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CONTESTO NORMATIVO E
ORGANIZZATIVO

A meta anni '90 la Giunta Regionale delVeneto, nel pren-
dere atto della necessita di superare le tradizionali mo-
dalita di organizzare ed erogare i servizi alle persone an-
ziane, ha iniziato un percorso di ricerca che, partendo
dall'esistente, lo migliorasse e lo qualificasse. Premessa
indispensabile & stata I'individuazione dell'Unita Valuta-
tiva Multidisciplinare Distrettuale (UVMD). Essa e defi-
nita come gruppo multidisciplinare che riceve ed ana-
lizza la domanda, valuta il soggetto in modo multidi-
mensionale e multiprofessionale, redige il progetto as-
sistenziale avvalendosi dei servizi di rete presenti nel ter-
ritorio e infine ne verifica I'esecuzione e rappresenta la
porta unica di accesso alla rete integrata dei servizi ter-
ritoriali. Nel 1996 essa € stata resa obbligatoria e nel 1998
e stato approvato un primo dettagliato schema tipo di
regolamento dellUVMD.

Nei mesi successivi veniva approvata la Scheda per laVa-
lutazione Multidimensionale dell'adulto e dell Anziano
(S.VaM.A.) (Delibera della Giunta Regionale delVeneto
n.3979/1999) dopo una sperimentazione su oltre 2000
soggetti, di cui 1600 gia inseriti in una ventina di strutture
per anziani e oltre 400 assistiti a domicilio in 6 diverse
Unita Locali Socio-Sanitarie (ULSS) del Veneto. Essa su-
pera il concetto di “auto” e “non autosufficienza”, intro-
ducendo un pit ampio spettro di profili che aiutano sia
a definire meglio il carico assistenziale sia a definire me-
glio e ad analizzare la tipologia di risposta che viene data

ad uno specifico bisogno. La scheda non si propone dun-

que come “sistema esperto”, dal momento che il “cen-

tro decisionale” del progetto rimane infatti 'UVMD, che
decide collegialmente il percorso di presa in carico.

Dal 1/1/2000, nella Regione Veneto € necessaria una va-

lutazione in UVMD con la scheda S.Va.M.A. per acce-

dere ai seguenti servizi:

- cure Domiciliari complesse (indicativamente: piani di
accesso pluriprofessionali con almeno 2 accessi/set-
timana), comprese le Cure Palliative;

- ingresso in hospice per cure palliative;

- erogazione di un contributo economico alle famiglie
che assistono a domicilio un paziente affetto da de-
menza con gravi disturbi comportamentali;

- accoglienza in Centro Diurno con contributo a ca-
rico del Servizio Sanitario;

- ingresso temporaneo o definitivo in qualsiasi residenza
per anziani con contributo a carico dellEnte Pubblico.

Le finalita della scheda S.Va.M.A. sono quindi:

- fornire uno strumento che consenta allUVMD di ela-
borare il migliore progetto assistenziale individualiz-
zato per il singolo, in relazione alle offerte disponi-
bili nella rete locale dei servizi residenziali, semiresi-
denziali e domiciliari integrati;

- facilitare la comunicazione e l'integrazione profes-
sionale tra gli operatori socio-sanitari della rete |o-
cale fornendo uno strumento di valutazione di base
unico per tutta la Regione Veneto, integrabile co-
munque con altri strumenti di valutazione piu pun-
tuali per specifici gruppi di pazienti;
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- contribuire alla programmazione della rete dei ser-
vizi sia a livello regionale che locale, di ULSS o di Di-
stretto, anche attraverso una definizione del carico
assistenziale associato ai diversi profili di autonomia
funzionale degli anziani e delle attivita sanitarie e di
rilievo sanitario oggetto di contributo regionale;

- migliorare l'organizzazione e la gestione dei singoli ser-
vizi della rete locale, anche attraverso un‘articolazione
delle strutture residenziali e semiresidenziali in nuclei
che ospitano assistiti con problematiche analoghe, o
comunqgue compatibili, e contribuendo cosi all'otti-
mizzazione dell'utilizzo delle risorse disponibili.

LA S.VA.M.A.: UNO STRUMENTO
PER LA VALUTAZIONE
MULTIDIMENSIONALE

E MULTI PROFESSIONALE

E PER LA DEFINIZIONE DEL PROFILO
DI DISABILITA

La scheda SVAM.A. (Fig.) considera cinque dimensioni
(o assi): situazione clinica, situazione cognitiva, mobilita,
situazione funzionale e condizione sociale. La sezione sa-
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nitaria € compilata dal medico di medicina generale, o
comunque dal medico curante; la parte sociale € com-
pilata dall'assistente sociale, mentre le altre sezioni sono
compilate da operatori sanitari del Distretto. Le singo-
le sezioni sono completate separatamente dai diversi pro-
fessionisti coinvolti, che le presentano in sede di UVMD,
dove vengono realizzati congiuntamente dai diversi pro-
fessionisti la definizione del profilo di autonomia del-
I'anziano e I'elaborazione del progetto assistenziale in-
dividualizzato, in rapporto alle risorse presenti in quel-
lo specifico territorio.
Materialmente, la SVAM.A. & costituita da una coper
tina-cartella che contiene i dati anagrafici, la sintesi va-
lutativa prodotta dai singoli operatori, la valutazione del
potenziale residuo, la definizione del profilo di autono-
mia ed il progetto assistenziale. All'interno della coper
tina vengono inserite le tre schede per la valutazione mo-
nodimensionale.

- Lascheda per laValutazione Sanitaria € solitamente
compilata dal Medico di Medicina Generale ovvero
dal Medico curante; contiene I'anamnesi clinico-far-
macologica e I'elenco delle principali patologie po-
tenzialmente causa di disabilita, codificate secondo |l
sistema di classificazione diagnostica ICPC (Interna-

Anamnesi
Indice di comorbidita

{ Barthel ADL

Attivazione della rete

v

S.VA.M.A.: struttura

Valutazione sanitaria

Barthel mobilita ] Valutazione funzionale
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Figura | - Struttura di S.VaMA.

LEGENDA: IP: Infermiere; FKT: fisioterapista; ADL: activities daily living; SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire.
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tional Classification of Primary Care), I'analisi del sen-
sorio e delle capacita di comunicazione.Vengono inol-
tre registrate specifiche condizioni che richiedono as-
sistenza infermieristica, alla presenza delle quali vie-
ne attribuito un punteggio la cui somma definisce I'in-
tensita di assistenza infermieristica necessaria.

- La scheda per la Valutazione Cognitiva e Funziona-
le € spesso compilata dall'infermiere del servizio do-
miciliare adeguatamente formato. Essa contiene la sca-
la di valutazione cognitiva Short Portable Mental Sta-
tus Questionnaire (SPMSQ), la scala di valutazione del-
la situazione funzionale (variante dell'indice di Bar-
thel, che viene distinta in ADL e Mobilita), la scala di
Exton Smith per la valutazione del rischio di decu-
biti, o la registrazione di quelli eventualmente esistenti.

- Infine, la Scheda per la Valutazione Sociale — compi-
lata dall'Assistente Sociale — contiene spazi per la rac-
colta di informazioni sull'attivazione della domanda,
sulle persone coinvolte nell'assistenza, sulla situazio-
ne abitativa, socio-ambientale ed economica.

- Le differenti scale generano differenti punteggi, che
vengono aggregati ciascuno in tre livelli semiquanti-
tativi (ad esempio il punteggio del Barthel mobilita
viene riassunto in “'si sposta da solo”,"'si sposta assi-
stito”, “non si sposta”).

I livelli misurati sui quattro assi“‘cognitivo”,“attivita di base

della vita quotidiana”,“mobilita” e la “necessita di cure sa-

nitarie”” sono utilizzati per definire il profilo di autonomia.

Dalle diverse combinazioni degli assi sono stati definiti |6

profili di autonomia. Per fare alcuni esempi di profilo, una

persona che ha una mobilita normale, un medio grado

di dipendenza nelle attivita di base della vita quotidiana,

un grave deterioramento cognitivo e non ha particola-

ri bisogni di assistenza infermieristica o riabilitativa, si puo
definire un soggetto “demente deambulante”. Altro
esempio ¢ quello di un soggetto affetto da un grave de-
ficit di mobilita, una grave dipendenza nelle attivita di base
della vita quotidiana, con una normale situazione cogni-
tiva e un medio-alto bisogno di assistenza infermieristi-
ca (si pensi,ad esempio, ad un anziano allettato con pia-
ghe da decubito), che puo essere sinteticamente descritto
come “allettato, lucido”. Un quinto elemento essenziale
per arrivare ad una completa definizione dell'anziano &

il contesto sociale ove questi € inserito; € evidente, in-

fatti, che, a parita di profilo di autonomia, un contesto piu

o meno favorevole pud rendere incapace di vita auto-

noma alcuni soggetti e non altri.

La definizione dei cut-off delle scale e dei |6 distinti pro-

fili di autonomia & stata guidata dallo studio della Let-
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teratura e dal consenso di un gruppo di geriatri esper-
ti, ed & stata convalidata tramite un'analisi statistica fi-
nalizzata a individuare dei gruppi a uguale assorbimen-
to di risorse assistenziali (cluster analysis, gerarchica ef-
fettuata con il metodo dei centroidi). La scheda S.VaM.A.
e stata validata anche rispetto alla riproducibilita intra e
inter-operatore e alla capacita predittiva rispetto alla de-
finizione dei progetti assistenziali (Valerio et al,, 1999; Be-
netollo, 2003; Benetollo et al., 2005; Girardello et al., 2005;
Gallina et al,, 2005).

APPLICAZIONE DELLA SCHEDA
S.VA.M.A. NELLA REGIONE VENETO

Per mostrare in pratica le modalita di applicazione del-
la Scheda S.VaM.A. nella Regione Veneto sono stati estrat-
ti i dati relativi all'anno 2010 provenienti da tre ULSS che
hanno un buon sistema informativo e che, nel loro com-
plesso, sono rappresentative della popolazione della Re-
gione Veneto:si tratta di un'ULSS periferica (ULSS 4 Alto
Vicentino), una piccola citta (ULSS 6Vicenza) ed una cit-
ta di medie dimensioni (ULSS |6 Padova). Il tasso an-
nuale di persone che vengono viste in UVMD (Tab. I)
€ pari a circa 8/1000 abitanti e sale all'| % al di sopra dei
65 anni e all'8% al di sopra degli 80 anni. Per il Veneto
si puo quindi fare una stima di 37.000 assistiti che ven-
gono visti in UVMD in un anno. Piu della meta di que-
ste persone ha almeno 80 anni e almeno i 3/5 sono don-
ne. Almeno |/4 di questi assistiti effettua 2 verifiche/anno
tramite la scheda S.Va.M.A ed il 2% ne effettua almeno
una ogni trimestre.

| principali problemi di salute rilevati in occasione della
prima UVMD dellanno 2010 sono la demenza (30%; ran-
ge 14-38%), seguita dal cancro (18%), dai problemi car-
diocircolatori (12% - ad esempio scompenso cardiaco,
monitoraggio INR) e dai problemi generali (10% - ad
esempio sindrome da allettamento, disidratazione, sta-
to febbrile). Tuttavia, in linea generale non ¢é la diagnosi
ma sono il grado ed il tipo di disabilita del paziente a
orientare la presa in carico. Soltanto il 41% dei pazien-
ti € lucido da un punto di vista cognitivo, mentre il 20%
€ molto confuso o stuporoso ed il 10% presenta disturbi
comportamentali (wandering, inversione del ritmo son-
no-veglia, comportamenti aggressivi o disturbanti, ecc.)
con un ampio range nelle diverse ULSS (2-13%) e va-
lori pit elevati nel contesto urbano (si tratta di un pro-
blema di salute sanitario grave e tutto sommato anco-
ra orfano di sperimentazioni, e ancor piu di soluzioni).
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Tabella | - Assistiti con > UVMD: frequenze assolute, tasso per 1.000 abitanti e distribuzione per sesso ed eta (ULSS 4, 6, 16 - anno 2010).

R E—
% | 1.000 ab.
B I 2 L Y.

7%

65-74 F
7579F | 84| 75| 228 | @ 482] 6%[ 304 |
7579 M

280 M 1,189 69.1
1,039 1,499 3,177
1417 2,060 4,125 7,602

Circa la meta dei pazienti (53%) € costretta a letto o in
carrozzina ed un altro 7% si sposta assistito (deficit che
si trasforma in handicap in presenza di barriere archi-
tettoniche esterne o interne all'abitazione, o in assen-
za di un caregiving adeguato). Soltanto il 219 € autonomo
per le attivita della vita quotidiana, ed in particolare per
il bagno che & la prima abilita che risulta compromes-
sa, ma puo essere efficacemente sostenuta dal caregi-
ver o dai servizi sociali comunali in caso di indigenza. L'e-
levato bisogno sanitario in senso stretto riguarda una par-
te minore della popolazione, pari al 15% del totale; tale
dato € molto stabile nelle diverse ULSS. Si tratta di pa-
zienti in cure palliative o in post-dimissione, che sono spes-
so portatori di devices medico-chirurgici che richiedo-
no una particolare attenzione e non sono sempre de-
legabili al caregiver neppure dopo un periodo di adde-
stramento. La valutazione della capacita di tenuta della
rete sociale non concorre direttamente a definire il pro-
filo di autonomia “sanitaria”. Essa & certamente la di-
mensione piu difficile da valutare ed anche la pid im-
portante in funzione della definizione del progetto as-
sistenziale; questa difficolta viene messa in luce indiret-
tamente anche dalla presenza di un 18% di missing. La
valutazione del supporto socio-familiare richiede una va-
lutazione non soltanto in merito alle risorse economi-
che attivabili da parte dei parenti tenuti agli alimenti, ma
sulla capacita/possibilita di definire un vero e proprio “con-
tratto di assistenza e cura” tra famiglia e rete dei servi-
zi. Da 1/4 a 1/3 delle persone che accedono in UVYMD
sono codificate come “non sufficientemente assistito” e
questo dato sottolinea le difficolta espresse dalla fami-
glia e dalle reti di auto-aiuto.

Tra i profili di autonomia rilevati nella prima UVMD del

2010 (Tab. 2) si evidenzia un'elevata prevalenza di pro-
fili di disabilita riferiti al deficit cognitivo (profili 6-1 1, con
Iimportante specificazione dei disturbi comportamen-
tali afferenti ai profili 16 e 17 - complessivamente pari
ad un tasso di 2.9/1.000 abitanti-anno) e dei profili |2-
|5, riferiti all'elevata necessita di cure sanitarie, che in-
teressano complessivamente 0.8/1.000 abitanti. Nei pro-
fili 1-4 (capacita cognitiva conservata, con autonomia ini-
zialmente conservata) ricadono spesso i pazienti neo-
plastici che hanno terminato il programma di cure atti-
ve, ma conservano ancora le mobilita e ADL. | proget-
ti formulati dalle UVMD nel 2010 possono essere rias-
sunti in 4 principali tipologie: residenzialita definitiva, re-
sidenzialita temporanea (riabilitativa o sociale - a volte
definita “modulo respiro’™), semiresidenzialita, domicilia-
rita; quest'ultima ¢ esplicitamente considerata dalla pro-
grammazione regionale come I'opzione prioritaria. D'al-
tro canto, la praticabilita di un progetto in un determr
nato territorio & strettamente legata sia alla rete di of-
ferta sia ancor piu alla disponibilita della famiglia. Ad esem-
pio, di fronte ad un paziente gravoso, nelle realta urba-
ne l'inserimento definitivo in casa di riposo ¢ piu fre-
quentemente un'opzione senza alternative, mentre
nelle piccole comunita inserimenti temporanei, riabilitativi
e “moduli sollievo” possono sostenere in maniera effi-
cace limpegno della famiglia, specialmente se supportata
da un caregiver privato.

L'utilita concreta della S.VAM.A. ai fini programmatori
€ particolarmente apprezzabile una volta che si incro-

ciano i profili con i progetti formulati nellUVMD (Tab.

3).Ad esempio il paziente cognitivamente integro vie-
ne destinato tipicamente a progetti di domiciliarita; en-
trano a far parte di questi profili anche pazienti neoplastici

I5
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Tabella 2 - Profili di autonomia attribuiti tramite la scheda S.VaM.A. (ULSS 4-6-16 - anno 2010).

codice |

Lucido, autonomo

Lucido, in parte dipendente

|3 [Lucido,deambulaassisito | 529 7.0%

|4 |Lucido, non deambulantemaautonomo | 18] 0.2%]

|6 |Confuso, deambulante, autonomo | 214] 28%

|8 [Confuso,deambulaassisio | 563] 7.4%]

| 11| Confuso o stuporoso, totalmente dipendente | 1450| 19.1%
15

- nr

Totale

Tabella 3 - Matrice profilo/progetto assistenziale in 7,602 UVMD (ULSS 4-6-16 - anno 2010).

o
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residenzialita definitiva
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3
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con inadeguato supporto familiare, che vengono inse-
riti in hospice. | pazienti con disturbi comportamentali
vengono possibilmente inseriti in centro diurno e/o sono
titolari di un assegno di cura. | pazienti confusi, in funzione
del loro grado di autonomia e della capacita di tenuta
della rete socio-familiare vengono piu spesso awviati a
progetti di semiresidenzialita, residenzialita temporanea
o residenzialita definitiva. | pazienti con elevata necessi-
ta di cure sanitarie (14% del totale delle UVMD) entrano
tipicamente in progetti di domiciliarita ad elevata intensita
assistenziale ovvero in hospice/RSA convenzionate per
I'assistenza ai malati a fine vita. Limportanza della valu-
tazione socio-familiare € evidente anche se si conside-
rano in dettaglio i profili ad elevato impegno assisten-
ziale, quale ad esempio il profilo || (“Confuso o stu-
poroso, totalmente dipendente”, | /% delle UVMD ef-
fettuate nelle 3 ULSS). Sulla base del giudizio sulla “ca-
pacita di tenuta” della rete familiare, formulato dall'o-
peratore socio-sanitaro del Distretto che conosce me-
glio il caso, il paziente viene orientato verso la domici-
liarita (nel 67% dei casi se la rete sociale € “buona”), la
residenzialita diurna, quella prowvisoria o quella defini-
tiva (nel 53% dei casi se la rete € giudicata parzialmen-
te o del tutto insufficiente).

LA VALUTAZIONE
MULTIDIMENSIONALE SEMPLIFICATA

Numerosi problemi di salute e altrettanti progetti assi-
stenziali vengono definiti dal Distretto senza convoca-
re una UVMD: cure infermieristiche o riabilitative mo-
noprofessionali (ad esempio ulcere da decubito, moni-
toraggio domiciliare di pazienti con insufficienza cardia-
ca o respiratoria, pazienti dimessi per frattura di femo-
re), cure programmate del Medico di Famiglia a favore
dei deambulanti e in generale progetti di cure domici-
liari a medio-bassa intensita assistenziale, non di rado in-
tegrati con il servizio sociale Comunale. In molte di que-
ste situazioni non € necessario, e spesso neppure utile,
convocare formalmente una UVMD, considerando
limpegno organizzativo e di risorse umane che tale ope-
razione comporta. Tuttavia, € sempre rilevante che gli ope-
ratori sanitari e sociali annotino un giudizio sintetico ri-
spetto alla situazione clinico-assistenziale del paziente. E
di importanza cruciale, ad esempio, che il piano di assi-
stenza per un paziente con ulcere da decubito tenga con-
to della sua capacita di spostarsi, del suo stato cogniti-
vo e soprattutto della presenza di un caregiver adegua-
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to rispetto alla prosecuzione del piano di assistenza, una
volta che viene completata la fase di addestramento da
parte dell'infermiere. Con questa finalita € stata intro-
dotta e sperimentata una scheda S.Va.M.A. semplifica-
ta (Delibera della Giunta Regionale del Veneto n.
39/2006), che corrisponde alla 4* di copertina della sche-
da SVaM.A; essa si € rivelata utile, coerente e predit-
tiva per la stima dei carichi di lavoro infermieristico nei
3 mesi successivi (Saugo et al., 2008), sia rispetto agli esi-
tia | anno dall'assistenza (decesso, ricovero ospedalie-
ro, istituzionalizzazione, aumento dell'intensita di assistenza
infermieristica) (Saugo et al., 2010).

La valutazione multidimensionale dei pazienti € quindi
modulabile in funzione della complessita del caso e pud
essere applicata anche in modo semplificato e mono-
professionale per la valutazione della qualita e degli esi-
ti dell'assistenza domiciliare.

CONCLUSIONI

Il modello Veneto per ['assistenza all'anziano in condizione
di fragilita appare fondato su un impianto normativo com-
plessivamente coerente, rispetto al quale la stessa am-
piezza delle azioni impostate richiede di perseguire una
costante attenzione alla qualita del momento valutati-
vo, vero snodo centrale del sistema.

A 10 anni di distanza dall'introduzione, in maniera si-
stematica in Veneto, del sistema di valutazione multidi-
mensionale, si pud dire che esso si € consolidato e dif-
fuso ed ha sicuramente condizionato la programmazione
locale grazie allincontro dell'analisi del bisogno con quel-
la di una rete dei servizi che deve evolvere. Si puo sti-
mare che in'Veneto vengano effettuate annualmente cir-
ca 50.000 valutazioni S.Va.M.A,, di cui circa 28.000 ne-
gli ultraottantenni, anche se certamente vi sono diso-
mogeneita da Distretto a Distretto, evidenziate anche
dallincompleta utilizzazione del sistema informativo mes-
so a disposizione dalla Regione e dalla mancata compi-
lazione di alcuni campi informativi, che denotano I'im-
pegno richiesto per passare da una gestione autorefe-
renziale e monoprofessionale ad una gestione integra-
ta e multiprofessionale, con la conseguente condivisio-
ne di strumenti, linguaggi e soprattutto responsabilita ver-
so i pazienti e le loro famiglie.

La S.VaM.A. & uno strumento utile dal punto di vista ge-
stionale per supportare il personale sanitario e socio-
sanitario nella formulazione del piano di assistenza, ed

¢ in grado di fornire ai programmatori locali (in primis:
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Direttore di Distretto e Conferenza dei Sindaci di Di-
stretto) informazioni utili ai fini di orientare lo sviluppo
della rete dei servizi.

In prospettiva, l'introduzione della S.Va.M.A. semplifica-
ta appare coerente con le indicazioni nazionali sulla ca-
ratterizzazione delle Cure Domiciliari e lo sviluppo del
sistema informativo (Ministero della Salute, 2006; Mini-
stero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali,2008)
e sta contribuendo a diffondere la cultura dell'approc-
cio multidimensionale e multiprofessionale e della va-
lutazione degli esiti dell'assistenza domiciliare (Arbaje et
al,, 2008; Kuzuya et al., 2010), superando una visione me-
ramente prestazionale (Schlenker et al., 2005).
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