dell’UDO. 
 
 
3.7.1 - Sezione “7.2 – TRACCIATO ATTI LR 22/2002” 
La sezione 7.2 consente di rilevare con maggiore dettaglio gli atti di autorizzazione, 
accreditamento e accordo contrattuale relativi a ciascuna UDO, nonché il numero di posti 
oggetto dell’atto stesso 
Il campo “Atto LR 22/2002 rilevato” [7.28] identifica la tipologia di atto (autorizzazione al 
funzionamento, autorizzazione all'esercizio, accreditamento, convenzione/accordo 
contrattuale). Il campo “Natura atto” [7.31] se si tratti di decreto o deliberazione regionale o 
di deliberazione aziendale. 
Il campo “Numero posti” [7.32] riporta il numero di posto oggetto dell’atto considerato. 
Per ogni UDO vi può essere più di un atto. 
 
 
 
4. MODALITÀ DI INVIO DEL FLUSSO E DEBITO INFORMATIVO 
 
Con l’approvazione di questo documento vengono aggiornati le modalità, le periodicità di 
invio del flusso e le titolarità del debito informativo a carico delle Aziende ULSS nei 
confronti della Regione. 
 
 
4.1 Modalità di trasmissione 
 
I flussi verranno trasmessi dalle Aziende ULSS titolari del debito informativo, come sotto 
specificate, con la consueta modalità di trasmissione dei flussi informativi in esercizio, 
utilizzando le funzionalità rese disponibili dal portale regionale. 
 
 
4.2 Periodicità 
 
Le scadenze per la trasmissione dei flussi sono di norma mensili, salvo le sezioni 5 e 6 per le 
quali la periodicità è annuale, come riassunto nel seguente schema. 
 

SEZIONE PERIODICITÀ 
1. Anagrafica utenti Mensile 

2. Valutazioni Mensile 

3. Impegnative Mensile 

4. ADT Mensile 

5. Funzionamento Annuale 
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6. Costi convenzione Annuale 

7. Anagrafica UDO Mensile 

 
In caso di scadenza mensile i dati devono essere inviati entro il mese successivo. 
In caso di scadenza annuale, i dati devono essere inviati entro il 31 marzo dell’anno 
successivo. 
 
Considerata la necessità di dovere, talvolta, aggiornare/rettificare un dato relativo a mensilità 
precedenti, il flusso mensile sarà di tipo incrementale (es. a febbraio verranno inviati i dati di 
gennaio; a marzo i dati di febbraio e gennaio; e così via…). Sono tuttavia consentite, per i 
mesi precedenti all’ultimo, soltanto eventuali modifiche. Con l’invio dei dati del mese di 
dicembre (entro la fine di gennaio) vengono definitivamente consolidati i dati relativi all’anno 
solare. 
 
  
4.3 Titolarità del debito informativo 
 
Questo paragrafo definisce la titolarità del debito informativo per ciascuna sezione del 
tracciato. Vengono così fornite indicazioni di dettaglio per la gestione di gli utenti, precisando 
i casi di ospiti in strutture di Aziende ULSS o regioni diverse da quella di presa in carico, o di 
utenti in entrata da Altre ULSS o altre regioni, indicando a quale Azienda spetti la titolarità 
del debito informativo. 
 
Qualora le ULSS di presa in carico dell’utente (di norma, quella di residenza dell’utente 
prima dell’ingresso in struttura ) e sede dell’UDO non coincidano, si opera la seguente 
distinzione di competenze: 
 

A. Spettano all’Azienda ULSS di presa in carico: 
a. L’invio della sezione “2 - Valutazione Multidimensionale” limitatamente 

alle prime valutazioni eseguite in UVMD e alle ri-valutazioni straordinarie, 
sempre in UVMD. 

b. L’invio della sezione “3 - Impegnative di residenzialità”. 
c. L’invio della sezione “4 - ADT” relativamente ai soli utenti ospiti di 

strutture fuori dal territorio regionale. 
d. L’invio della correlata sezione “1 - Anagrafica degli utenti”. 

B. Spettano all’Azienda ULSS sede dell’UDO: 
a. L’invio della sezione “2 - Valutazione Multidimensionale” per le 

rivalutazioni eseguite in UOI, per tutti gli ospiti delle strutture presenti nel 
territorio, compresi gli ospiti paganti in proprio (esclusi gli autosufficienti). 

b. L’invio della sezione “4 - ADT” per tutti gli ospiti delle strutture presenti 
nel territorio, compresi gli ospiti paganti in proprio (compresi gli 
autosufficienti). 

c. L’invio della correlata sezione “1 - Anagrafica degli utenti”. 
d. L’invio della sezione “5 – Rilevazione dati dell’UDO”. 
e. L’invio della sezione “6 – Rilevazione dati convenzione”. 

 
Ciascuna ULSS trova nella seguente tabella le sezioni del tracciato che deve inviare, in 
funzione della tipologia di utente  
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ANAGRAFICA / TIPO UTENTI TRACCIATO 

IMPEGNATIVE 

TRACCIATO 

VALUTAZIONI 

(dove sono fatte) 

TR. 

ADT 

1. Residenti con IDR ricoverati presso una UDO 

della stessa ULSS 

SI UVMD /  

UDO-UOI 

SI 

2. Residenti con IDR ricoverati presso una UDO di 

altra ULSS della Regione 

SI UVMD NO 

3. Residenti con IDR ricoverati presso una UDO di 

altre Regione 

SI UVMD SI 

4. Non residenti con IDR ricoverati presso una 

UDO della ULSS 

NO UDO-UOI SI 

5. Residenti e non residenti paganti non 

autosufficienti (senza IDR) presso una UDO 

della ULSS 

NO UDO-UOI SI 

6. Residenti e non residenti paganti 

autosufficienti (senza IDR) presso una UDO 

della ULSS 

NO NO SI 

 
La presenza, nei file inviati, delle informazioni previste (i record relativi alla sezione 
richiesta), sarà verificata utilizzando il campo “flag tipo utente” [17.1] che deve essere 
compilato secondo il seguente nomenclatore:  
 

1. Residenti con IDR ricoverati presso una UDO della stessa ULSS 
2. Residenti con IDR ricoverati presso una UDO di altra ULSS della Regione 
3. Residenti con IDR ricoverati presso una UDO di altre Regione 
4. Non residenti con IDR ricoverati presso una UDO della ULSS 
5. Residenti e non residenti paganti non autosufficienti (senza IDR) presso una UDO 

della ULSS 
6. Residenti e non residenti paganti autosufficienti (senza IDR) presso una UDO della 

ULSS 
 
Si noti che: 

• non viene richiesta la sezione “2 - Impegnative” per gli utenti provenienti da fuori 
regione (il valore della quota di rilievo sanitario è comunque rilevato nel tracciato 
ADT [73]); 

• non vengono richiesti dati di funzionamento e dei costi della convenzione sanitarie per 
la UDO fuori dal territorio regionale. 

 
4.4 Note transitorie 
 
In fase di avvio del presente progetto, considerati i tempi ravvicinati e gli obblighi ministeriali 
per il Flusso FAR, l’invio dei dati potrà essere così suddiviso e cadenzato: 

a) Per il primo semestre 2013 potranno essere inviati i flussi relativi agli utenti non 
autosufficienti con impegnativa di residenzialità, con possibile rinvio al secondo 
semestre dei dati relativi al registro degli eventi [campi dal 4.26 al 4.32]. 

b) Per il secondo semestre dovrà essere implementata la raccolta anche per le altre 
tipologie di utenti. 
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L’invio dei flussi a far data dal 1 gennaio 2013 (entro la scadenza di aprile 2013) andrà a 
sostituire l’obbligo di implementazione della web app impegnative di residenzialità. 
 
L’invio del flusso annuale relativo al funzionamento delle UDO (entro la scadenza di gennaio 
2014) sostituirà la rilevazione prevista dalla DGR 216/2010. 
 
Sino all’avvio del Progetto MRA, i flussi relativi all’anagrafica delle UDO saranno trasmessi 
dalla Regione alle ULSS. 
 
 
 
5. NORMATIVA DI RIFERIMENTO 
 
Istituzione di flussi e rilevazioni: 
• DGR 2210/2001: ha reso obbligatorio il Registro Unico della Residenzialità (RUR) in 

ogni Azienda ULSS come strumento di attribuzione, di gestione e di regolazione delle 
impegnative di residenzialità. Il registro contiene una graduatoria unica distinta per 
tipologia di impegnativa di residenzialità per l’eccesso ai servizi territoriali regionali per 
persone anziane. Con DGR 3632/2002 e 456/2007 sono state aggiornate le modalità di 
gestione e di articolazione del RUR. 

• DGR 1133/2008: ha approvato la SVaMA (Scheda di Valutazione Multidimensionale 
Anziano) per stabilire la priorità di accesso degli ospiti anziani non autosufficienti ai 
servizi residenziali, per l’assegnazione della quota sanitaria regionale e per l’iscrizione al 
RUR. 

• DGR 216/2010: ha approvato la scheda di rilevazione e di rendicontazione delle attività 
residenziali e semiresidenziali per anziani non autosufficienti e altri non autosufficienti 
(SAPA e SVP). La rilevazione, effettuata via web, prevede il coinvolgimento degli Enti 
gestori e delle Aziende ULSS per l’inserimento dei dati di rispettiva pertinenza. Non vi è 
prevista la raccolta dei dati sugli ospiti e la misurazione dei servizi offerti sulla base delle 
sommatoria delle singole esigenze. 

 
Programmazione regionale: 
• LR 22/2002 e della DGR 84/2007: norme di riferimento per l’autorizzazione all’esercizio 

e all’accreditamento, sia per le strutture per anziani autosufficienti che per le case per 
anziani autosufficienti. 

• DGR 751/2000: “Assistenza residenziale extraospedaliera intensiva ed estensiva. LR 
5/1996 (articolo 13, comma 3, articolo 17). 

• DGR 3856/2004: “Erogazione prestazioni sanitarie: approvazione schema tipo 
convenzione tra Azienda ULSS e Centri servizio”. 

• DGR 464/2006: “L’assistenza socio-sanitaria alle persone anziane non autosufficienti 
(Piano della Residenzialità)”. 

• DGR 394/2007: “Indirizzi e interventi per l’assistenza a persone anziane non 
autosufficienti”. 

• DGR 457/2007: Disposizioni alle Aziende ULSS per l’assistenza di persone non 
autosufficienti nei Centri di Servizio residenziali e per la predisposizione del Piano Locale 
della Non – Autosufficienza. (attuazione delle DGR 464/06 e DGR 394 del 20 febbraio 
2007). 
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• DGR 1059/2012: “Gestione informatica della residenzialità extraospedaliera per persone 
anziane non autosufficienti e per persone con disabilità”. 

• DGR 1303/2012: “Approvazione schema accordo contrattuale per le strutture socio-
sanitarie e sociali accreditate” 

 
Normativa nazionale: 
• Decreto del Ministro del  Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali del 17 dicembre 

2008: ha istituito la banca dati nazionale finalizzata alla rilevazione delle prestazioni 
residenziali e semiresidenziali, denominata “FAR, Flusso Assistenza Residenziale”. Tale 
banca dati, nell’ambito del NSIS (Nuovo Sistema Informativo Sanitario), è finalizzata al 
monitoraggio delle prestazioni residenziali e semiresidenziali per anziani o persone non 
autosufficienti in condizione di cronicità. 

• Normativa in materia di processo di anonimizzazione regionale in fase di acquisizione dei 
dati, per il trattamento secondo normativa Privacy: regolamento del Ministero della 
Salute, approvato dall'Autorità Garante per la protezione dei dati personali nella seduta del 
Collegio del 28 febbraio 2007 e schema tipo di regolamento delle Regioni approvato 
dall'Autorità Garante per la protezione dei dati personali nella seduta del Collegio del 13 
aprile 2006. 

 
6. GLOSSARIO DEGLI ACRONIMI 
 
ADT Ammissione/Dimissione/Trasferimento (sezione del tracciato record) 

UDO* Unità di Offerta 

CDS* Centro di Servizi 

EG* Ente Gestore 

NSIS Nuovo Sistema Informativo Sanitario 

FAR Flusso Assistenza Residenziale 

UOI Unità Operativa Interna, presente nell’UDO. Effettua la ri-valutazione multidimensionale 

dell’utente. 

UVMD Unità di Valutazione Multidimensionale Distrettuale. Effettua la prima valutazione (per il 

calcolo del punteggio SVaMA e l’attribuzione dell’Impegnativa di residenzialità) e le 

rivalutazioni straordinarie. 

IDR Impegnativa di Residenzialità 

 
*  Per Ente Gestore si intende l’Ente che ha la titolarità della gestione del CDS e della UDO (per una migliore 

facilità di interpretazione: l’ente che ha inoltrato la domanda di autorizzazione e/o di accreditamento 

istituzionale, o iscritto all’anagrafe fiscale); per CDS si intende il Centro di servizi (identificato con la 

denominazione della struttura presso la quale si trovano le UDO), per Unità di Offerta si intende infine la 

struttura minima di offerta, coincidente con un unico  livello assistenziale. Il termine struttura è utilizzato 

nel testo quando non è necessario qualificare ulteriormente il luogo che fornisce assistenza. 

 
 



 
                   giunta regionale – 9^ legislatura 
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REGIONE	DEL	VENETO	-	AZIENDA	ULSS		N.________	

UNITÀ VALUTATIVA MULTIDIMENSIONALE DISTRETTUALE    |__|__|__|__|__|__|__| 

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 

VERSIONE AGGIORNATA, APPROVATA CON DGR 2961 DEL 28.12.2012 
 
 
 

 

CARTELLA 
 
 

Sig./Sig.ra ___________________________________________ 
 
 

data di nascita   |__|__| |__|__|  |__|__|__|__| 
 

 

 
Tessera sanitaria  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|      Es. ticket  |__|__|__|__|__|__| Cod. fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
Residenza:  via ______________________________________Tel. _____________________ 
 
Comune ___________________________________________________________Prov.  |__|__| 
 
Distretto Socio-Sanitario |__|__|__|__|__|__|__| 
 
Domicilio (se diverso dalla residenza): via _______________________________________________ 
 

Comune  ______________________________________________________ULSS n._______ 
 

 

Medico curante: .___________________________________Tel. ______________________ 

Assistente sociale: _________________________________Tel. ______________________ 

Persona di riferimento: ______________________________Tel.______________________ 

Cellulare :__________________________ grado di parentela __________________________ 

Via___________________________________Comune ______________________________ 
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VALUTAZIONE IN SEDE U.V.M.D.  

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.M.D.)                                                                                         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 MOBILITÀ 

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 e volontariato)  

  SUPPORTO RETE PER SOGGETTO NON AUTONOMO 
 SOGGETTO 

AUTONOMO sufficiente 
Parzialmente 

Sufficiente 
o difficoltà di tenuta 

insufficiente 

Preparazione dei pasti 0 5 10 10 

Pulizia della casa 0 5 5 10 

Lavanderia 0 5 5 10 

Effettuazione acquisti 0 5 5 10 

Alimentazione 0 5 10 20 

Bagno 0 5 5 10 

Toeletta personale 0 5 10 15 

Abbigliamento 0 5 10 15 

Uso del wc (o padella o panno) 0 5 15 25 

Assunzione dei medicinali (se pertinente) 0 5 10 10 

Trasferimenti 0 5 15 20 

Deambulazione 0 5 10 15 

Gestione del denaro 0 5 10 10 

Sostegno psicoaffettivo 0 5 10 10 

Supervisione diurna 0 5 15 25 

Supervisione notturna 0 5 15 25 

 TOTALE RETE SOCIALE               VSOC 
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PROFILO DELL'AUTONOMIA 
 
 

SITUAZIONE COGNITIVA 
PCOG  VCOG        

1 lucido  Indicativamente: punteggio SPMSQ (VCOG) = 0 -  3 

2 confuso  Indicativamente: punteggio SPMSQ (VCOG) = 4 -  8 

3 molto confuso  
o stuporoso 

 Indicativamente: punteggio SPMSQ (VCOG) = 9 -10 
 
 

DISTURBI COMPORTAMENTALI 
    PCOMP 

Da compilarsi in sede UVMD  in base alla valutazione complessiva (vedere pagina 9). 
Nella individuazione del profilo, la presenza del disturbo comportamentale PCOMP = 2 
o 3 trasforma il valore dell’asse cognitivo a 4 

1 Assente/Lieve 

2 Moderato 

3 Grave 
 
 

MOBILITÀ 
PMOB  VMOB        

1 si sposta da solo  Punteggio Barthel mobilità =   0 – 14 

2 si sposta assistito  Punteggio Barthel mobilità = 15 – 29 

3 non si sposta  Punteggio Barthel mobilità = 30 – 40 
 
 

SITUAZIONE FUNZIONALE (Attività di Base) 
PADL   VADL         

1 autonomo o quasi   Punteggio Barthel ADL =    0 - 14 

2 dipendente  Punteggio Barthel ADL =  15 - 49 

3 totalmente 
dipendente 

 Punteggio Barthel ADL =  50 - 60 
 
 

NECESSITÀ DI ASSISTENZA SANITARIA 
PSAN   VSAN         

1 bassa  Punteggio  =   0 -  5 

2 intermedia  Punteggio  = 10 - 20 

3 elevata  Punteggio      ≥  25 
 
 

SUPPORTO DELLA RETE SOCIALE 
PSOC  VSOC        

1 ben assistito  Punteggio = 0 - 80      

2 parzialmente assistito  Punteggio = 85 - 160      

3 non sufficientemente 
assistito 

 Punteggio = 165 - 240      

          

CODICE PROFILO (per il calcolo usare la Tabella “Profili” per l’individuazione del profilo di autonomia) 
PROF       PSOC 
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VERBALE U.V.M.D. 
 

NOME:                                                                                          DATA DI  NASCITA: |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
 

SINTESI DEI PROBLEMI ATTUALI RILEVATI :      
            
            
            
            
            
            
            
            
            

SULLA BASE DELLA DOCUMENTAZIONE AGLI ATTI E DI QUANT O EMERSO DALLA VALUTAZIONE  
MULTIDIMENSIONALE ,  L’U.V.M.D. PRENDE LE SEGUENTI DECISIONI: 

            
            
            
            
            
            
            
            

LA PERSONA VIENE VALUTATA DALL’UVMD NON AUTOSUFFICI ENTE:    SI  ����               NO ���� 
 

CODIFICA PROGETTO ASSISTENZIALE - INDICARE: PRINCIPALE  |__| __| - SECONDARIO |__|__| 

01 �  ACCOGLIENZA IN RESIDENZA 10 �  STRUTTURA PER AUTOSUFFICIENTI 

02 �  OSPITALITÀ TEMPORANEA RIABILITATIVA (es. URT) 11 �  SAPA  

03 �  OSPITALITÀ TEMPORANEA SOCIALE (DI SOLLIEVO) 12 �  HOSPICE (vedi nota in istruzioni a pag. 20) 

04 �  CENTRO DIURNO 13 �  ASSEGNO DI CURA O ALTRI CONTRIBUTI ECONOMICI 

05 �  ASS. DOM. SOCIALE (SENZA SERV. SANITARI) 14 �  OSPEDALE DI COMUNITA’ 

06 �  ASS. DOM. SEMPLICE  1° LIV (CON O SENZA SOCIALE) 15 �  CURE PALLIATIVE 

07 �  ASS. DOM. INTEG.  2-3° LIV (CON O SENZA SOCIALE) 16 �  STATI VEGETATIVI 

08 �  ALTRE FORME DI ASSISTENZA 17 �  ACCOGLIENZA IN RESIDENZA PER RELIGIOSI N.A. 

09 �  LA RETE ATTUALE RISPONDE AI BISOGNI 18 �  ALTRO 

 
convocati  presenti  PARTECIPANTI  Nome Firma  

1� 1� Responsabile U.V.M.D.   
2� 2� Medico curante   
3� 3� Assistente sociale   
4� 4� Esperto / Geriatra   
5� 5�    
6� 6�    
7� 7�    
8� 8�    

  

ll responsabile del caso sarà: 
(INDICARE IL RUOLO) Verifica programmata: |__|__|  |__|__| |__|__|__|__|  

� attivazione          � verifica TIMBRO E FIRMA DEL  

RESPONSABILE U.V.M.D.  DATA: |__|__| |__|__| |__|__|__|__|  
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S.Va.M.A. 

VALUTAZIONE SANITARIA 

 

 
NOME:                   DATA DI NASCITA: |__|__| |__|__| |__|__|__|__|  
 
SEDE DI VALUTAZIONE:                                      DATA :|__|__| |__|__| |__|__|__|__|  

            

CENNI ANAMNESTICI - PROBLEMI CRONICI IN ATTO : 

 
 
 
 
 
 

            

TRATTAMENTI IN ATTO:  

 
 
 
 

 

ASSISTENZA INFERMIERISTICA  

 No Si 

1. Diabete insulinodipendente 0 5 
2. Scompenso cardiaco in classe 3-4 NYHA con necessità di monitoraggio frequente del bilancio 

idrico (≥75 mg. Furosemide pro die), alimentare e parametri vitali (polso, pressione, frequenza 
cardiaca)  

0 10 

3. Cirrosi scompensata e altre forme di ascite con necessità come sopra elencate 0 10 
4. Tracheostomia 0 5 
5. Ossigenoterapia continuativa a lungo termine (>3 h al dì) 0 5 
6. Sondino naso-gastrico, gastrostomia (PEG) 0 10 
7. Catetere venoso centrale o nutrizione parenterale totale o terapia infusionale quotidiana 0 10 
8. Catetere vescicale 0 5 
9. Ano artificiale e/o ureterostomia 0 5 
10. Nefrostomia o terapia peridurale a lungo termine o terapia antalgica con oppioidi o con 

elastomero che richiede adeguamento della posologia 0 10 

11. Ulcere distrofiche agli arti e/o altre lesione della cute chirurgiche, traumatiche, oncologiche 0 5 
12. Respiratore/Ventilazione assistita � 

13. Dialisi o dialisi peritoneale � 

14. Presenza di dolore (neoplastico o non neoplastico)  � 

15. Dipendenza da apparecchiature elettromedicali � 

16. Paziente neoplastico allettato � 

TOTALE ASSISTENZA INFERMIERISTICA VIP  
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SENSORIO E COMUNICAZIONE 

LINGUAGGIO (COMPRENSIONE) 
0 = normale  2 = comprensione non valutabile  
1 = comprende solo frasi semplici 3 = non comprende 

LINGUAGGIO (PRODUZIONE) 
0 = parla normalmente  2 = si comprendono solo parole isolate  
1 = linguaggio menomato, ma esprime comunque il suo 

pensiero  
3 = non si esprime 

UDITO (eventualmente con protesi) 
0 = normale  2 = grave deficit non correggibile  
1 = deficit, ma udito adeguato alle necessità personali  3 = sordità completa 

VISTA (eventualmente con occhiali)  
0 = normale  2 = grave deficit non correggibile  
1 = deficit, ma vista adeguata alle necessità personali  3 = cecità e bisogno di assistenza 
 

CODIFICA PATOLOGIE - estratto ICPC 

INDICARE LE PATOLOGIE PRINCIPALI CHE CONCORRONO  
A DETERMINARE LA SITUAZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA 
(da utilizzare a cura del medico curante oppure in sede di UVMD) 

 
Indicare in ordine di importanza le prime 3 patolog ie principali: 

1. Codice prima patologia  |__|__|__| 

2. Codice patologia concomitante |__|__|__| 

3. Codice seconda patologia concomitante  |__|__|__| 
 

 
 
 
 
MALATTIE GENERALI 
� A07 Coma 
� A00 Sindrome ipocinetica 
� A79 Carcinomatosi (sede primitiva sconosciuta) 
� A80 Incidente / lesione traumatica NSA 
� A81 Politraumatismo / lesioni interne 
� A82 Effetti tardivi di un trauma 
� A84 Avvelenamento da sostanza medicinale 

� A86 Effetti tossici da altre sostanze  
� A87 Complicanza chirurgia / trattamento medico 
� A89 Conseguenze applicazione protesi  
� A90 Anomalie multiple congenite 
� A97 Assenza di malattia 
� A99 Altre malattie generali / non spec  

 
SANGUE / LINFATICI / MILZA 
� B71 Linfadenite cronica / non specifica 
� B72 Morbo di Hodgkin  
� B73 Leucemia  
� B74 Altre neoplasie maligne  
� B75 Neoplasie benigne / non spec  
� B78 Anemie emolitiche ereditarie  
� B79 Altre anomalie congenite  

� B80 Anemia da carenza di ferro  
� B81 Anemia perniciosa / da carenza folati 
� B83 Porpora / difetti coagulazione / piastrine   
� B87 Splenomegalia  
� B90 Infezione da HIV (AIDS / ARC)  
� B99 Altra malattia sangue / linfatici / milza 

 
SISTEMA DIGERENTE 
� D17 Incontinenza intestinale 
� D70 Diarrea infettiva / dissenteria 
� D72 Epatite virale 
� D74 Neoplasie maligne stomaco 
� D75 Neoplasie maligne colon / retto  
� D76 Neoplasie maligne pancreas  
� D77 Altre neoplasie maligne / non spec  
� D81 Anomalie congenite  
� D82 Malattie di denti / gengive  
� D83 Malattie di bocca / lingua / labbra  
� D84 Malattie dell'esofago  
� D85 Ulcera duodenale 
� D86 Altre ulcere peptiche  

� D87 Disturbi funzione gastrica  
� D88 Appendicite  
� D89 Ernia inguinale  
� D90 Ernia diaframmatica / dello hiatus 
� D91 Altre ernie addominali  
� D92 Malattia diverticolare  
� D93 Sindrome del colon irritabile  
� D94 Enterite cronica / colite ulcerosa  
� D95 Ragade anale / ascesso perianale 
� D96 Epatomegalia 
� D97 Cirrosi / altre malattie epatiche 
� D98 Colecistite / colelitiasi 
� D99 Altre malattie sistema digerente  
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OCCHIO 
� F74 Neoplasie occhio / annessi 
� F81 Altre anomalie oculari congenite 
� F82 Distacco di retina 
� F83 Retinopatia 
� F84 Degenerazione della macula 
� F85 Ulcera corneale (incl. erpetica) 

� F91 Errori di rifrazione 
� F92 Cataratta  
� F93 Glaucoma 
� F94 Tutti i gradi / tipi di cecità 
� F99 Altre malattie oculari

 
ORECCHIO 
� H03 Tintinnio / ronzio / tinnito 
� H74 Otite cronica, altre infezioni orecchio 
� H75 Neoplasie dell'orecchio 
� H77 Perforazione membrana del timpano 
� H82 Sindrome vertiginosa  

� H83 Otosclerosi 
� H84 Presbiacusia 
� H86 Tutti i gradi di sordità  NSA  
� H99 Altre malattie orecchio / mastoide 

 
SISTEMA CARDIOCIRCOLATORIO 
� K71 Febbre reumatica / cardiopatia 
� K73 Anomalie congenite cuore / sistema circolatorio 
� K74 Angina pectoris 
� K75 Infarto miocardico acuto 
� K76 Altre cardiopatie ischemiche / croniche 
� K77 Insufficienza cardiaca 
� K78 Fibrillazione atriale / flutter 
� K79 Tachicardia parossistica 
� K80 Battiti ectopici tutti i tipi 
� K82 Cuore polmonare cronico 
� K83 Malattia valvolare cuore non reumatica NSA 
� K84 Altre malattie del cuore 

� K86 Ipertensione non complicata 
� K87 Ipertensione coinvolgente organi bersaglio 
� K88 Ipotensione posturale 
� K89 Ischemia cerebrale transitoria  
� K90 Colpo / accidente cerebrovascolare 
� K91 Aterosclerosi escl cuore / cervello 
� K92 Altre ostruzioni arteriose / mal vascolari periferiche 
� K93 Embolia polmonare 
� K94 Flebite / tromboflebite 
� K95 Vene varicose delle gambe (escl S97) 
� K99 Altre malattie sistema circolatorio

 
SISTEMA MUSCOLOSCHELETRICO 
� L70 Infezioni 
� L71 Neoplasia 
� L72 Frattura radio / ulna 
� L73 Frattura tibia / fibula 
� L74 Frattura ossa mano / piede 
� L75 Frattura femore 
� L76 Altra frattura 
� L77 Distorsione e stiramento caviglia 
� L78 Distorsione e stiramento ginocchi 
� L79 Distorsione e stiramento altre articolazioni 
� L80 Lussazione 
� L81 Altre lesioni traumatiche 
� L82 Anomalie congenite  

� L83 Sindromi colonna cervicale 
� L84 Osteoartrosi colonna 
� L85 Deformità  acquisite della colonna 
� L86 Lesione disc lombare / irradiazione 
� L88 Artrite reumatoide  / condizioni affini  
� L89 Osteoartrosi dell'anca 
� L90 Osteoartrosi del ginocchio 
� L91 Altre osteoartrosi  
� L92 Sindromi della spalla 
� L95 Osteoporosi 
� L97 Lesione interna cronica del ginocchi 
� L98 Deformità  acquisite degli arti  
� L99 Altre malattie sistema muscoloscheletrico 

 
SISTEMA NERVOSO 
� N17 Vertigine / capogiro (escl H82) 
� N19 Disturbi del linguaggio 
� N70 Poliomielite  /  altri enterovirus 
� N71 Meningite / encefalite 
� N72 Tetano 
� N73 Altre infezioni sistema nervoso  
� N74 Neoplasie maligne  
� N75 Neoplasie benigne  
� N76 Neoplasie non spec  
� N79 Commozione cerebrale 
� N81 Altre lesioni traumatiche 

� N85 Anomalie congenite 
� N86 Sclerosi multipla 
� N87 Parkinsonismo 
� N88 Epilessia tutti i tipi 
� N89 Emicrania 
� N90 Cefalea a grappolo 
� N91 Paralisi facciale / paralisi di Bell 
� N92 Nevralgia del trigemino 
� N93 Sindrome del tunnel carpale 
� N94 Altra nevrite periferica 
� N99 Altre malattie del sistema nervoso 

 
DISTURBI MENTALI / PSICOLOGICI 
� P13 Encopresi 
� P15 Abuso cronico di alcool 
� P17 Abuso di tabacco 
� P18 Abuso di medicinali  
� P19 Abuso di droghe 
� P20 Disturbi di memoria / concentrazione 
� P70 Demenza senile  /  Alzheimer 
� P71 Altra psicosi organica 
� P72 Schizofrenia tutti i tipi 
� P73 Psicosi affettiva 

� P74 Disturbo d'ansia / stato ansioso 
� P75 Disturbo isterico / ipocondriaco 
� P76 Disturbo depressivo  
� P77 Tentativo di suicidio 
� P78 Neurastenia / surmenage 
� P79 Altro disturbo nevrotico 
� P80 Disturbo di personalità 
� P85 Ritardo mentale 
� P98 Altre / non spec psicosi 
� P99 Altri disturbi mentali / psicologici

 
SISTEMA RESPIRATORIO 
� R70 Tubercolosi respiratoria (escl A70) 
� R80 Influenza(provata)senza polmonite 
� R81 Polmonite 
� R82 Tutte le pleuriti (escl R70) 

� R83 Altre infezioni del sistema respiratorio 
� R84 Neoplasie maligne bronchi / polmone 
� R85 Altre neoplasie maligne 
� R89 Anomalie congenite sistema respiratorio 
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� R91 Bronchite cronica  /  bronchiectasie 
� R95 Enfisema  /  BPCO 

� R96 Asma 
� R99 Altra malattia sistema respiratorio

 
CUTE E ANNESSI 
� S14 Ustioni / scottature  
� S18 Lacerazione / taglio  
� S19 Altre lesioni traumatiche pelle  
� S70 Herpes zoster 
� S72 Scabbia ed altre infestazioni da acari 
� S73 Pediculosi / altre infestazioni pelle 
� S74 Dermatofitosi 
� S75 Moniliasi  /  candidosi (altre) 
� S76 Altre malattie infettive pelle 
� S77 Neoplasie maligne della pelle  
� S80 Altre / non spec. neoplasie pelle 

� S84 Impetigine 
� S85 Cisti pilonidale  /  fistola 
� S87 Dermatite atopica  /  eczema 
� S88 Dermatite da contatto / altro eczema 
� S89 Esantema da pannolino 
� S91 Psoriasi 
� S92 Disidrosi / mal ghiandole sudoripare 
� S94 Unghia incarnita / altra malattie unghie 
� S97 Ulcera cronica pelle (incl varicosa) 
� S98 Orticaria 
� S99 Altra malattie pelle / tessuto sottocutaneo 

 
SISTEMA ENDOCRINO METABOLICO E NUTRIZIONE 
� T06 Anoressia nervosa / bulimia 
� T08 Calo di peso 
� T11 Disidratazione 
� T71 Neoplasie maligne della tiroide  
� T73 Altre / non spec neoplasie 
� T82 Obesità (BMI >=30) 
� T83 Sovrappeso (BMI <30) 
� T85 Ipertiroidismo / tireotossicosi 

� T86 Ipotiroidismo / mixedema 
� T87 Ipoglicemia 
� T90 Diabete mellito 
� T91 Carenza vitaminica / altro disturbo nutrizionale 
� T92 Gotta 
� T93 Disturbi del metabolismo lipidico 
� T99 Altra malattia endocrino metabolica nutrizionale 

 
SISTEMA URINARIO 
� U04 Incontinenza urinaria 
� U70 Pielonefrite / pielite acuta 
� U71 Cistite / altra infezione urinaria NSA 
� U75 Neoplasie maligne del rene  
� U76 Neoplasie maligne della vescica 

� U79 Altre neoplasie non spec tratto urinario 
� U85 Anomalie congenite tratto urinario 
� U88 Glomerulonefrite / nefrosi  
� U95 Calcolo urinario di ogni tipo / sede  
� U99 Altra malattia sistema urinario 

 
SISTEMA GENITALE FEMMINILE 
� X75 Neoplasie maligne della cervice 
� X76 Neoplasie maligne della mammella 
� X77 Altre neoplasie maligne 
� X81 Altre / non spec neoplasie genit femminile 

� X84 Vaginite / vulvite NSA 
� X87 Prolasso uterovaginale 
� X99 Altre malattie sistema genitale femminile 

 
SISTEMA GENITALE MASCHILE 
� Y74 Orchite / epididimite  
� Y77 Neoplasie maligne prostata  

� Y78 Altre neoplasie maligne 
� Y99 Altra malattie genitmaschinclmamm 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
COMPILATORE   

NOMINATIVO: ______________________________________FIRMA: ___________________________________ 
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S.Va.M.A. 

 VALUTAZIONE COGNITIVA E FUNZIONALE 
 

 

 
NOME:                                                                                     DATA DI NASC ITA: |__|__| |__|__| |__|__|__|__|  
 
SEDE DI VALUTAZIONE:                                                                               DATA:|__|__| |__|__| |__|__|__|__|  
 

SITUAZIONE COGNITIVA 

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE (barrare la casella in caso di errore) 
Che giorno è oggi? (mese, giorno, anno) 1 

Che giorno è della settimana? 1 

Come si chiama questo posto? 1 

Qual è il suo indirizzo? 1 

Quanti anni ha? 1 

Quando è nato? 1 

Chi è il Presidente della Repubblica ? (o il Papa?) 1 

Chi era il Presidente precedente? (o il Papa?) 1 

Qual è il cognome da ragazza di sua madre? 1 

Sottragga da 20 tre e poi ancora fino in fondo 1 

TOTALE VALUTAZIONE COGNITIVA  VCOG  

Nel caso il test non sia somministrabile per la gravità del deterioramento, assegnare punteggio VCOG=10. 
Nel caso non sia somministrabile per altre motivazioni, indicarle di seguito, ed attribuire un punteggio 
esclusivamente su base clinica, eventualmente previa consulenza specialistica: 

  
 VCOG1 
  

  

Nel caso i problemi prevalenti siano quelli comportamentali (ad esempio: pericolo di fuga, aggressività 
fisica verso gli altri), specificare se è necessario adottare provvedimenti particolari per assicurare 
un’assistenza adeguata: 
 

� Assente/Lieve: vi sono poche probabilità di procura re danni a sé e/o agli altri . 
Necessita di una bassa supervisione e comunque saltuaria. I disturbi comportamentali sono 
assenti o ben controllati con specifici interventi terapeutici e/o assistenziali.  

� Moderato: c’è rischio saltuario che possa procurare  danni a sé e/o agli altri. 
Occorre attivare delle prassi di controllo (soprattutto ambientale)  per proteggere la persona. 
Vigilanza a distanza. 

� Grave: vi è un concreto rischio di procurare danni a sé e/o agli altri. 
Necessita di una vigilanza sostanzialmente continua. I disturbi comportamentali si manifestano 
con frequenza giornaliera o almeno 2/3 volte a settimana e  la loro intensità è tale da dover essere 
contenuti fisicamente e farmacologicamente. 

 VCOMP 
 

 

 
  
Nel caso si tratti di soggetti psicogeriatrici, specificare se è necessario adottare provvedimenti 
particolari per assicurare un’assistenza adeguata: 
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SITUAZIONE FUNZIONALE  

INDICE DI BARTHEL  -  Attività di Base 
(barrare per ogni area un unico punteggio) 

 

ALIMENTAZIONE   
Capace di alimentarsi da solo quando i cibi sono preparati su di un vassoio o tavolo raggiungibili. Se usa un ausilio deve essere 
capace di utilizzarlo, tagliare i cibi e, se lo desidera, usare sale e pepe, spalmare il burro, ecc. 0 

Indipendente nell'alimentarsi con i cibi preparati su di un vassoio, ad eccezione di tagliare la carne, aprire il contenitore del latte, 
girare il coperchio di un vasetto, ecc.. Non è necessaria la presenza di un'altra persona. 2 

Capace di alimentarsi da solo, con supervisione. Richiede assistenza nelle attività associate come versare latte, zucchero o altro 
nella tazza, usare sale e pepe, spalmare il burro, girare un piatto di portata o altro. 5 

Capace di utilizzare una posata, in genere un cucchiaio, ma qualcuno deve assistere attivamente durante il pasto. 8 

Dipendente per tutti gli aspetti. Deve essere alimentato (imboccato, SNG, PEG, ecc). 10 

BAGNO/DOCCIA (lavarsi)   
Capace di fare il bagno in vasca, la doccia, o una spugnatura completa. Autonomo in tutte le operazioni, senza la presenza di un'altra 
persona, quale che sia il metodo usato. 0 

Necessita di supervisione per sicurezza (trasferimenti, temperatura dell'acqua, ecc.). 1 

Necessita di aiuto per il trasferimento nella doccia/bagno oppure nel lavarsi o asciugarsi. 2 

Necessita di aiuto per tutte le operazioni. 4 

Totale dipendenza nel lavarsi. 5 

IGIENE PERSONALE  
Capace di lavarsi mani e faccia, pettinarsi, lavarsi i denti e radersi. Un uomo deve essere capace di usare, senza aiuto,  qualsiasi  
tipo di  rasoio,  comprese le manipolazioni necessarie.  Una donna deve essere in grado di truccarsi, se abituata a farlo, ma non è 
necessario che sia in grado di acconciarsi i capelli. 

0 

In grado di attendere all'igiene personale, ma necessita di aiuto minimo prima e/o dopo le operazioni. 1 

Necessita di aiuto per una o più operazioni dell'igiene personale. 2 

Necessita di aiuto per tutte le operazioni. 4 

Incapace di attendere all'igiene personale, dipendente sotto tutti gli aspetti. 5 

ABBIGLIAMENTO   
Capace di indossare, togliere e chiudere correttamente gli indumenti, allacciarsi le scarpe e toglierle, applicare oppure togliere un 
corsetto od una protesi. 0 

Necessita solo di un minimo aiuto per alcuni aspetti, come bottoni, cerniere, reggiseno, lacci di scarpe. 2 

Necessita di aiuto per mettere o togliere qualsiasi indumento. 5 

Capace di collaborare in qualche modo, ma dipendente sotto tutti gli aspetti. 8 

Dipendente sotto tutti gli aspetti e non collabora. 10 

CONTINENZA INTESTINALE   

Controllo intestinale completo e nessuna perdita, capace di mettersi supposte o praticarsi un enteroclisma se neces. 0 

Può necessitare di supervisione per l'uso di supposte o enteroclisma; occasionali perdite. 2 
Capace di assumere una posizione appropriata, ma non di eseguire manovre facilitatorie o pulirsi da solo senza assistenza, e ha 
perdite frequenti. Necessita di aiuto nell'uso di dispositivi come pannoloni, ecc. 5 

Necessita di aiuto nell'assumere una posizione appropriata e necessita di manovre facilitatorie. 8 

Incontinente. 10 

CONTINENZA URINARIA   

Controllo completo durante il giorno e la notte e/o indipendente con i dispositivi esterni o interni. 0 
Generalmente asciutto durante il giorno e la notte, ha occasionalmente qualche perdita o necessita di minimo aiuto per l'uso dei 
dispositivi esterni o interni. 2 

In genere asciutto durante il giorno ma non di notte, necessario aiuto parziale nell'uso dei dispositivi. 5 

Incontinente ma in grado di cooperare all'applicazione di un dispositivo esterno o interno. 8 

Incontinente o catetere a dimora (sottolio. la voce che interessa). Dipendente per l'applicazione di dispositivi interni o esterni . 10 
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USO DEL GABINETTO   
Capace di trasferirsi sul e dal gabinetto, gestire i vestiti senza sporcarsi, usare la carta igienica senza aiuto. Se necessario, può usare 
la comoda o la padella, o il pappagallo, ma deve essere in grado di svuotarli e pulirli. 0 
Necessita di supervisione per sicurezza con l'uso del normale gabinetto. Usa la comoda indipendentemente tranne che per svuotarla 
e pulirla. 2 

Necessita di aiuto per svestirsi/vestirsi, per i trasferimenti e per lavare le mani. 5 
Necessita di aiuto per tutti gli aspetti. 8 
Completamente dipendente. 10 

TOTALE VALUTAZIONE FUNZIONALE (Attività di Base)                                                    VADL   
 

MOBILITÀ -INDICE DI BARTHEL  
TRASFERIMENTO LETTO – SEDIA o CARROZZINA (compilare anche in caso di paziente totalmente allettato)  

E' indipendente durante tutte le fasi. Capace di avvicinarsi al letto in carrozzina con sicurezza, bloccare i freni, sollevare le pedane, 
trasferirsi con sicurezza sul letto, sdraiarsi, rimettersi seduto sul bordo, cambiare la posizione della carrozzina e ritrasferirsi con 
sicurezza.  

0 

Necessaria la presenza di una persona per maggior fiducia o per supervisione a scopo di sicurezza. 3 

Necessario minimo aiuto da parte di una persona per uno o più aspetti del trasferimento. 7 

Collabora, ma richiede massimo aiuto da parte di una persona durante tutti i movimenti del trasferimento. 12 

Non collabora al trasferimento. Necessarie due persone per trasferire l'anziano con o senza un sollevatore meccanico. 15 

DEAMBULAZIONE  
(funzionalmente valida) 

USO DELLA CARROZZINA  
(utilizzare questa scala solo se il paziente ha punteggio di 15 
nella scala “deambulazione” ed è stato addestrato all’uso della 
carrozzina) 

 

In grado di usare stampelle, bastoni, walker e deambulare per 50 
m. senza aiuto o supervisione.  Capace di portare una protesi se 
necessario, bloccarla, sbloccarla, assumere la stazione eretta, 
sedersi e piazzare gli ausili a portata di mano. 

 0 

Indipendente nella deambulazione, ma con autonomia < 50 m. 
Necessita di supervisione per maggior fiducia o sicurezza in 
situazioni pericolose. 

 3 

Necessita di assistenza di una persona per raggiungere gli ausili 
e/o per la loro manipolazione.  7 

 
Capace di compiere autonomamente tutti gli spostamenti 
(girare attorno agli angoli, rigirarsi, avvicinarsi al tavolo, letto, 
wc, ecc.) L'autonomia deve essere > 50 m. 

10 

 
Capace di spostarsi autonomamente, per periodi 
ragionevolmente lunghi, su terreni e superfici regolari. Può 
essere necessaria assistenza per fare curve strette. 

11 

Necessita della presenza costante di uno o più assistenti durante la 
deambulazione. 

Necessaria la presenza e l'assistenza costante di una persona per 
avvicinare la carrozzina al tavolo, al letto, ecc. 

12 

 Capace di spostarsi per brevi tratti su superfici piane, ma è 
necessaria assistenza per tutte le altre manovre. 

14 

Non in grado di deambulare autonomamente.  15 

 
        15  Dipendente negli spostamenti con la carrozzina. 

SCALE  
In grado di salire e scendere una rampa di scale con sicurezza, senza aiuto o supervisione. In grado di usare corrimano, bastone o 
stampelle se necessario, ed è in grado di portarli con sé durante la salita o discesa. 0 

In genere non richiede assistenza. Occasionalmente necessita di supervisione, per sicurezza (es. a causa di rigidità mattutina, 
dispnea, ecc.) 2 

Capace di salire/scendere le scale, ma non in grado di gestire gli ausili e necessita di supervisione ed assistenza. 5 

Necessita di aiuto per salire e scendere le scale (compreso eventuale uso di ausili). 8 
Incapace di salire e scendere le scale. 10 

TOTALE VALUTAZIONE MOBILITÀ                                                                                                 VMOB 
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PREVENZIONE – TRATTAMENTO DECUBITI  
                  VPIA 

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  

NOMINATIVO: _________________________________________FIRMA: ___________________________________ 
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S.Va.M.A. 

VALUTAZIONE SOCIALE 
 
 

 
NOME:                                                                                                         DATA DI NASCITA: |__|__| |__|__| |__|__|__|__|  
 
SEDE DI VALUTAZIONE:                                                                                                  DATA :|__|__| |__|__| |__|__|__|__|  

 

Tessera sanitaria  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|                esenzione ticket     |__|__|__|__|__|__|  
 

Codice fiscale    |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__| 
 

Residenza:  via  ________________________________________ Tel. ___________________________ 
 

Comune  __________________________________________________________________ Prov . |__|__| 
 
 

Sesso:  
� 1  M 
� 2  F 
 

Stato civile:  
� 1  celibe/nubile 
� 2  coniugato, 
� 3  separato 
� 4  divorziato 
� 5  vedovo 
� 6  non dichiarato 
 
 

Istruzione:  
� 1  nessuna 
� 2  licenza elementare 
� 3  licenza media inferiore 
� 4  diploma media superiore 
� 5  diploma universitario 
� 6  laurea 
� 7  scuola professionale 
� 8  sconosciuta 

Pensione:  
� 1  nessuna 
� 2  minima/sociale 
� 3  altra pensione 
 
 
 

Invalidità civile:  
� 1 Si 
� 2 No 
 

Indennità di 
accompagnamento: 
� 1 Si 
� 2  No 
� 3  in attesa 
 

Ultima professione: ___________________________________________________________________________ 
 

DOMANDA DI INTERVENTO : 

Motivo della domanda (una sola risposta)  
� 01 perdita dell’autonomia  
� 02 famiglia non in grado di provvedere  
� 03 solitudine  
� 04 alloggio non idoneo  
� 05 altro  
 

La persona è informata della domanda?  
� 01  Si 
� 02  No 
 

Iniziativa della domanda (una sola risposta)  
� 01 propria  
� 02 familiare o affine  
� 03 soggetto civilmente obbligato  
� 04 assistente sociale pertinente  
� 05 medico MMG 
� 06 medico ospedaliero  
� 07 tutore  
� 08 amministratore di sostegno 
� 09 centrale operativa territoriale 
� 10 altro (specificare _____________________) 

Tipologia della domanda (una sola risposta)  
� 01  generica  
� 02  assistenza domiciliare  
� 03  centro diurno  
� 04  ospitalità temporanea riabilitativa  
� 05  altra ospitalità temporanea  
� 06  accoglimento in residenza 

 

Medico curante:  Tel.  
 

PERSONA DI RIFERIMENTO CONTATTABILE:  

Cognome e nome ______________________________________________________________________________ 

Via __________________________________________ Comune _____________________________  Prov |__|__| 

Telefono ______________________________________  Cellulare ______________________________________ 

Grado di parentela ._____________________________________________________________________________ 
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PARENTI TENUTI AGLI ALIMENTI   (nelle ultime righe indicare cumulativamente i parenti esistenti ma non significativi per il progetto assistenziale) 
(ART.433 C.C.: coniuge, figli e discendenti prossimi, genitori e ascendenti prossimi, generi e nuore, suoceri, fratelli e sorelle) 

 Cognome e nome 

pa
re

nt
el

a 1
 

et
à 

pr
of

es
si

on
e 

indirizzo e telefono 

lo
nt

an
an

za
 2  

in
te

ns
ità

 
at

tiv
az

io
ne

 
at

tu
al

e 
3  si occupa di 4 

in
te

ns
ità

 
at

tiv
az

io
ne

 
po

ss
ib

ile
 5  si occuperà di 4 

ADL iADL super-
visione ADL iADL super-

visione 

1               

2               

3               

4               

5               

6               

7               
 

ALTRE PERSONE ATTIVE    (compreso personale privato) 

1               

2               

3               
 

ASSISTENZA PUBBLICA ATTIVA  (segnare i servizi attivi)                                                                                                                                                                                  h/sett.       Interv/sett 
1 SERVIZIO RESIDENZIALE (quale?)  

3 PASTI A DOMICILIO  6 
VIGILANZA-
ACCOMPAGNAMENTO 

  

4 TELESOCCORSO  7 IGIENE DELLA CASA   
2 SERVIZIO SEMIRESIDENZIALE (quale?)  

5 TRASPORTO / ACCOMPAGNAMENTO  8 ASSISTENZA ALLA PERSONA   

________________________________ 
1 C = coniuge,   FI = figlio/a,   FR = fratello/sorella,   G = genitore,   NO = nonno/a,   ND = nipote diretto,   NI = nipote indiretto,   NU = genero/nuora,   AL = altro familiare,  VI = amici/vicini     
2 C = convivente,   V = immediate vicinanze,   15 = entro 15 minuti,   30 = entro 30 minuti,   60 = entro 1 ora,   O = oltre 1 ora 
3 indicare il numero di giorni alla settimana (da 0 a 7) in cui la persona è presente nell'assistenza (o lo è stata finora) 
4crocettare se si occupa di ADL (bagno, igiene, vestirsi, mangiare, trasferimenti), iADL (pulizia casa, acquisti, preparazione pasti, lavanderia), supervisione (diurna e/o notturna)  
5 indicare il numero di giorni alla settimana (da 0 a 7) in cui si prevede che la persona possa essere presente nell'assistenza per il fut 
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SITUAZIONE ABITATIVA 
TITOLO DI GODIMENTO (una sola risposta)  

� 1  proprietà in affitto da: 
� 2  usufrutto � 5a privato 
� 3  titolo gratuito � 5b pubblico 
� 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       
GIUDIZIO SINTETICO 
� 1 abitazione idonea (alloggio privo di barriere architettoniche interne/esterne e adeguato al n° di persone, ben servito) 
� 2 abitazione parzialmente idonea (alloggio in normali condizioni di abitabilità ma con barriere interne e/o esterne che 

    limitano l’anziano nel corretto utilizzo delle risorse residue o dei servizi) 
� 3 abitazione non idonea (alloggio pericoloso, fatiscente ed antigienico e/o abitazione gravemente insufficiente 

    per il numero di persone che vi alloggiano, e/o sfratti esecutivi, e/o isolato) 
NOTE:         

         

         

         

 
 

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

€. 

RISPARMI DELL'ANZIANO: 

� no o inferiori a €. 2.500,00 
� fino a €. 5.000,00 
� fino a €. 10.000,00 
� fino a €. 50.000,00 
� oltre €. 50.000,00 
� non noti 

SPESA FISSA PER AFFITTO O MUTUO:  €. 

ULTERIORE DISPONIBILITÀ ECONOMICA MENSILE 
DICHIARATA DAI FAMILIARI PER L'ASSISTENZA: 

� nessuna 
� fino a €. 500,00 
� fino a €. 1.000,00 
� fino a €. 1.500,00  
� oltre  
� copertura completa delle spese 

INTEGRAZIONE ECONOMICA DEL COMUNE 
PER L'ASSISTENZA: 

� certamente no  
� possibile 
� certamente sì 

NOTE:  
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VALUTAZIONE FINALE DELL’ASSISTENTE SOCIALE  
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

ASSISTENTE SOCIALE 

Nome:_________________________________________________________________________________ 

Data ________________________  Firma ____________________________________________________ 
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QUADRO SINOTTICO 

S.Va.M.A. CRITERI E PRIORITÀ PER ACCOGLIENZA 

IN RESIDENZA 

NOME: DATA di NASCITA: |__|__| |__|__| |__|__|__|__|  

SEDE DI VALUTAZIONE: DATA:                     |__|__| |__|__| |__|__|__|__|  

         
SITUAZIONE COGNITIVA  VCOG    x 1.5 =     

  (max 10)       
MOBILITÀ  

VMOB    x 0.2 =     
  (max 40)       
SITUAZIONE FUNZIONALE  VADL    x  0.2 =     
   (max 60)       
NECESSITÀ DI ASSISTENZA SANITARIA  VSAN    x 0,2 =      
  (max 80)   

(max 10)    

Presenza disturbi comportamentali  (se PCOMP = 2 o 3)  15  
 x 1.0 =     

         

TOTALE SANITARIO                 

        (max 45)  

SITUAZIONE ECONOMICA rispetto al progetto 
assistenziale proposto    

 

Totalmente indipendente    0    

Dipendente da parenti o da altre persone  2  x 1,0 =  

Dipendente dall'Ente pubblico   6    

       
SITUAZIONE SOCIALE VSOC    x 0.1 =  
  (max 240)    

TOTALE SOCIALE                 

    
      

  

  
  

(max 30)  

Esistono alternative alla istituzionalizzazione          0    
  

Le alternative alla istituzionalizzazione rispondono parzialmente ai bisogni  10      

    
PRIMA 

VALUTAZIONE 
U.V.M.D. 

15    
  

Non vi sono alternative alla istituzionalizzazione   SECONDA  15 20    
   U.V.M.D.     
   ULTERIORE 

15 20 25 
  

    U.V.M.D.   

Assoluta urgenza sociale         25       
          

ALTERNATIVE ALLA ISTITUZIONALIZZAZIONE             

   
 

    
(max 25) 

TOTALE GENERALE     
  

          
(max 100) 
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REGIONE	DEL	VENETO	

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 

VERSIONE AGGIORNATA, APPROVATA CON DGR 2961 DEL 28.12.2012 

 
 

 

NOVITÀ INTRODOTTE CON LA DGR 2961 DEL 28.12.2012 
 

Le modifiche apportate alla Scheda SVaMA con a DGR 2961 del 28.12.2012 sono state introdotte con lo 
scopo di uniformare la rilevazione dei dati con il Flusso informativo per l’assistenza residenziale e 
semiresidenziale per anziani  o persone non autosufficienti istituito con Decreto del Ministero del Lavoro, della 
Salute e delle Politiche sociali del 17 dicembre 2008. 

Le novità introdotte non modificano gli elementi e le modalità di determinazione del punteggio e del profilo 
di gravità. È stato introdotto l’asse “disturbi comportamentali” che viene stratificato in tre livelli: la 
valorizzazione dell’asse 2 o 3 darà luogo al punteggio per la presenza di gravi disturbi comportamentali (cià 
che in precedenza si definiva “presenza di problemi comportamentali”. Altre innovazioni riguardano 
unicamente le definizioni di alcuni nomenclatori in materia di istruzione, di stato civile, di soggetti che 
presentano la domanda, di tipologie di assistenza infermieristica. Per queste ultime, a pagina 5, sono stati 
inseriti i valori dal 12 al 16 nell’elenco puntato, che, qualora rilevati, non danno luogo a punteggio. 

A pagina 6 viene richiesto di indicare le priorità dei codici delle patologie principali che concorrono a 
determinare la situazione di non autosufficienza. Analogamente, a pagina 4 va indicata la priorità del progetto 
assistenziale (specificando il primario ed il secondario). 

Sono stati rivisti ed aggiornati alcuni attributi di formattazione del testo. 
In coda a questo allegato viene infine per semplicità d’uso ripubblicata la Tabella “Profili” per 

l’individuazione del profilo di autonomia, approvata con DGR 3979 del 9 novembre 1999. 
 

 
 

ISTRUZIONI 
 

La valutazione viene effettuata dai diversi componenti della Unità Valutativa Multidimensionale 
Distrettuale (UVMD) 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 SVaMA (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  UVMD. 
E’ utilizzata per formulare il parere, congiuntamente espresso dalla UVMD, relativamente ad 
alcuni aspetti funzionali e sociali; per riassumere i giudizi valutativi espressi dai singoli 
professionisti e per registrare il progetto assistenziale formulato. 
E’ compilata al momento della riunione della UVMD. 

 
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 
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del sensorio e comunicazione e per l’elenco delle principali patologie potenzialmente causa di 
disabilità (codifica ICPC). 
E’ compilata dal Medico di Medicina Generale, ovvero dal Medico curante (ospedale ecc.) che 
successivamente la presenta in sede di UVMD. 

 
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. 
E’ compilata dalla figura professionale individuata dal Responsabile UVMD (per la parte 
cognitiva:  neuropsicologo) che successivamente la presenta in sede di UVMD. 

 
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. 
E’ compilata da un Assistente Sociale che successivamente la presenta in sede di UVMD. 

 
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 UVMD, tradotta in 

punteggio, relativa alla possibilità di recupero del soggetto in termini di autonomia; è fondamentale 
che venga compilata in sede UVMD dopo attenta valutazione dei pareri espressi dai singoli 
componenti che, ovviamente, devono aver valutato di persona l’utente interessato. 

E’ 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.  
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Sommare tutti i punteggi e riportare il risultato nella casella apposita (VSAN). 
 
Nella sezione titolata Supporto della rete sociale (famiglia, privato, vicinato e volontariato) si 

riporta la valutazione della UVMD, tradotta in punteggio, relativa alla possibilità della rete sociale 
(senza considerare gli interventi dei servizi pubblici o privati convenzionati) di garantire il 
soddisfacimento dei bisogni realmente presentati dall’anziano; è fondamentale che venga compilata 
in sede UVMD 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; 

• 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 UVMD 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). 
Si noti che in questa sezione non si tiene conto del ruolo svolto dai servizi pubblici o privati 

convenzionati, siano questi già attivi al momento della valutazione o attivabili in seguito: infatti i 
servizi pubblici o privati convenzionati fanno parte della rete dei servizi, il cui accesso deve avvenire 
tramite UVMD o comunque tramite uno dei componenti la UVMD (vedi la DGR 561/98).  Pertanto, 
l’intervento di questi servizi costituisce parte del progetto assistenziale che deve essere formulato o 
aggiornato dalla UVMD al termine della valutazione, e viene registrato nella pagina 4 di questa 
stessa scheda. 

 
> 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. 

E’ stato mantenuto separato dalla situazione cognit iva il disturbo comportamentale. La 
presenza di quest’ultimo è stata classificata propo nendo tre aree. 

Il Codice Profilo risulta dall’incrocio dei diversi livelli degli as si “Situazione Cognitiva; 
Mobilità; Situazione Funzionale; Necessità di assis tenza sanitaria” e si ottiene consultando 
l’apposita tabella (TABELLA “PROFILI”, PER L’INDIVI DUAZIONE DEL PROFILO DI 
AUTONOMIA, in coda al presente documento). Nella in dividuazione del profilo, la presenza 
del disturbo comportamentale PCOMP = 2 o 3 trasform a il valore dell’asse cognitivo a 4.  

Il profilo 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, indicando un progetto principale ed un progetto secondario. La distinzione tra 
principale e secondario è effettuata in termini di importanza (ad esempio: in attesa di ingresso in 
struttura di prevede l’ADI come progetto secondario) o di sequenza temporale (ad esempio: si 
prevede primariamente l’ADI finché la rete è in grado di supportare questa modalità assistenziale, e 
successivamente il ricovero in RSA).  

Qualora il progetto assistenziale preveda l’innesco del percorso di cure palliative o l’ingresso in 
Hospice , devono essere misurate raccolte anche le informazioni relative a: indice di Karnofsky, 
STAS e criteri di priorità, come previsto dalla DGR 3318/2008. 

Viene infine identificata la figura del responsabile del caso con ruolo di attivatore-verificatore.   
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L’UVMD deve valutare nel suo complesso se la persona è auto o non autosufficiente. 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’anziano; 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 UVMD, 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 UVMD. 

 
 
 
 

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: 
• E’ 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 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 
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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. 

E’ 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 

dicompleta 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. E’ 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. 
E’ molto importante l’osservazione diretta attuata  nelle fasi di avvicinamento alla sede della 

valutazione quando la mobilità è totalmente spontanea. 
Porre attenzione alla presenza, talora eccessivamente vicariante, di personale o familiari. 
E’ 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, 
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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 generalisi 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 alterate (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. 
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. 
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Tabella. 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'anziano, 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'anziano (secondo i codici individuati dalla nota 2). 
Per i soggetti effettivamente presenti ed attivi nell'assistenza dell'anziano si evidenziano inoltre: 
• L'intensità di attivazione attuale di ciascuno, rilevando: 

o (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; 

o (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:  
o (vedi nota 5) il numero di giorni alla settimana (da 0 a 7) in cui la persona potrà  

attivarsi; 
o (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 UVMD. 

 
Tabella. 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. 

 
Tabella. ASSISTENZA PUBBLICA ATTIVA 
Vanno segnati i servizi pubblici già attivi.  
Per gli interventi  attuati vanno  precisate le ore settimanali di intervento ed il numero di interventi 

settimanali.  
 
> 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. Leggere attentamente le note contenute nei singoli riquadri  
 
SITUAZIONE ECONOMICA 
Vanno rilevati: 
• il reddito totale dell'anziano, inclusa l'eventuale indennità di accompagnamento se percepita o 
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anche se riconosciuta e non ancora percepita 
• l’eventuale spesa fissa per affitto o mutuo 
• i risparmi dell'anziano 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. 
 
 
 
5) Quadro sinottico (per residenzialità anziani non  autosufficienti) 

 
Relativamente alla formulazione del punteggio di graduatoria per l’accesso alla residenzialità per 
anziani non autosufficienti, si evidenzia che il punteggio relativo deve scaturire sempre da una 
UVMD e non da automatismi, che potrebbero alterare la graduatoria formulata per punteggio di 
gravità.  
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TABELLA	PROFILI	

(INDIVIDUAZIONE DEL PROFILO DI AUTONOMIA) 
 

 

Livelli per ogni dimensione  PROFILO 

C
og

ni
tiv

o 

M
ob

ili
tà

 

F
un

zi
on

al
e 

S
an

ita
rio

 

n. definizione  

1 1 1 1-2-3 1 Lucido, autonomo 
1 1 2-3 1-2 2 Lucido, in parte dipendente 
1 2 1-2 1-2 3 Lucido, deambula assistito 
1 3 1 1-2 4 Lucido, non deambulante ma autonomo 
1 3 2-3 1-2 5 Lucido, gravemente dipendente 
1 2 3 1-2 

2-3 1-2 1 1-2-3 6 Confuso, deambulante, autonomo 
2-3 1 2-3 1-2 7 Confuso, deambulante   
2-3 2 2-3 1-2 8 Confuso, deambula assistito 
2-3 3 2 1-2 9 Confuso allettato 
2-3 3 1 1-2-3 10 Combinazione puramente teorica non presente nella realtà 
2-3 3 3 1-2 11 Confuso o stuporoso, totalmente dipendente 
1 2 1-2-3 3 12 Lucido, con elevata necessità di cure sanitarie 

1-2-3 1 2-3 3 13 Deambulante con elevata necessità di cure sanitarie 
1 3 1-2-3 3 14 Lucido, allettato, con elevata necessità di cure sanitarie 

2-3 2-3 2-3 3 15 Confuso o stuporoso, dipendente, con elevata necessità di 
cure sanitarie 

4 1-2 1-2 1-2-3 16 Problemi comportamentali prevalenti, discreta autonomia 
4 1-2 3 1-2-3 17 Problemi comportamentali, dipendente 
4 3 1-2-3 1-2-3 
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1. TRACCIATO DATI ANAGRAFICI ASSISTITO

1.1 X

Identificativo univoco 

assistito per episodio di 

presa in carico

20 1 AN O

Codice identificativo  univoco  assegnato dall'Azienda ULSS all’assistito  per la correlazione del dato anagrafico 

con  le informazioni contenute nelle altre sezioni del tracciato record, gestite separatamente  per il 

trasferimento dei dati in ottemperanza alla normativa sulla privacy.

Viene generato dall'applicativo aziendale al momento della registrazione dell'episodio di assistenza (corrisponde 

ai numeri di pratica che identificano episodi di presa in carico  diversi).

1.2
Codice fiscale o altro codice 

identificativo utente
20 21 AN O

Il campo va valorizzato con il Codice Fiscale per tutte le schede riferite a cittadini italiani. Per i cittadini stranieri, 

qualora non in possesso del Codice Fiscale, vanno indicati in alternativa tra loro il codice TEAM (Tessera europea 

assicurazione malattia) , o il codice ENI  (Europei non iscritti), o il codice STP (Straniero temporaneamente 

presente).

1.3 Tipo identificativo utente 1 41 N O

Indica il tipo dell’identificativo del beneficiario della prestazione. I  valori da indicare sono:

1. Codice fiscale

2. Codice ENI

3. Codice STP

4. Codice ID utente della Tessera Europea d’Assicurazione Malattia (TEAM)

5. Altro identificativo

9. Identificativo non disponibile

1.4
Codice istituzione pagatrice 

TEAM (tessera europea)
16 41 AN O

Indica il codice di identificazione assegnato a livello nazionale alla istituzione di assicurazione o di residenza 

competente ai sensi degli allegati 2 e 3 al regolamento 574/72. Come previsto nella Tessera Europea di 

Assicurazione Malattia (Il numero di istituzione pagatrice  è riportato sotto quello di identificazione personale.)

1.5 MPI - Master Patient Index 28 42 AN F

Master Patient Index (Id regionale della posizione anagrafica). 

Chiave di identificazione univoca con cui la posizione anagrafica èstata censita in ambiente regionale (Anagrafe 

Unica). Disponibile per i residenti e assistiti in Regione Veneto come servizio erogato dalla anagrafe unica 

regionale: progressivamente diventerà il riferimento anagrafico per la gestione dei flussi informativi per gli 

assistiti.

Nel periodo iniziale di attivazione del flusso la compilazione è facoltativa.

1.6 Codice sanitario 9 70 N O X Il campo va valorizzato, in combinazione con il codice fiscale, per i soli residenti in Veneto. 

1.7 Cognome 30 79 A O Campo da valorizzare, in lettere maiuscole

1.8 Nome 30 109 A O Campo da valorizzare, in lettere maiuscole

1.9 Data di nascita 8 139 D O Campo da valorizzare in formato GGMMAAAA

1.10 Genere 1 147 N O

Utilizzare i codici seguenti:

1. Maschio

2. Femmina

9. Non disponibile

1.11 Cittadinanza 3 148 N O

Identifica la cittadinanza dell’assistito alla fine del periodo di riferimento della rilevazione. Per i cittadini italiani 

codificare con 100. Per gli altri cittadini stranieri utilizzare  il codice stati esteri definito dal Ministero dell’Interno 

per l’anagrafe della popolazione. Per gli apolidi codificare 999.

1.12 Stato civile 1 151 N O

Identifica lo stato civile dell’assistito al termine del periodo di riferimento della rilevazione.

I codici da utilizzare sono: Indica lo stato civile dell’assistito al momento della rilevazione:

1. Celibe/nubile

2. Coniugato

3. Separato

4. Divorziato

5. Vedovo

9. Non dichiarato

1.13 Titolo studio 1 152 N O X

Indica il titolo di studio dell’assistito al termine del periodo di riferimento della rilevazione.

I codici da utilizzare sono:

1. Nessuno

2. Licenza elementare

3. Licenza media inferiore,

4. Diploma media superiore

5. Diploma universitario

6. Laurea

7. Scuola professionale

9. Sconosciuto

1.14 Regione di provenienza 3 153 N O

Indica la Regione di residenza dell'assistito al momento dell'ingresso in struttura a qualsiasi titolo (compreso 

l'ingresso come utente pagante in condizione di autosuifficienza).

Codice Regioni: Il codice da utilizzare è quello a 3 caratteri definito con DM 17 settembre 1986, pubblicato nella 

Gazzetta Ufficiale n.240 del 15 ottobre 1986, e successive modifiche. Se stato estero valorizzare con 999

1.15
Azienda Sanitaria di 

provenienza 
3 156 N O

Indica l'Azienda Sanitaria di residenza dell'assistito al momento dell'ingresso in struttura a qualsiasi titolo 

(compreso l'ingresso come utente pagante in condizione di autosuifficienza).

Codice Aziende ULSS

Se stato estero valorizzare con 999
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1.16
Comune/Stato estero  di  

provenienza
6 159 N O

Indica il Comune di residenza dell'assistito  dell’assistito al momento dell'ingresso in struttura a qualsiasi titolo 

(compreso l'ingresso come utente pagante in condizione di autosuifficienza).  

Codici ISTAT (primi 3 caratteri per la provincia e i rimanenti 3 caratteri per il progressivo comune). 

Si raccomanda di non omettere la rilevazione dello “0” costituente il primo carattere del codice provincia. Per i 

residenti all’estero codificare 999 i primi 3 caratteri ed il codice stato estero nei successivi 3, utilizzando il codice 

stati esteri definito dal Ministero dell’Interno per l’anagrafe della popolazione.

1.17 Comune di residenza 6 165 N O
Indica il Comune nella cui anagrafe è iscritto l'assistito al termine del periodo di riferimento della rilevazione 

(può coincidere con il campo precedente)

1.18 Data cambio di residenza 8 171 D O Data di iscrizione dell'utente nella anagrafe del Comune [1.17]

1.19 Azienda ULSS erogatrice 6 179 N O
Indica il Codice della ASL dove si trova la struttura erogatrice, preceduto dal codice regionale.  Codificare nr 

regione +  nr ulss (es. 050101). 

1.20 Flag tipo utente  1 185 N O

Campo utilizzato con funzioni di controllo, in presenza di mobilità interaziendale e interregionale e di utenti 

paganti in proprio. Si utilizza per la verifica della presenza dei tipi record previsti dal disciplinare, quindi va 

sempre compilato E' necessario aggiornare il valore quando l'assistito cambia tipologia.

1. Residenti con IDR ricoverati presso una UDO della stessa ULSS

2. Residenti con IDR ricoverati presso una UDO di altra ULSS della Regione

3. Residenti con IDR ricoverati presso una UDO di altre Regione

4. Non residenti con IDR ricoverati presso una UDO della ULSS

5. Residenti e non residenti paganti non autosufficienti (senza IDR) presso una UDO della ULSS

6. Residenti e non residenti paganti autosufficienti (senza IDR) presso una UDO della ULSS
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2. TRACCIATO VALUTAZIONE SOCIO-SANITARIA DELL'ASSISTITO (almeno un record per ogni assistito)

2.1 X

Identificativo univoco 

assistito per episodio di 

presa in carico

20 1 AN O
Permette la correlazione al record anagrafico (vedi campo [1.1] del TRACCIATO DATI ANAGRAFICI)

2.2 X
Data valutazione/ 

rivalutazione
8 21 D O X Indica la data della valutazione/rivalutazione socio-sanitaria dell’assistito. 

2.3 Tipologia di valutazione 1 29 AN O X

Indica la tipologia di valutazione multidimensionale dell’assistito. I codici da utilizzare sono: 

1. valutazione all’ammissione (effettuata dall'UVMD), 

2. ri-valutazione periodica (effettuata dalla UOI della struttura, secondo convenzione), 

3. rivalutazione straordinaria (effettuata dall'UVMD).

2.4 Patologia Prevalente 3 30 AN O X
Vedi valore del codice ICPC, assegnato alla patologia prevalente, in scheda SVaMA aggiornata: (Allegato B, 

pagina 6)

2.5 Patologia Concomitante 3 33 AN O X
Vedi valore del codice ICPC, assegnato alla patologia concomitante in scheda SVaMA aggiornata: (Allegato B, 

pagina 6)

2.6
Seconda Patologia 

Concomitante 
3 36 AN F X

Vedi valore del codice ICPC, assegnato alla seconda patologia concomitante in scheda SVaMA aggiornata: 

(Allegato B, pagina 6)

2.7 Area funzionale (ADL) 2 39 N O X
Indica il livello di fragilità della situazione funzionale dell’assistito per le attività di vita quotidiana. Punteggio 

VADL della scheda SVAMA (Allegato B, pag. 3, Profilo dell'autonomia). 

2.8 Area mobilità 2 41 N O X
Indica il livello di fragilità relativo alla mobilità dell’assistito per le attività di vita quotidiana. Punteggio VMOB 

della scheda SVAMA (Allegato B, pag. 3, Profilo dell'autonomia). 

2.9 Area cognitiva 2 43 N O X
Indica il livello di fragilità relativo all’area cognitiva e funzionale dell’assistito. Punteggio VCOG della scheda 

SVAMA (Allegato B,  pag. 3, Profilo dell'autonomia). 

2.10
Area disturbi 

comportamentali 
1 45 N O X

Indica la presenza o meno di disturbi comportamentali.  Punteggio PCOMP della scheda SVAMA (Allegato B,  

pag. 3, Profilo dell'autonomia). Valori ammessi:

1. Assente/Lieve

2. Moderato

3. Grave

2.11
SVAMA Rischio decubiti 

(VPIA)
2 46 AN O X

Indicatore relativo al rischio decubiti. Punteggio VPIA della scheda SVAMA (Allegato B, pagina 2 o 12).

Valori ammessi 00, 10,15 ,25

2.12
SVAMA Assistenza 

Infermieristica (VIP)
2 48 AN O X

Indicatore relativo alla necedssità di assistenza infermieristica. Punteggio VIP della scheda SVAMA (Allegato B, 

pagina 2 o 5). Valori ammessi 00, 05, 10, 15 …, 80

2.13
SVAMA Potenziale residuo 

(VPOT)
2 50 AN O X

Indicatore relativo alla potenziale residuo. Punteggio VPOT della scheda SVAMA (Allegato B, pagina 2).

Valori ammessi da 00, 05, 20, 25

2.14
Necessità di assistenza 

sanitaria  (VSAN)
3 52 N O X

Indica la necessità di assistenza infermieristica e riabilitativa. Punteggio VSAN della scheda SVAMA (Allegato B, 

pagina 2). 

Campo generato automaticamente da VPIA, VIP, VPOT

2.15
Trattamenti specialistici 

erogati
20 55 N O X

Condizioni che necessitano di prestazioni infermieristiche o specialistiche.

Codificare in questo modo:"1" in caso di prestazione erogata nel periodo"; "0" in caso di prestazione assente nel 

periodo". La posizione del carattere si riferisce alla tipologia della prestazione (es. se presenti Cirrosi 

scompemnsata e PEG la stringa sarà la seguente: 0010010000000000000) erogata nel periodo. 

(compilare tutti i valori da 17 fino a 20 con 0: al momento sono da gestire i primi 16)

Le posizioni sono le seguenti: 

1. Diabete insulinodipendente, 

2. Scompenso cardiaco in classe 3-4 NYHA con necessità di monitoraggio frequente del bilancio idrico (≥75 mg. 

Furosemide pro die), alimentare e parametri vitali (polso, pressione, frequenza cardiaca), 

3. Cirrosi scompensata e altre forme di ascite con necessità come sopra elencate, 

4. Tracheostomia, 

5. Ossigenoterapia continuativa a lungo termine (>3 h al dì), 

6. Sondino naso-gastrico, gastrostomia (PEG), 

7. Catetere venoso centrale o nutrizione parenterale totale o terapia infusionale quotidiana, 

8. Catetere vescicale, 

9. Ano artificiale e/o ureterostomia, 

10. Nefrostomia o terapia peridurale a lungo termine o terapia antalgica con oppioidi che richiede adeguamento 

della posologia.

11. Ulcere da decubito (Ulcere distrofiche agli arti e/o altre lesione della cute chirurgiche, traumatiche, 

oncologiche), 

12. Respiratorie/Ventilazione Assistita, 

13. Dialisi o dialisi peritoneale

14. Presenza di dolore (neoplastico o non neoplastico)

15. Dipendenza da apparecchiature elettromedicali

16. Paziente neoplastico allettato

Le informazioni richieste sono presenti nella SVaMA, tabella valutazione sanitaria (Allegato B, pag. 5),  compesi i 

nuovi  item da 12 a 16.

2.16 Supporto rete sociale 1 75 N O/F X

Indica l’eventuale presenza del supporto delle reti formali ed informali (famiglia, privato, vicinato e 

volontariato). Punteggio PSOC della scheda SVAMA (Allegato B, pagina 3).

I valori sono:

1. Ben assistito

2. Parzialmente assistito

3. Non sufficientemente assistito

2.17 Profilo di autonomia 2 76 N O X
Codice profilo di autonomia generato automaticamente sulla base dei campi da 24, 25, 26, 27, 28 con le regole 

indicate nella Tabella "Profili" (Allegato B, pagina 26). Valori ammessi 1, 2, 3, 4 …, 17, escluso 10.

2.18 Punteggio SVaMA 2 78 N O/F X

Punteggio ricavato dal quadro sinottico SVaMA ai fini della determinazione dei criteri e delle priorità per 

l'accoglienza in residenza. Il campo è obbligatorio solo in presenza di valutazione sociale, nelle situazioni 

valorizzate con 1 o 3 nel campo [2.3].



Allegato C      Dgr   n. 2961                          del  28/12/2012 pag. 4 /11

N

C
h

ia
v

e
 

Descrizione Campo

LU
N

G
H

.

P
O

S
. 

IN
IZ

.

T
IP

O

O
B

B
LI

G
.

S
V

A
M

A

Istruzioni per la codifica

2.19 Modalità finanziamento 1 80 N O/F X

Indica le modalità di finanziamento dell’assistito, attraverso il rilevamento della situazione economica rispetto al 

progetto assistenziale proposto. I codici da utilizzare sono:

1. Totalmente indipendente, 

2. Dipendente da parenti o da altre persone, 

3. Dipendente dall'Ente pubblico

I valori si ricavano dal quadro sinottico della SVAMA  (Allegato B, pagina 17).

2.20
Alternative 

istituzionalizzazione
1 81 N O/F X

Indica se possono esservi alternative all'istituzionalizzazione. I codici da utilizzare sono:

1. Esistono alternative alla istituzionalizzazione

2. Le alternative alla istituzionalizzazione rispondono parzialmente ai bisogni

3. Non vi sono alternative alla istituzionalizzazione

4. Assoluta urgenza sociale

I valori si ricavano dal quadro sinottico della SVAMA  (Allegato B, pagina 17).

2.21 Data domanda 8 82 D O/F X

E' la data in cui è stata chiesta la valutazione. Il campo è richiesto solo per le valutazioni in UVMD, in quanto le ri-

valutazioni in UOI sono programmate automaticamente, e, quindi, nelle situazioni valorizzate con 1 o 3 nel 

campo [2.3].

2.22
Iniziativa della domanda di 

valutazione
2 90 N F X

Figura che richiede l'attivazione dell'UVMD.  (E' richiesto solo per le valutazioni in UVMD, in quanto le ri-

valutazioni un UOI sono programmate automaticamente, e, quindi, nelle situazioni valorizzate con 1 o 3 nel 

campo [2.3].)

Valori proposti (come da SVaMA, Allegato B, pag. 13)

1. Propria

2. Familiare o affine

3. Soggetto civilmente obbligato

4. Assistente sociale pertinente

5. Medico MMG

6. Medico ospedaliero

6. Tutore

7. Amministratore di sostegno

8. Centrale Operativa territoriale

9. Altro

2.23
Figure professionali 

coinvolte nella valutazione
18 92 N F X

Figure professionali componenti l'unità di valutazione (compilare sia per UVMD che per UOI).

Codificare in questo modo:

"0" in caso di figura assente, 

"1" in caso di figura presente, 

"2" in caso di contributo telefonico/videoconferenza .

La posizione del carattere si riferisce alla tipologia della prestazione erogata nel periodo.

Le posizioni sono:

1. medico di distretto, 

2. MMG,

3. PLS,

4. medico specialista,

5. medico esperto in cure palliative,

6. psicologo, 

7. infermiere,

8. fisioterapista/logopedista,

9. assistente sociale della A.ULSS (del SSN),

10. assistente sociale del Comune (non del SSN),

11. assistente sociale di altri enti,

12. educatore professionale,

13. terapista occupazionale,

14. volontariato,

15. OSS,

16. personale amministrativo,

17. familiari dell'utente,

18. altro.

2.24
Progetto assistenziale 

principale
2 110 N O/F X

Individua gli interventi da programmare per l'assistito.

1. Accoglienza in residenza

2. ospitalità temporanea riabilitativa

3. ospitalità temporanea sociale (di sollievo)

4. centro diurno

5. assistenza domiciliare sociale (senza servizi sanitari)

6. assistenza domiciliare semplice/di primo livello (con o senza sociale) 

7 assistenza domiciliare integrata/di secondo e terzo livello (con o senza sociale)

8. altre forme di assistenza

9. la rete attuale risponde ai bisogni

10. alloggio protetto

11. SAPA

12. Hospice

13. Assegno di cura o Altri contributi economici

14. Struttura intermedia

15. Cure palliative

16. Stati vegetativi

17. Accoglienza in residenza per religiosi

18. Altro

2.25
Progetto assistenziale 

secondario
2 112 N O/F X

Individua gli interventi da programmare per l'assistito.

La codifica è la medesima del punto precedente.
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2.26
Referente organizzativo del 

caso 
2 114 AN F X

Referente organizzativo del caso. Figure possibili

1. medico di distretto, 

2. MMG,

3. PLS,

4. medico specialista,

5. medico esperto in cure palliative,

6. psicologo, 

7. infermiere,

8. fisioterapista/logopedista,

9. assistente sociale della A.ULSS (del SSN),

10. assistente sociale del Comune (non del SSN),

11. assistente sociale di altri enti,

12. educatore professionale,

13. terapista occupazionale,

14. volontariato,

15. OSS,

16. personale amministrativo,

17. familiari dell'utente,

18. altro.

2.27
Data programmata di 

verifica
8 116 D O

Deve indicare la data di ri-valutazione in struttura. Il DM 17/12/2008 prevede un intervallo trimestrale. Va 

perciò automaticamente prevista ed effettuata con tale frequenza.

2.28 Invalidità civile 1 124 N O X

Indica se l'assistito ha ottenuto la certificazione di invalidità civile. I codici da utilizzare, presenti nella SVaMA 

(Allegato B, pag. 13), sono i seguenti:

1. Si

2. No

2.29
Indennità 

accompagnamento
1 125 N O X

Indica se l'assistito riceve l'indennità di accompagnamento per invalidità civile. I codici da utilizzare, presenti 

nella SVaMA (Allegato B, pag. 13), sono i seguenti:

1. Si

2. No

3. In attesa

2.30 Trattamento demenze 1 126 N O X

Indica la presenza di demenze. Il campo va valorizzato con "1. Si", qualora nella SVaMA (Allegato B, pagina 7) vi 

sia flag nella patologia "P70 Demenza senile/Alzheimer".

I codici da utilizzare sono i seguenti:

1. No (default)

2. Si

2.31
Identificativo della 

valutazione
20 127 AN O

Codice identificativo univoco assegnato alla valutazione sull'assistito ed inserito nell'archivio aziendale delle 

valutazioni. Potrà ricollegare la valutazione ad altri flussi informativi e/o all'archivio unico aziendale della 

valutazioni.

3. TRACCIATO EMISSIONE IMPEGNATIVA RESIDENZIALITA' PER L'ASSISTITO

3.1 X
Identificativo univoco 

assistito
20 1 AN O Permette la correlazione al record anagrafico (vedi campo [1.1] del TRACCIATO DATI ANAGRAFICI)

3.2 X Numero impegnativa 20 21 AN O Numero impegnativa univoco a livello aziendale.

3.3 X
Azienda ULSS  che ha 

emesso la Impegnativa
6 41 N O

Indica il Codice della ASL che ha emesso la impegnativa, preceduto dal codice regionale.  Codificare nr regione +  

nr ulss (es. 050101). 

3.4 Data impegnativa 8 47 D O

Indica la data di emissione (o di rinnovo per le impegnative temporanee) dell'impegnativa di residenzialità. Per il 

passaggio a diverso livello assistenziale (con diverso valore di quota di rilevo sanitario) deve essere chiusa 

l'impegnativa esistente e deve esserne aperta una nuova.

3.5 Durata impegnativa 1 55 N O

Distingue le impegnative per accoglimenti temporanei da quelli di lunga durata.

I codici da utilizzare sono: 

1. Impegnativa per accoglimenti di lunga durata (senza scadenza)

2. Impegnativa per accoglimenti temporanei (escluso sollievo)

3. Impegnativa temporanea per inteventi di sollievo

3.6 Tipo emissione impegnativa 1 56 N O

Distingue le impegnative di nuova attivazione dai rinnovi o dalle modifiche di quelle già attive. 

I codici da utilizzare sono: 

1. Emissione nuova impegnativa.

2. Rinnovo/proroga impegnativa temporanea attiva.

3. Emissione nuova impegnativa per passaggio a diverso livello di assistenza sanitaria.

4. Emissione di quota per religiosi anziani non autosufficienti.

3.7
Impegnativa spesa fuori 

regione
1 57 N O

Se valorizzato, il campo indica che l'impegnativa emessa viene spesa fuori dal territorio regionale. I codici da 

utilizzare sono: 

1. default (impegnativa spesa dentro la regione)

2. impegnativa spesa fuori Regione, emessa per cittadino ospitato in Centro di Servizio di altre regioni.

I dati relativi alla mobilità degli utenti regionali tra ULSS e degli utenti in ingresso da altre regioni si ricavano 

incrociando i dati della sezione Anagrafe con la sezione Impegnative e la sezione ADT.

3.8

Tipologia di attività del 

trattamento residenziale e 

semiresidenziale (Livello)

1 58 N O

Individua il tipo di trattamento socio-assistenziale previsto per l'assistito dall'impegnativa di residenzialità.

I codici da utilizzare sono: 

1. Assistenza residenziale anziani di 1° livello

2. Assistenza residenziale anziani di 2° livello

3. Assistenza residenziale SAPA

4. Assistenza residenziale SVP

5. Assistenza semiresidenziale anziani (Centro Diurno)

3.9
Impegnativa ex DGR 

1322/2007
1 59 N O

Individua le impegnative emesse (ad esaurimento) ai sensi della DGR 1322/2007.

I codici da utilizzare sono i seguenti:

1. No (default)

2. Si

3.10 Data chiusura impegnativa 8 60 D O Indica la data di chiusura dell'impegnativa
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3.11
Motivo chiusura 

impegnativa 
2 68 N O

Indica il motivo di chiusura dell'impegnativa.

Il codice da utilizzare è il seguente: 

1. Rientro a domicilio senza assistenza

2. Rientro a domicilio con assistenza

3. Trasferimento a hospice o altra struttura

4. Emissione di una nuova impegnativa

5. Decesso

9. Altro.

4.1 TRACCIATO DATI AMMISSIONE E DIMISSIONE ASSISTITO 

4.1 X

Identificativo univoco 

assistito per episodio di 

presa in carico

20 1 AN O Permette la correlazione al record anagrafico (vedi campo [1.1] del TRACCIATO DATI ANAGRAFICI)

4.2 X
Numero cartella o pratica 

utente
20 21 AN O

Numero univoco a livello aziendale che identifica ogni record della sezione ADT del tracciato. Il record si crea 

con l'immissione della data di ingresso in struttura e si chiude con l'indicazione della data di uscita definitiva (le 

uscite temporanee nel periodo considerato vengono gestite tramite  i record della sezione 4.2 assenze).

La numerazione da usare è diversa da quella della impegnativa ed è cogestita dalla UDO  e 

dall'Azienda ULSS sede della UDO, ed è correlata aslle esigenze di gestione, invio e manutenzione dei 

dati. 

4.3 X
Struttura erogatrice. Codice 

regionale dell'UDO
6 41 N O

Indica il codice regionale provvisorio della struttura erogatrice. Per le impegnative fuori regione utilizzare il 

codice STS11 per valorizzare anche questo campo.

4.4
Struttura erogatrice Codice 

STS11
6 47 AN O Codici strutture residenziali e semiresidenziali attribuito con il modello STS11

4.5
Struttura erogatrice. Codice 

MRA dell'UDO
15 53 AN Campo che verrà valorizzato con la codifica MRA non appena diponibile.

4.6 Numero impegnativa 20 68 AN O/F

Da compilare solo per gli ospiti provvisti di IDR: compilazione obbligatoria verificata in coerenza con il valore 1 

del campo [4.12] titolo di ingresso. Non compilare per gli altri ospiti.  Campo utilizzato per i riscontri di 

congruenza con i dati inviati  dalla ULSS di emissione della impegnativa.

4.7
Azienda ULSS  che ha 

emesso la Impegnativa
6 88 AN O/F

Da compilare solo per gli ospiti provvisti di IDR. Indica il Codice della ULSS che ha emesso la impegnativa, 

preceduto dal codice regionale.  Codificare nr regione +  nr ulss (es. 050101). Da compilare per gli ospiti provvisti 

di IDR. Compilazione obbligatoria verificata in coerenza con il valore 1 del campo [4.12] titolo di ingresso. Non 

compilare per gli altri ospiti.  Campo utilizzato per i riscontri di congruenza con i dati inviati  dalla ULSS di 

emissione della impegnativa.

4.8 Contesto di provenienza 1 94 N O X

Indica il contesto di provenienza dell'assistito al momento dell'ingresso nell'UDO.

I codici da utilizzare sono: 

1. Abitazione

2. Struttura residenziale extraospedaliera/struttura protetta socio-sanitaria

3. Struttura sociale

4. Struttura ospedaliera

5. Struttura di riabilitazione

9. Altro

NOTA: la “Struttura protetta socio-sanitaria” fa parte del nomenclatore del FAR e corrisponde alla “struttura 

residenziale extraospedaliera”.

4.9
Iniziativa richiesta di 

inserimento 
1 95 N F X

Specifica il soggetto da cui è partita l’iniziativa di richiesta di inserimento all’interno della struttura in cui è stata 

erogata la prestazione.  Può essere diverso dal soggetto che ha chiesto la valutazione. Il codice da utilizzare è il 

seguente (SVAMA, pag. 13): 

1. Propria

2. Familiare o affine

3. Soggetto civilmente obbligato

4. Assistente sociale pertinente

5. Medico MMG

6. Medico Ospedale

6. Tutore

7. Amministratore di sostegno

8. Centrale Operativa territoriale

9. Altro

4.10
Valutazione richiesta 

inserimento
1 96 N O

Specifica se l’unità valutativa (UVMD) ha effettuato una valutazione della richiesta di inserimento nella 

struttura. Questo campo evidenzia quali utenti hanno effettuato l'accesso a pagamento e sono in attesa di 

valutazione.

Il codice da utilizzare è il seguente: 

1. Si

2. No 

3. In attesa di valutazione 

4.11 Data di primo ingresso 8 97 D O Data di primo ingresso nella struttura a qualsiasi titolo (con o senza impegnativa di residenzialità)

4.12 Titolo di ingresso 1 105 N O

Indica se l'accesso è avvenuto a seguito di emissione di IDR (definitiva o temporanea) ovvero se utente non 

autosufficiente (valutato) pagante o autosufficiente, ovvero in attesa di valutazione..

Il codice da utilizzare è:

1. Utente in possesso di IDR o di quota

2. Utente valutato non autosufficiente privo di IDR

3. Utente autosufficiente che occupa posto libero per non autosufficienti

4. Utente autosufficiente in posto per autosufficienti

5. Utente in attesa di valutazione, che occupa posto libero per non autosufficienti.

4.13
Data di ingresso nella Unità 

di Offerta
8 106 D O

Data di ingresso/ammissione in UDO (può concidere con il campo precedente se si tratta di un primo ingresso). 

Questo campo deve essere valorizzato solo per gli utenti già presenti al 31/12/2012. Dal 1 gennaio 2013 

coincide con il campo [4.11] Data di primo ingresso nell'UDO.
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4.14
Quota di rilievo sanitario 

giornaliera
1 114 N O

Indica la tipologia della quota di rilievo sanitario per le IDR emesse.

I valori sono:

1. Quota di 1° livello

2. Quota di 2° livello

3. Quota SAPA

4. Quota SVP

5. Quota CD

6. Quota giornaliera di utente proveniente da altra Regione

7. Contributo straordinario

9. Nessuno

4.15
Data di decorrenza del 

contributo straordinario
8 115 D O/F Dta di decorrenza del contributo straordinario. Da compilare se viene valorizzato con 7 il campo precedente.

4.16
Data di termine del 

contributo straordinario
8 123 D O/F

Data di termine del contributo straordinario. Da compilare se viene valorizzato con 7 il campo [4.14] e in caso di 

cessazione del contributo straordinario prima della dimissione dall'UDO o di passaggio ad altro livello 

assistenziale.

4.17
Valore della quota di rilievo 

sanitario giornaliera
6 131 N O

In questo campo va indicato il valore della quota di rilievo sanitario giornaliera degli utenti provenienti da fuori 

regione (valore 6 del nomenclatore al punto precedente) ed il valore di eventuali contributi straordinari 

regionali (es. contributi straordinari di cui alla DGR 2496/2011) se valorizzato con "7" il punto precedente.

Se utilizzati i valori da 1 a 5 nel campo precedente, il valore della quota è quello determinato dalla vigente 

programmazione regionale. 

Il valore numerico immesso è compreso tra "000.01" e "999.99"

4.18

Totale della quota 

alberghiera giornaliera a 

carico dell'utente

6 137 N O
Tariffa alberghiera giornaliera applicata dalla struttura.

Il valore numerico immesso è compreso tra tra "000.01" e "999.99"

4.19

Componente sanitaria della 

quota alberghiera a carico 

dell'utente

6 143 N F

E' un "di cui" del precedente valore, che evidenzia l'eventuale componente SANITARIA della quota pagata 

dall'utente.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000.01" e "999.99"

4.20 Soggetto pagante 1 149 N O

Indica il soggetto pagante la quota alberghiera. I valori sono:

1. Utente (in toto o con la compartecipazione della famiglia)

2. Utente (parzialmente, con la compartecipazione del Comune)

3. Comune (in toto)

4. Paziente ex OP (LR 7/1999 art. 55 e LR 5/2000 art. 73)

4.21
Data dimissione/ 

trasferimento
8 150 D O Individua la data di dimissione dell’assistito dall'UDO in cui è stata erogata la prestazione.

4.22
Tipologia di 

dimissione/trasferimento 
1 158 N O

Individua l’esito del programma di cura svolto presso la struttura. 

Il codice da utilizzare è il seguente: 

1. Dimissione a domicilio senza assistenza, 

2. Dimissione a domicilio con assistenza 

3. Trasferimento a struttura ospedaliera per acuti 

4. Trasferimento ad altra tipologia di residenza 

5. Decesso 

9. Altro

4.23
Giornate di assenza 

temporanea nel periodo
3 159 N O

Individua il numero totale  lordo di giornate di assenza temporanea (compresi giorni di uscita e di rientro) per 

ricovero per altro motivo, nel periodo di rilevazione. Si veda la sezione 4.2.

4.24
Numero di eventi di 

sospensione nel periodo
2 162 N O

Individua il numero totale di eventi (entrata uscita) di assenza temporanea  per ricovero per altro motivo, nel 

periodo di rilevazione. Qualora al termine del periodo di rilevazione l’utente sia ancora temporaneamente 

assente, l’evento viene conteggiato alternativamente ed esclusivamente nel mese di rilevazione o in quello 

successivo.

E’ preferibile, tuttavia, l’utilizzo della sezione 4.2.

4.25
Motivazione sospensione 

presenza
1 164 N O

Individua la motivazione dell'assenza temporanea dalla struttura. 

In questa sezione va utilizzato solo se il numero di eventi [4.24] è uguale a "01".

Il codice da utilizzare è il seguente: 

1. Ricovero ospedaliero

2. Ricovero in struttura intermedia (quando attivata)

3. Assenza per altro titolo

4.26 Cadute 2 165 N O
Numero di cadute nell'intervallo di tempo. 

I valori da utilizzare sono compresi tra "00" e "99".

4.27 Cadute. Distinzione 1 167 N O

I codici da utilizzare sono i seguenti:

1. Con conseguenze minori o lievi

2. Importanti (accesso a PS o a prestazione diagnostica/specialistica)

3. Gravi (ricovero o altra grave conseguenza)

4.28
Lesioni da decubito. 

Classificazione 
1 168 N O X

Stadio di gravità nell’intervallo di tempo della  rilevazione. Se multiple, studiare la piu grave.

I codici da utilizzare  - secondo la classificazione presente in SVaMA (Allegato B, pag. 12) sono i seguenti:

1. Rischio elevato (*Exton Smith <=10) o arrossamento o abrasione superficiale (gradi I - II)

2. Presenza di 1 piaga (con interessamento del tessuto sottocutaneo. Gradi III - IV) 

3. Presenza di 2 o più piaghe (almeno 2 con interessamento del sottocutaneo. Gradi III - IV)

4.29 Catetere urinario 1 169 N O

Presenza di catetere urinario. Rilevata in SVaMA, Assistenza Infermieristica, punto 8 (Allegato B, pag. 5).

I codici da utilizzare sono i seguenti:

1. Si

2. No

4.30 Infezioni urinarie 2 170 N O
Numero di infezioni urinarie

I valori da utilizzare sono compresi tra "00" e "99"

4.31 Infezioni non urinarie 2 172 N O
Numero di altre infezioni non urinarie

I valori da utilizzare sono compresi tra "00" e "99"

4.32 Contenzione 1 174 N O

Presenza di contenzione. I codici da utilizzare sono i seguenti:

1. Nessuna

2. Diurna

3. Notturna

4. Continua  
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4.33
Giornate di presenza nel 

periodo considerato
2 175 N O

Giornate di presenza dell'utente nel CD nel periodo considerato.

Il valore numerico - da fornire solo per i centri durni - è compreso tra "01" e "99".

4.34
Ore di presenza nel periodo 

considerato
4 177 N O

Ore di presenza dell'utente nel CD nel periodo considerato.

Il valore numerico - da fornire solo per i centri durni -  è compreso tra "0001" e "1800".

4.2 TRACCIATO DATI AMMISSIONE E DIMISSIONE ASSISTITO - Assenze

4.35 X

Identificativo univoco 

assistito per episodio di 

presa in carico

20 1 AN O Permette la correlazione al record anagrafico (vedi campo [1.1] del TRACCIATO DATI ANAGRAFICI)

4.36 X
Numero cartella o pratica 

utente
20 21 AN O

Numero univoco a livello aziendale che identifica ogni record della sezione ADT del tracciato. Il record si crea 

con l'immissione della data di ingresso in struttura e si chiude con l'indicazione della data di uscita definitiva (le 

uscite temporanee nel periodo considerato vengono indicate in giornate).

La numerazione da usare deve essere diversa da quella della impegnativa ed è cogestita dalla UDO  

e dall'Azienda ULSS sede della UDO, ed è correlata alle esigenze di gestione, invio e manutenzione 

dei dati.

4.37 X
Struttura erogatrice. Codice 

regionale dell'UDO
6 41 N O Indica il codice regionale provvisorio della struttura erogatrice.

4.38 X
Data inizio assenza 

temporanea (uscita)
8 47 D O Individua la data di uscita dalla struttura per assenza temporanea.

4.39
Data conclusione assenza 

temporanea (rientro)
8 55 D O Individua la data di rientro in struttura dopo assenza temporanea.

4.40
Motivazione sospensione 

presenza
1 63 N O

Individua la motivazione dell'assenza temporanea dalla struttura. 

Il codice da utilizzare è il seguente: 

1. Ricovero ospedaliero

2. Ricovero in struttura intermedia (quando attivata)

3. Assenza per altro titolo

5. TRACCIATO RILEVAZIONE DATI CENTRO SERVIZI

5.1 X
Struttura erogatrice. Codice 

regionale dell'UDO
6 1 N O Indica il codice regionale provvisorio della struttura erogatrice.

5.2
Struttura erogatrice Codice 

STS11
6 7 AN O Codici strutture residenziali e semiresidenziali attribuito con il modello STS11

5.3
Struttura erogatrice. Codice 

MRA dell'UDO
15 13 AN O Campo che verrà valorizzato con la codifica MRA non appena diponibile.

5.4 X Anno rilevazione 4 28 N O Anno solare relativo ai dati rilevati

PERSONALE DIPENDENTE

5.5 Coordinatore Ore 5 32 N O

Indicare il numero  di ore di servizio effettivo nel periodo, con esclusione delle ore di formazione, che vengono 

rilevate a parte.

Il valore numerico immesso è compreso tra "00001" e "99999"

5.6 OSS Ore 5 37 N O Come  nota precedente

5.7 OSS-S Ore 5 42 N O Come  nota precedente

5.8 Infermiere Ore 5 47 N O Come  nota precedente

5.9 Assistente sociale Ore 5 52 N O Come  nota precedente

5.10 Educatore Ore 5 57 N O Come  nota precedente

5.11 Psicologo Ore 5 62 N O Come  nota precedente

5.12 MEDICO Ore 5 67 N O
Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP ed unicamente per il personale 

dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS).

5.13 FISIATRA Ore 5 72 N O Come  nota precedente

5.14 FISIOTERAPISTA Ore 5 77 N O
Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP e SAPA. ed unicamente per il 

personale dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS)

5.15 Coordinatore Costo 9 82 N O
Indicare il costo lordo per questa categoria di personale nel periodo.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000000.00" e "999999.99"

5.16 OSS Costo 9 91 N O Come  nota precedente

5.17 OSS-S Costo 9 100 N O Come  nota precedente

5.18 Infermiere Costo 9 109 N O Come  nota precedente

5.19 Assistente sociale Costo 9 118 N O Come  nota precedente

5.20 Educatore Costo 9 127 N O Come  nota precedente

5.21 Psicologo Costo 9 136 N O Come  nota precedente

5.22 MEDICO Costo 9 145 N O
Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP  ed unicamente per il personale 

dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS)

5.23 FISIATRA Costo 9 154 N O Come  nota precedente

5.24 FISIOTERAPISTA Costo 8 163 N O
Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP e SAPA  ed unicamente per il 

personale dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS)

5.25
Coordinatore Ore 

formazione
5 171 N O

Indicare il numero  di ore di FORMAZIONE IN ORARIO DI SERVIZIO nel periodo.

Il valore numerico immesso è compreso tra "00001" e "99999"

5.26 OSS Ore formazione 5 176 N O Come  nota precedente

5.27 OSS-S Ore formazione 5 181 N O Come  nota precedente

5.28 Infermiere Ore formazione 5 186 N O Come  nota precedente

5.29
Assistente sociale Ore 

formazione
5 191 N O Come  nota precedente

5.30 Educatore Ore formazione 5 196 N O Come  nota precedente

5.31 Psicologo Ore formazione 5 201 N O Come  nota precedente

5.32 MEDICO Ore formazione 5 206 N O
Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP  ed unicamente per il personale 

dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS)

5.33 FISIATRA Ore formazione 5 211 N O Come  nota precedente
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5.34
FISIOTERAPISTA Ore 

formazione
5 216 N O

Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP e SAPA  ed unicamente per il 

personale dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS)

5.35
Personale dipendente in 

maternità: giornate
5 221 N O

Indicare il numero  di giornate di assenza per maternità.

Il valore numerico immesso è compreso tra "00001" e "99999"

5.36
Personale dipendente in 

maternità: costo
9 226 N O

Indicare il costo sostenuto per il personale in assenza per maternità.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000000.00" e "999999.99"

5.37
Personale dipendente 

addetto alle pulizie: ore
5 235 N O

Indicare le ore di servizio del personale addetto alle pulizie nel periodo.

Il valore numerico immesso è compreso tra "00001" e "99999"

5.38

Personale dipendente 

assente per malattie lunghe: 

giornate

5 240 N O
Indicare il numero  di giornate di assenza per malattie lunghe.

Il valore numerico immesso è compreso tra "00001" e "99999"

5.39

Personale dipendente 

assente per malattie lunghe: 

costo

9 245 N O
Indicare il costo sostenuto per il personale in assenza per malattie lunghe.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000000.00" e "999999.99"

PERSONALE NON DIPENDENTE

5.40 Coordinatore Ore 5 254 N O

Indicare il numero  di ore di servizio effettivo nel periodo, con esclusione delle ore di formazione, che vengono 

rilevate a parte.

Il valore numerico immesso è compreso tra "00001" e "99999"

5.41 OSS Ore 5 259 N O Come  nota precedente

5.42 OSS-S Ore 5 264 N O Come  nota precedente

5.43 Infermiere Ore 5 269 N O Come  nota precedente

5.44 Assistente sociale Ore 5 274 N O Come  nota precedente

5.45 Educatore Ore 5 279 N O Come  nota precedente

5.46 Psicologo Ore 5 284 N O Come  nota precedente

5.47 MEDICO Ore 5 289 N O
Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP ed unicamente per il personale 

dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS).

5.48 FISIATRA Ore 5 294 N O Come  nota precedente

5.49 FISIOTERAPISTA Ore 5 299 N O
Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP e SAPA. ed unicamente per il 

personale dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS)

5.50 Coordinatore Costo 9 304 N O
Indicare il costo lordo per questa categoria di personale nel periodo.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000000.00" e "999999.99"

5.51 OSS Costo 9 313 N O Come  nota precedente

5.52 OSS-S Costo 9 322 N O Come  nota precedente

5.53 Infermiere Costo 9 331 N O Come  nota precedente

5.54 Assistente sociale Costo 9 340 N O Come  nota precedente

5.55 Educatore Costo 9 349 N O Come  nota precedente

5.56 Psicologo Costo 9 358 N O Come  nota precedente

5.57 MEDICO Costo 9 367 N O
Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP  ed unicamente per il personale 

dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS)

5.58 FISIATRA Costo 9 376 N O Come  nota precedente

5.59 FISIOTERAPISTA Costo 8 385 N O
Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP e SAPA  ed unicamente per il 

personale dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS)

5.60
Coordinatore Ore 

formazione
5 393 N O

Indicare il numero  di ore di FORMAZIONE nel periodo.

Il valore numerico immesso è compreso tra "00001" e "99999"

5.61 OSS Ore formazione 5 398 N O Come  nota precedente

5.62 OSS-S Ore formazione 5 403 N O Come  nota precedente

5.63 Infermiere Ore formazione 5 408 N O Come  nota precedente

5.64
Assistente sociale Ore 

formazione
5 413 N O Come  nota precedente

5.65 Educatore Ore formazione 5 418 N O Come  nota precedente

5.66 Psicologo Ore formazione 5 423 N O Come  nota precedente

5.67 MEDICO Ore formazione 5 428 N O
Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP  ed unicamente per il personale 

dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS)

5.68 FISIATRA Ore formazione 5 433 N O Come  nota precedente. 

5.69
FISIOTERAPISTA Ore 

formazione
5 438 N O

Come  nota precedente. Questo dato viene misurato solo in UDO per SVP e SAPA  ed unicamente per il 

personale dipendente della struttura (escludendo, quindi, il personale sanitario a carico dell'Azienda ULSS)

ALTRI DATI

5.70
Costo ausili per 

incontinenza
9 443 N O

Indicare solo costi sostenuti direttamente dal Centro di servizi per l'acquisto di ausili per incontinenza per l'UDO.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000000.00" e "999999.99"

5.71 Costo per altri ausili 9 452 N O
Indicare solo costi sostenuti direttamente dal Centro di servizi per l'acquisto di ausili per incontinenza per l'UDO.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000000.00" e "999999.99"

5.72
Personale volontario per 

assistenza dretta
5 461 N O

Ore di personale volontario impegato in assistenza diretta.

Il valore numerico immesso è compreso tra "00001" e "99999"

5.73

Centro Diurno. Giornate di 

apertura nel periodo 

considerato

3 466 N O
Giornate di apertura del CD.

Il valore numerico - da fornire solo per i centri durni - è compreso tra "01" e "999"

5.74

Centro Diurno. Ore di 

apertura nel periodo 

considerato

4 469 N O
Ore di apertura del CD.

Il valore numerico - da fornire solo per i centri durni -  è compreso tra "0001" e "9999"

6. TRACCIATO RILEVAZIONE DATI CONVENZIONE PER UDO

6.1 X Anno rilevazione 6 1 N O
Indica il codice regionale provvisorio della struttura erogatrice. Questo campo viene utilizzato come campo 

chiave fino all'entrata a regome del Codice MRA.
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6.2 X
Struttura erogatrice. Codice 

regionale dell'UDO
6 7 N O

Indica il codice regionale provvisorio della struttura erogatrice. Questo campo viene utilizzato come campo 

chiave fino all'entrata a regome del Codice MRA.

6.3
Struttura erogatrice Codice 

STS11
6 13 AN O Codici strutture residenziali e semiresidenziali attribuito con il modello STS11

6.4
Struttura erogatrice. Codice 

MRA dell'UDO
15 13 AN O Campo che verrà valorizzato con la codifica MRA non appena diponibile.

6.5 Costo MMG nel periodo 8 28 N O
Indicare il costo dei MMG in convenzione nel periodo.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000000.00" e "999999.99"

6.6
Costo 

Coordinatore/Geriatra
8 36 N O

Indicare il costo del Coordinatore/Geriatra e altri specialisti in convenzione nel periodo.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000000.00" e "999999.99"

6.7
Costo  attività di 

riabilitazione
8 44 N O

Indicare il costo dell'attività di riabilitazione in convenzione (diretta o rimborso) nel periodo.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000000.00" e "999999.99"

6.8 Costo Fisiatri 8 52 N O
Indicare il costo del fisiatra in convenzione nel periodo.

Il valore numerico immesso è compreso tra "000000.00" e "999999.99"

6.9 Costo farmaci e presidi 8 60 N O Indicare il costo dei farmaci e dei presidi consegnati nel periodo

6.10
Costo fornitura 

alimentazione artificiale
8 68 N O Indicare il costo della fornitura di alimentazione artificiale nel periodo

6.11 Costo rimborso guanti 8 76 N O Indicare il costo dei guanti (acquistati o rimborsati) nel periodo

6.12 Costo protesi e ausili 8 84 N O Indicare il costo di protesi e ausili consegnati all'UDO nel periodo

6.13 Titolare della convenzione 1 92 N O

Indicare se il titolare della convenzione è il medesimo soggetto giuridico indicato come Ente gestore dell'UDO. I 

codici da utilizzare sono i seguenti:

1. Si (default)

2. No (se risulta essere un soggetto giuridico diverso)

7. TRACCIATO REGIONALE UDO 

7.1 X
Struttura erogatrice. Codice 

regionale dell'UDO
6 1 N O Indica il codice regionale dell'Unità di Offerta. 

7.2
Struttura erogatrice Codice 

STS11
6 7 AN O Codici strutture residenziali e semiresidenziali attribuito con il modello STS11

7.3
Struttura erogatrice. Codice 

MRA dell'UDO
15 13 AN O Campo che verrà valorizzato con la codifica MRA non appena diponibile.

7.4 Tipologia di UDO 2 28 N O

Tutte le UDO accreditate ai sensi della LR 22/2002, definite dalla DGR 84/2007 + UDO per religiosi.

I codici da utilizzare sono:

1. UDO per persone anziane non autosufficienti con ridotto-minimo bisogno assistenziale (1 livello)

2. UDO per persone anziane non autosufficienti con maggior bisogno assistenziale (2 livello)

3. Nucleo/Sezione Alta Protezione Alzheimer (S.A.P.A.)

4. Nucleo/Sezione Stati Vegetativi Permanenti (S.V.P.)

5. Centro diurno per persone anziane non autosufficienti

6. Comunità alloggio per persone anziane

7. Struttura per religiosi di 1° livello

8. Struttura per religiosi di 2° livello

9. Casa/UDO per anziani autosufficienti

10. Casa Albergo/Mini alloggi per anziani (Allegato B DGR 84/2007)

7.5 Denominazione dell'UDO 120 30 A O
Denominazione dell'Unità di Offerta, come specificata nell'atto di autorizzazione o accreditamento. Può 

coincidere con la Denominazione del CDS

7.6 Regione 3 150 N O Codice regione Sede UDO

7.7 ULSS 3 153 N O Codice ULSS Sede UDO

7.8 Comune 6 156 N O
Codice ISTAT del Comune sede dell'UDO.

Codici ISTAT (primi 3 caratteri per la provincia e i rimanenti 3 caratteri per il progressivo comune). 

7.9 Indirizzo 1 30 162 A O Via e numero civico dell'UDO

7.10 Indirizzo 2 30 192 A O Indicare eventuali ulteriore via e numero civico dell'UDO

7.11 Indirizzo 3 30 222 A O Indicare eventuali ulteriore via e numero civico dell'UDO

7.12 Capacità ricettiva totale 3 252 N O
La capacità ricettiva indica il numero totale di posti letto presenti nell'Unità di offerta.

I valori sono compresi tra 0 e 999.

7.13 Conferma 1 255 N O

Questo campo deve essere compilato a cura della ULSS competente per la convalida delle informazioni immesse 

relative all'UDO. I valori ammessi sono.

1. (default) Da confermare.

2. Confermato senza modifiche.

3. Necessarie modifiche

7.14
Codice regionale provvisorio 

del CDS
6 256 N O Indica il codice regionale dell Centro di Servizi. 

7.15
Denominazione  del CDS di 

appartenenza
120 262 A O

Denominazione del Centro di Servizi, come specificata nell'atto di autorizzazione o accreditamento. Può 

coincidere con la Denominazione dell'UDO

7.16 Comune sede CDS 6 382 N O
Codice ISTAT del Comune sede del CDS.

Codici ISTAT (primi 3 caratteri per la provincia e i rimanenti 3 caratteri per il progressivo comune). 

7.17
Codice regionale dell'Ente 

gestore
6 388 N O Indica il codice regionale dell'Ente Gestore (vedi definizione in Allegato A). 

7.18
Denominazione dell'Ente 

titolare della gestione
120 394 A O Denominazione delll'Ente Gestore (Ragione sociale)

7.19 Comune sede EG 6 514 N O
Codice ISTAT del Comune sede dell'EG.

Codici ISTAT (primi 3 caratteri per la provincia e i rimanenti 3 caratteri per il progressivo comune). 

7.20 CF dell'EG 11 520 N O Codice Fiscale dell'Ente Gestore

7.21 Partita IVA dell'EG 11 531 N O Numero di Partita IVA dell'Ente Gestore

7.22 Data inizio Validita 8 542 D O Data di inzio validità del record anagrafico

7.23 Data fine Validita 8 550 D O Data di fine validità del record anagrafico

7.24
Data Inserimento 

aggiornamento
8 558 D O Data di aggiornamentodelle informazioni contenute nel record anagrafico GGMMAAA
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7.2. TRACCIATO ATTI LR 22/2002

7.25 X
Struttura erogatrice. Codice 

regionale dell'UDO
6 1 N O Indica il codice regionale provvisorio della struttura erogatrice. 

7.26
Struttura erogatrice Codice 

STS11
6 7 AN O Codici strutture residenziali e semiresidenziali attribuito con il modello STS11

7.27
Struttura erogatrice. Codice 

MRA dell'UDO
15 13 AN O Campo che verrà valorizzato con la codifica MRA non appena diponibile.

7.28 Atto LR 22/2002 rilevato 1 28 N O

I valori sono

1. Autorizzazione al funzionamento

2. Autorizzazione all'esercizio

3. Atto di accreditamento

4. Convenzione/Accordo contrattuale

4. Da verificare

7.29 X Data atto 8 29 D O Data di emissione dell'atto

7.30 X Numero atto 10 37 N O Numero dell'atto

7.31 Natura atto 1 47 N O

I valori sono:

1. Decreto dirigenziale Direzione Servizi sociali

2. Deliberazione della Giunta regionale del Veneto

3. Deliberazione ULSS di approvazione della Convenzione

7.32 Numero posti 3 48 N O
Viene rilevato il numero totale di posti letto oggetto dell'atto.

I valori sono compresi tra 0 e 999.

1)

2)

3)

4)

Si ricordano infine alcune regole generali di compilazione dei campi:

I campi alfanumerici (a lunghezza variabile) vanno allineati a sinistra ed eventualmente completati con caratteri “spazio”; analogamente, se non valorizzati, 

I campi numerici vanno allineati a destra ed eventualmente completati con caratteri “zero”; analogamente, se non valorizzati, essi devono contenere 

I campi numerici contenenti importi devono avere una parte decimale comunque valorizzata mediante due caratteri. In posizione fissa sul terz’ultimo byte il 

I campi “data”, se non utilizzati, devono contenere caratteri “spazio”.


