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I BISOGNI POSSONO ESSERE



STRUMENTI DIVALUTAZIONE

SchedaVAL.GRAF -

Strumento di valutazione multidimensionale strutturato e standardizzato 

Consente l’identificazione quali-quantitativa dei problemi/bisogni attuali 

Consente l’identificazione delle capacità funzionali residue

Lo strumento è stato sottoposto ad un processo di revisione,di verifica di sperimentazione 

e di validazione di alcuni indicatori di sintesi:

• ADL

• CPS

• DRS

Questo ha portato alla versione denominata «Val.graf FVG 2019» 

Multidimensionale➔National Institute of Health (USA)

… una valutazione nella quale i numerosi problemi della persona anziana vengono riconosciuti,

descritti e spiegati e nella quale vengono inquadrate le risorse assistenziali e le potenzialità residue, 

definito il bisogno di servizi e messo a punto un piano coordinato di cura specifico ed orientato per 

problemi….



VALUTAZIONE MULTIDIMESIONALEVAL.GRAF.– FVG

D.G.R.FVG 1389/2003

Per adozione del metodo di valutazione su tutto il territorio regionale

La VAL.GRAF. è strumento strutturato e standardizzato per identificare quali-

quantitativamente i problemi/bisogni del soggetto esaminato – le sue capacità

funzionali residue così da permettere la pianificazione personalizzata

Dal 2003 ci sono stati diversi processi di revisione 

Ultima versione è denominataVal.Graf FVG 2019



La giunta regionale n.92 del 25 gennaio 2019

«Aggiornamento del sistema di valutazione multidimensionaleVal.Graf FVG:edizione 2019»

Scheda SLIM EDITION (SE):viene utilizzata per l’inserimento in struttura residenziale e semires. 

Scheda RESIDENZIALE (RES):viene utilizzata nelle strutture residenziali

Scheda DOMICILIARE (DOM):viene utilizzata per la presa in carico territoriale

L’algoritmo che determina i profili di bisogno si basa su tre aree principali:

o Capacità funzionali

o Problemi sanitari

o Aspetti cognitivo-comportamentali

Si generano i livelli di intensità di assistenza:

• Nullo

• Lieve

• Moderato

• Grave



Profilo A Comprende persone che presentano per lo più bisogni sanitari a elevata rilevanza associati 

a bisogni sociosanitari complessi Persone che necessitano di monitoraggi clinici quotidiani e 

trattamenti continui, qualificati, specialistici e presentano spesso una severa limitazione della 

capacità di svolgere le attività di base della vita quotidiana (A.D.L.) 

Es. ossigenoterapia a lungo termine, nutrizione enterale, dialisi (emodialisi e dialisi peritoneale), 

radioterapia e chiemioterapia a scopo palliativo, emotrasfusioni periodiche, medicazioni complesse, 

gestione di stomie, terapie antalgiche complesse con oppioidi maggiori per via parenterale, 

infusione per via endovenosa di liquidi e/o farmaci



Profilo B Comprende persone che presentano per lo più bisogni sanitari di complessità medio-

bassa associati a bisogni sociosanitari di media o alta complessità 

Es. somministrazione di farmaci per os, per via intramuscolare e/o sottocutanea, ossigeno 

terapia intermittente, medicazioni semplici, assistenza riabilitativa non specialistica

Profilo C Comprende persone che presentano per lo più bisogni sanitari di complessità lieve 

associati a moderati bisogni sociosanitari che possono andare incontro a potenziali 

precipitazioni funzionali, richiedenti una presa in carico tempestiva 

Profilo E Comprende persone che presentano bisogni sociosanitari di grado lieve, nonché 

bisogni sanitari per lo più lievi od occasionali

PROFILO COMPORTAMENTALE - B: Comprende persone che presentano rilevanti disturbi del 

comportamento che complicano malattie mentali o quadri dementigeni (indipendentemente 

dal grado di deterioramento cognitivo) Per questa tipologia di persone sono auspicabili e 

raccomandati trattamenti di tipo estensivo finalizzati a controllare i disturbi del 

comportamento.











Scheda Valutazione Multidimensionale 

Cartella Utente - Distretto 
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Integrazione socio-sanitaria



PIANO REGIONALE DI SUPPORTO ALLA POPOLAZIONE ANZIANA FRAGILE

2021- 2023

Fragilità è una sindrome biologica e clinica caratterizzata da riduzione delle riserve e della 

resistenza allo stress, provocata dal declino cumulativo di più sistemi fisiologici, in 

conseguenza di fattori biologici, psicologici, sociali



PIANO REGIONALE DI SUPPORTO ALLA POPOLAZIONE ANZIANA FRAGILE

2021- 2023

Sistema articolato su tre livelli di intervento: domiciliare, semiresidenziale e residenziale



Portierati SocialiATER

Punti di contatto diAter attivati nei complessi edilizi a più alta densità abitativa gestiti daAter.

Il servizio nasce dai Protocolli d’Intesa traAter,Asugi e i Comuni diTrieste e Muggia nell'ambito del

progetto“Habitat Microaree”

I portierato forniscono supporto adAter nella raccolta di segnalazioni e nella risoluzione di 

diverse problematiche.ad esempio:

✓ forniscono informazioni sui servizi e sulle prestazioni dell’Ater e degli enti che aderiscono al

protocollo d’intesa“Habitat Microaree”

✓ puoi segnalare problemi di natura manutentiva

✓ puoi segnalare eventuali criticità abitative

✓ prestano un servizio di accompagnamento in particolari situazioni di disagio socio - sanitario-

assistenziale

✓ forniscono opera di mediazione per la risoluzione di problemi di vicinato



Il progetto delle Microaree di Trieste nasce nel 1998 per sviluppare un approccio proattivo ai problemi 

della comunità e coinvolge piccole aree del territorio dove ASUITs, Comune e ATER collaborano allo 

sviluppo di comunità che generano Salute. Nate dalla volontà di Franco Rotelli, ex Direttore Generale 

dell’Azienda per i Servizi Sanitari di Trieste, le Microaree hanno come obiettivo quello di sviluppare 

una “medicina radicata nei luoghi, nelle case, negli habitat sociali della città”, con particolare 

attenzione alle zone con un’alta prevalenza di edilizia pubblica e famiglie a basso reddito. Ogni Microarea 

ha un’estensione geografica propria, che varia a seconda del contesto socio-territoriale, e presenta una 

sede centrale, punto di riferimento del quartiere, a cui fa capo un referente (non necessariamente 

sanitario).

L’esperienza delle Microaree di Trieste, che interessa ad oggi 16 piccole frazioni di dimensione 

compresa tra i 500 e i 2500 abitanti, si basa sulla creazione di una rete di operatori sanitari 

presenti in modo continuo nei caseggiati popolari con maggiori problemi di reddito e 

integrazione sociale.

Gretta – Villa Carsia – Vaticano – Ponziana – Campi Elisi – Cittavecchia – Valmaura – Grego –

Giarizzole – Altura – Melara – San Giovanni – Negri – Cumano – Zindis – Soncini Caccia Burlo

https://www.youtube.com/watch?v=2FUpLIK4d6A



PIANO REGIONALE DI SUPPORTO ALLA POPOLAZIONE ANZIANA FRAGILE

2021- 2023

Nell’ambito dei servizi e degli interventi domiciliari si individuano anche le sperimentazioni di “Abitare inclusivo” (Abitare

possibile e Domiciliarità innovativa) finalizzate a introdurre forme abitative innovative per anziani in condizione di fragilità.

Tali sperimentazioni perseguono la finalità di contribuire a ridurre e prevenire l’istituzionalizzazione delle persone anziane





Strutture residenziali per Cure Palliative – Hospice

- fanno parte della rete di assistenza ai pazienti terminali, per l’assistenza in ricovero 

temporaneo di pazienti affetti da malattie progressive ed in fase avanzata a rapida 

evoluzione e a prognosi infausta e per pazienti affetti da patologia neoplastica terminale 

che necessitano di assistenza palliativa e di supporto

RSA

- per pazienti non autosufficienti, a seguito della perdita temporanea dell’autonomia dopo 

interventi chirurgici e/o traumi che richiedono trattamenti intensivi essenziali per il 

supporto alle funzioni vitali. Si tratta di interventi di cura complessi ma concentrati nel 

tempo i cui obiettivi assistenziali sono rivolti alla riacquisizione dell’autonomia perduta o 

alla acquisizione del maggiore livello di autonomia possibile

NUCLEO PER DEMENZE (tipo Alzheimer)

- sono nuclei specializzati per pazienti con demenza, nelle fasi in cui il disturbo mnesico è 

associato a disturbi del comportamento e/o dell’affettività. Per i famigliari dei pazienti 

dovranno essere previste attività di sostegno : colloqui individuali – gruppi di auto aiuto e 

sostegno



Se volete mettere un titolo generale andate nello schema e
mettetelo qui con font decima

2017 2018 2019 2020 2021 2022

dati di

flusso
7274 7405 8212 8677 9337 9542

Il FAP è un intervento economico rivolto a persone che, per la loro condizione di non autosufficienza, non possono 
provvedere alla cura della propria persona e mantenere una normale vita di relazione senza l’aiuto determinante di altri. Il
nuovo regolamento attuativo n. 214/2023 ha unificato i fondi dedicati al sostegno della domiciliarità, per cui afferiscono al

FAP anche le persone con gravissime disabilità, compresi i malati di SLA e le persone con grave demenza.

Il FAP viene utilizzato a sostegno delle situazioni di non autosufficienza trattate a domicilio che comprendono:

• Persone non autosufficienti anziane o con disabilità, adulte o minori;
• Persone che usufruiscono di progetti realizzati nel settore della salute mentale o delle dipendenze;
• Minori con patologie oncologiche certificate.

DOMICILIARITÀ: FONDO AUTONOMIA POSSIBILE

Se volete metter il nome della direzione e/o del servizio andate nello schema e mettetelo qui



Se volete mettere un titolo generale andate nello schema e
mettetelo qui con font decimaDOMICILIARITÀ: SPERIMENTAZIONE DOMICILIARITÀ COMUNITARIA

STRUMENTI DI INNOVAZIONE

LA CURA NEL CONTESTO DI VITA E NELLA COMUNITA’ DI APPARTENENZA (COPRODUZIONE DI SALUTE)

L’ AMMINISTRAZIONE CONDIVISA : COPROGRAMMAZIONE E COPROGETTAZIONE

LA COPERTURA DELL’ASSISTENZA SOCIOSANITARIA DEFINITA NEI LEA A LIVELLO DOMICILIARE L’INTEGRAZIONE

PROFESSIONALE

UNA MAGGIORE AGGREGAZIONE DI RISORSE – BUDGET DI PROGETTO E BUDGET DI SALUTE

LA REALIZZAZIONE DELLA PIANIFICAZIONE MISSIONE 5 E 6 DEL PNRR



La realizzazione del progetto personalizzato della persona con bisogno complesso è sostenuta da apposito budget
integrato, denominato budget personale di progetto, che è costituito dal concorso di risorse economiche e di
risorse prestazionali rese da tutte le componenti coinvolte, ivi compresa la persona assistita e la sua famiglia.

Al fine di riorientare i servizi sulla base della centralità della persona e dei suoi bisogni e per sostenere gli oneri di 
cogestione del progetto personalizzato da parte dell'ente del Terzo settore entro il rapporto di partenariato 
previsto all'articolo 10, nell'ambito del budget personale di progetto può essere enucleata una quota, denominata 
budget di salute, costituita da risorse finanziarie a carico del Servizio sanitario regionale e del Servizio sociale dei 
Comuni, per finalizzarla a soddisfare il profilo di bisogno della persona, con riconversione delle risorse destinate a 
servizi istituzionalizzanti o comunque convenzionali a sostegno di percorsi d'inclusione.

Legge regionale 12 dicembre 2019, n. 22 - art. 9

https://lexview-int.regione.fvg.it/FontiNormative/xml/xmlLex.aspx?anno=2019&legge=22&fx=lex&lista=0&lang=ita









