
PROGETTO 
 

UNITÀ VALUTATIVA MULTIDISCIPLINARE 

 
L’unità Valutativa Multidisciplinare (di seguito chiamata U.V.M.) va istituita in 
base alla deliberazione della Giunta Provinciale ai sensi del PSP 2000-2002 cap. 
3.1.3.2 pag. 74 e porterà i seguenti vantaggi per l’Azienda Sanitaria:  
 

• diminuzione di ricoveri inappropriati 
• diminuzione di ricoveri ripetuti 
• migliore qualità assistenza pazienti sul territorio 
• velocizzazione delle dimissioni da postacuti ospedale e geriatria 
• maggior trasparenza nell’ammissione degli ospiti nelle case riposo e 

cliniche private 
• maggior efficienza ed appropriatezza nella locazione delle risorse sul 

territorio 
 
DEFINIZIONE 
 
L’U.V.M. è uno strumento operativo per la valutazione dei bisogni complessi, di 
natura socio-assistenziale e sanitaria, e per l’individuazione, nell’ambito delle 
risorse disponibili, degli interventi che meglio rispondono ai bisogni della 
persona, da attuarsi in modo integrato e coordinato da parte della rete dei 
servizi. L’U.V.M. costituisce lo strumento operativo per realizzare l’integrazione 
ed il coordinamento delle prestazioni erogate dalla rete dei servizi socio-sanitari. 
 
L’U.V.M. potrebbe governare l’accesso alle residenze sanitarie assistenziali, case 
di riposo e centri di lungodegenza, cliniche private cod. 60-56 e 60.02, 
l’assistenza domiciliare integrata (A.D.I.) con compresenza di bisogni 
sociosanitari, potrebbe rappresentare quindi la porta di accesso alla rete dei 
servizi territoriali exra ospedalieri. 
 
FINALITÀ E FUNZIONI 
 
Le attività di coordinamento e d’integrazione dei servizi sanitari e socio-
assistenziali sono assicurate a livello distrettuale dall’U.V.M. e sono finalizzate a 
garantire la continuità di cura all’assistito.  
 
L’U.V.M. ai fini dell’accesso alle prestazioni socio-assistenziali e sanitarie (A.D.I. e 
case di riposo e centri di lungodegenza, cliniche private cod. 60-56 e 60.02): 
 

- accerta lo stato di bisogno ed il grado di non autosufficienza della persona 
interessata; 

- provvede a definire il profilo funzionale, con riferimento alle aree 
esaminate; 

- elabora ed approva il progetto individuale di intervento; 
- definisce il piano assistenziale (gli obiettivi da raggiungere ed individua gli 

interventi da mettere in atto). Per gli utenti il cui progetto assistenziale di 
intervento individuato è l’A.D.I., l’U.V.M. definisce il piano assistenziale 
individualizzato (P.A.I), su apposita modulistica viene definito ad esempio 
il tipo di intervento, le figure coinvolte, il tipo di prestazioni da erogare e la 
frequenza, gli obiettivi da raggiungere, il modo e i tempi di verifica. Per gli 
utenti il cui progetto d’intervento prevede l’inserimento in struttura, 



l’U.V.M. indica le aree da presidiare, le priorità emerse in sede di 
valutazione e gli obbiettivi da raggiungere mentre il piano assistenziale 
specifico (P.A.I.) è  definito dagli operatori della struttura stessa. 

 
* Vedi tabella in allegato  

 
PERSONE DA VALUTARE 
 
L’U.V.M. valuta persone, residenti ed iscritte al Servizio sanitario provinciale, non 
autosufficienti o con gravi disabilità che presentano un elevato grado di 
dipendenza e che necessitano di essere assistite e sostenute nelle funzioni 
elementari della vita e/o abbisognano di prestazioni socio-assistenziali e sanitarie 
continuative secondo piani e programmi definiti in intensità e durata che 
comportano l’attivazione della rete dei servizi socio-assistenziali e socio-sanitari. 
 
Le presenza dei soli bisogni socio-assistenziali o sanitari, in presenza delle 
condizioni di non autosufficienza o disabilità, non viene ritenuta criterio ordinario 
di attivazione della U.V.M.; l’operatore sociale o sanitario potrà richiedere 
comunque l’attivazione U.V.M. fornendo una adeguata motivazione della 
richiesta. 
 
AMBITO TERRITORIALE 
 
Le U.V.M. potrebbero essere costituite a cura del comprensorio sanitario su 
indicazione dell’azienda sanitaria provinciale, nei seguenti ambiti territoriali:  
 

- una unica per comprensorio sanitario, o 
- una per Val Venosta e una per Burgraviato, o 
- una per ciascun distretto. 
 

L’U.V.M. valuta gli utenti residenti ed iscritti al Servizio Sanitario Provinciale nell’ 
ambito territoriale di propria competenza. 
 
Per quanto riguarda la componente sociale l’U.V.M. opera, in relazione ai casi da 
valutare, con riferimento all’ambito territoriale delle comunità comprensoriale di 
riferimento. 
 
COMPOSIZIONE U.V.M. 
 
L’U.V.M. è coordinata dal responsabile del servizio Medicina di Base o suo 
delegato, da qui in seguito sarà chiamato coordinatore U.V.M. 
 
È composta da: 
 

- dirigente medico o coordinatore medico distrettuale, quale coordinatore 
U.V.M.  o suo sostituto. 

- responsabile della struttura organizzativa per la gestione dei servizi socio-
assistenziali dell’ente gestore di riferimento o da un assistente sociale suo 
delegato; 

- coordinatore del servizio infermieristico del territorio di riferimento. 
- medico di medicina generale della persona da valutare; 

 
 



 
 
 
 
 
ATTIVAZIONE DELL’ U.V.M. 
 
La richiesta di attivazione dell’U.V.M. può essere fatta, previa raccolta del 
consenso informato espresso dalla persona interessata dai seguenti soggetti: 
 

- medico di medicina generale 
- responsabile dei servizi socio-assistenziali del comune / comprensorio; 
- medico delle unità operative ospedaliere durante il ricovero dell’utente; 
- medico responsabile del Servizio medicina di Base;  
- utente stesso o suoi familiari (la richiesta viene preventivamente valutata 

dai servizi sanitari o socio-assistenziali di territorio ovvero dal medico di 
medicina generale dell’utente); 

- medico della casa di riposo o medico delle cliniche private per 
trasferimento interno tra codici diversi (unicamente per la richiesta di 
valutazione U.V.M. per inserimento in posto letto di nucleo ad alto 
fabbisogno assistenziale di utente già ospite della casa di riposo stessa). 

 
Nel caso di utente proveniente dal territorio l’attivazione avviene tramite l’invio 
contemporaneo alla centrale U.V.M. del Servizio Medicina di base o anche tramite 
consegna agli sportelli amministrativi distrettuali, della seguente 
documentazione: 
 

- Consenso informato dell’utente; 
- modulo di richiesta attivazione U.V.M.; 
- scheda di valutazione sanitaria compilata dal medico di medicina generale 

per l’utente a domicilio / casa di soggiorno per anziani autosufficienti, dal 
medico della casa di riposo. Se l’utente è già ospite di una casa di riposo;  
dal medico della clinica privata se l’utente è ricoverato in clinica privata. 

 
La scheda cognitivo funzionale è elaborata dal coordinatore U.V.M. o suo 
delegato in collaborazione con l’infermiere coordinatore del distretto o suo 
delegato. Nel caso di situazioni cliniche particolarmente complesse il coordinator 
U.V.M. può demandare la valutazione cognitiva e funzionale al medico specialista 
competente che, nel caso di persona anziana, è il medico specialista geriatria. 
 
La relazione di valutazione sociale è compilata dal responsabile del distretto 
sociale o del Comune di Merano, o suo delegato. 
 
COMPITI CENTRALI U.V.M.: 
 

- accetta segnalazioni 
- predisposizione per autorizzazione 
- registrazione informatica 
- apertura cartella 
- lettera per famiglia 
- comunicazione all’U.V.M. 
- organizza date riunioni U.V.M. 
- verbalizza incontri 



 
 
 
 
 
DOVE SI RIUNISCE? 
 
 
     ospedale 
 
     sede distretto 
 
In base al bisogno    
 

Ambulatorio MMG 
 
     altra sede 
 
 
Quando? 
 
 
1 volta la settimana giorni prefissati 
 
 
Solamente nel caso di utente ricoverato in U.O. ospedaliera per acuti la richiesta 
di attivazione deve avvenire il più presto possibile dal momento del ricovero, nei 
primi giorni dopo il ricovero, tramite l’invio contemporaneo alla centrale U.V.M. 
del Servizio Medicina di base. 
 

- Consenso informato espresso dall’utente; 
- modulo di richiesta attivazione U.V.M.; 
- scheda di valutazione sanitaria; 
- scheda di valutazione cognitivo funzionale. 

 
 
La compilazione delle schede di valutazione sanitaria e cognitivo-funzionale e la 
raccolta del consenso informato sono effettuate dalle UU.OO ospedaliere 
individuate dalle direzioni mediche di presidio ospedaliero. 
 
La relazione di valutazione sociale è compilata dall’ass. sociale ospedaliero o suo 
delegato. 
 
 
MODALITÀ OPERATIVE E DI FUNZIONAMENTO 
 
Il Servizio medicina di base assicura l’attività di segreteria dell U.V.M. 
 
La segreteria raccoglie le richieste di attivazione dell’U.V.M, le protocolla e 
comunica agli utenti l’avvio del procedimento, provvede, sentito il responsabile 
del Servizio Medicina di base o suo delegato coordinatore U.V.M., alle 
convocazioni periodicamente dell stessa. 
 



Il medico coordinatore U.V.M. analizza preliminarmente la richiesta di attivazione 
per verifcare: 
 
 
 

- la completezza della documentazione (acquisisce le valutazioni mancanti); 
- la compresenza di bisogni socio-assistenziali e sanitari; 
- la necessità di integrare l’U.V.M. con medici specialisti. 

 
Premesso che l’U.V.M. si riunisce di norma con cadenza settimanale, in ogni caso 
entro 15 giorni dalla richiesta di attivazione. 
 
L’U.V.M. assicura la valutazione: 
 

- per le richieste provenienti dall’ospedale entro 7 giorni, di calendario, dal 
ricevimento della documentazione completa della richiesta di attivazione, 
ovvero nella prima seduta utile; 

- per le richieste provenienti dal territorio entro 15 giorni, di calendario, dal 
ricevimento della documentazione completa della richiesta di attivazione. 

 
Le valutazioni sono effettuate avvalendosi degli strumenti individuati nella scheda 
di valutazione multidimensionale (SVAMA) con riferimento alla tipologia di bisogni 
da valutare. 
 
L’U.V.M. sulla base delle valutazioni effettuate, provvede a definire il profilo 
funzionale con riferimento alle diverse aree esaminate, e definisce il progetto 
individualizzato di intervento da realizzarsi in modo integrato e coordinato a 
livello territoriale ovvero attraverso una struttura residenziale di ricovero. 
 
Il progetto personalizzato d’intervento impegna gli Enti ed i soggetti coinvolti ad 
attuare in modo coordinato il relativo piano assistenziale. L’U.V.M individua 
inoltre i referenti dei servizi coinvolti che garantiscono la realizzazione del 
progetto personalizzato di intervento. 
 
Il progetto personalizzato d’intervento definito dall’U.V.M. in accordo tra i diversi 
soggetti coinvolti, ciascuno per la propria parte, è vincolante ed impegna le 
comunità comprensoriali, l’Azienda Sanitaria ed i medici di medicina generale ad 
attuare in modo coordinato il relativo piano assistenziale. Il piano assistenziale 
impegna, inoltre, i soggetti pubblici e privati che operano in convenzione con  
l’Azienda sanitaria per la realizzazione degli interventi. 
 
Il ricovero in una casa di riposo e l’assunzione della spesa a carico del Fondo 
sanitario, può essere disposto solo se previsto dal progetto individuale di 
intervento approvato dall’U.V.M. 
 
L’U.V.M. individua uno o più operatori responsabili del caso incaricati di seguire la 
realizzazione del progetto personalizzato d’intervento rispettivamente per la pare 
socio-assistenziale e per la parte sanitaria. 
 
Gli operatori responsabili del caso sono individuati tra il personale socio-
assistenziale e il personale sanitario operante a livello territoriale di riferimento 
per la persona sottoposta a valutazione. 
 



I responsabili partecipano all’U.V.M. ogni qualvolta questa affronti nuovamente il 
caso per la verifica della situazione e del bisogno assistenziale. 
 
 
 
ATTIVITÀ DI VERIFICA E MONITORAGGIO DEI PROGETTI: 
 
L’U.V.M., in sede di definizione del progetto personalizzato di intervento, 
individua i tempi per la verifica del caso, in relazione alla prevedibile evoluzione 
dei bisogni del soggetto precedentemente valutato. 
 
La verifica riguarda: 
 

- il funzionamento del modello assistenziale che orienta l’attuazione degli 
interventi (verifica di processo); 

- il risultato raggiunto rispetto agli obiettivi definiti nel progetto 
personalizzato di intervento (verifica di risultato). 

 
La verifica viene affettuata sulla base delle informazioni che l’èquipe assistenziale 
operativa fornisce all’U.V.M. attraverso il responsabile del caso, con particolare 
approfondimento rispetto ai risultati ottenuti in termini assistenziali e agli aspetti 
organizzativi complessivi. 
 
Utenti potenziali / anno: 
 
100 pazienti in ADI 
 
Su 1300 ospiti Case di riposo: 20%               260 i. AH 
 
Cod. 60.2 - 200 pazienti paliativi 
 
Cod. 56-60    320 
 
Tot: 880 
 
Distretto AV:     109 
Distretto MV:     126 
Distretto NA:       73 
Distretto LA:      158 
Distretto ME:     351 
Distretto PA:       61 
 
 
Risorse necessarie: 
 

- 1 amministrativo dedicato 
- Software / hardware / Telefono / Fax dedicato 
- Coord. Medico – incluso nel compenso 6 ore / settim. 
- MMG – riunione = seduta ADI 
- + 50% medico dipendente 

 
 
 



 
 
 
 
 
Criticità: 
 
 
Nr. Di UVM nel comprensorio sanitario di Merano: 
 
 
   Meran 
 
1 x distretto o 1 unico? O 3 UVM   Burggraviato 
 
   Val Venosta 
 
 
 
   Coord. Medico 
Coordinatore UVM?      
   Medico dipendente 
 
 
 
Ricorsi  R. Döcker   Geriatria 
 
 
 
Informatizzazione   Programma su server centrale A. 

Sanitaria 
 
 
 
Nr. Telef. Dedicato   segreteria centrale per tutti 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


