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L.a valutazione della non autosufficienza

La valutazione della non autosufficienza all’inizio del percorso di accoglienza nei servizi dovrebbe servire ad assegnare
priorita e costruire il progetto assistenziale individualizzato A quali condizioni svolge queste due funzioni? Cosa
migliorare degli strumenti valutativi? E indifferibile addivenire ad una condivisione ed unificazione dei diversi modelli

regionali, verso un approccio scientifico internazionale? L’articolo offre osservazioni, note critiche, suggerimenti, ipotesi.

di Franco lurlaro (Direttore Generale del centro servizi IPAB Luigi Mariutto di Mirano, Venezia)

L'attuale scenario italiano della cura della non autosufficienza attraverso, in particolare, gli strumenti della progettualita e
dell'integrazione socio sanitaria, vede anche in questo campo una forte eterogeneita e regionalizzazione.
L'orientamento comune €& quello dell’abbandono della settorialita nelle mono-valutazioni (un solo aspetto o
problematicita), formalizzando modelli di valutazione integrata dei bisogni delle persone con fragilita, con un approccio
piu complessivo di valutazione multidimensionale. Anche nominalmente, si evidenzia il passaggio dalla precedente
Unita di Valutazione Geriatrica ad una complessa Unita di Valutazione Multidimensionale, punto di partenza del sistema
di presa in carico basato sulla centralita della persona non autosufficiente.

Definizione Acronimo | Regione

Unitd Valutativa Distretiuale uvD Baslicata, Friull Venezia Giulia, Marche
Unitd di Valutazions integrata uvi Campania

Unitd Valutativa Termiorole T Lazio, Pugha, Sardegna

Unitd Valutotiva Mulfidimensionale UVM P.A. d Bokano, Sicillg, Toscana
Unitd Valutativa Mullidsciplinare UVM P.A. diTrento

Unitda Valutativa Mullidimensionale
Distrativale

UMD Venato

Abruzzo, Basllicato, Calabria, Ligusio, Lombardia,

Unita Valutativa Geriatrica UVG | )aclse, Plemonte, Umbria, Valle d' Aosta

Tabella 1 — Unita valutative multidimensionali: terminologia utilizzata nelle regioni
Fonte: Pesaresi, 2006; Pesaresi e Simoncelli, 2000 a e b.

La valutazione multidimensionale rappresenta forse uno dei piu riusciti esempi di ‘soluzioni’ che, nel coniugare la ricerca
dell'appropriatezza clinica con quella dell'appropriatezza organizzativa, sanciscono lirrinunciabilitd di un approccio
globale al paziente complesso, in vista di una personalizzazione dell'intervento che richiede una compartecipazione
attiva di una serie di professionisti e attori anche esterni al mondo sanitario. Non € un caso che l'alveo in cui questo
approccio € maturato sia stato quello geriatrico, dal momento che, nelle societa occidentali, la transizione demografica e
la sempre maggiore rilevanza delle patologie cronico-degenerative ad effetto invalidante hanno fatto emergere sempre
piu I'anziano come il soggetto portatore per antonomasia di bisogni molteplici e complessi (situazione abitualmente
riassunta con il termine di frailty, fragilita) .
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Gl strumenti di valutazione

| principali requisiti di uno strumento di valutazione dimensionale sono I'armonizzazione/bilanciamento delle dimensioni
indagate, la chiarezza nella formulazione dei quesiti, la completezza nelle dimensioni indagate, la congruenza
guantitativa e qualitativa rispetto agli obiettivi e al contesto di utilizzazione, I'equilibrio tra capacita di sintesi e finezza
discriminati\z/a, la flessibilitd di impiego (modularita), I'individuazione di profili assistenziali, il superamento di una corretta

validazione .

www.luoghicura.it


/var/www/clients/client2/web618/web/#easy-footnote-bottom-2-6472
/var/www/clients/client2/web618/web/#easy-footnote-bottom-2-6472
https://www.luoghicura.it/pubblicazioni/numero-2-2019/

| LU88HR| J"\ Numero 2-2019 Gennaio

online

G ghprenli d vaylagiors ylilza? dols egicnil gong slencgensl, molll mong ed ol rulfichimsmicngl, in
cmmmwmm.MdWmedMEdmmhmhﬂ
£ al .

B |chpesracksnien el OFRES O DoHs D0l w0 GUOSCR) = [ OO
Borthal {incicn «ff], soole ADL & LD |Ac:liwilion of Dy | ing o relumaniol sciilie ol Doy Livingg] - Abeaeea,
Cormysonia, Lo

Cardglvir badan Inveriong - Tooonn

CIRE furmuiaires Bres Bofing Sools)] - Comporla, foscona

Tl ol il norlig 5o ohe - 250000

Correpll depression icaly - owcori

[Exrho- Emils |vakdorors del fsch O peeghe oo decunio)

MM [Funsional indipendence Maamma| - Compania

S |anoins Dereeston Sooka| = Cormpsand., Lomas

MADE |bigric] Dalorion Bollery] - Corngsania

MMIE [pind Merial Siale Bsominalion) - Absures, Componlo Laodo
Haurspryehlaire Invenhery - Comoanin, Towoomna

Tinall [k ofl. yooia o solkagsions dal squilibnc & dell ondabura)

NGED | Azesamerd of GHiofric [sabifas)] - Liguria

LA, B e o Mom SulopfScipraa)] - Ernilo Rermeadng & sesichoshy in Friul Viersasio Ghulia
Cortela geohica  Vermonhs

COA [T oampen el Ceanalic. Adsasemand]| - Lienbrio

GEM [Clobal Bealualion Punchionol incdox] - Comrpoario. Morcha

R, [ooia O woluhoioens ohelka TuraSonoling el

ICF [(Clomific asors Infenatonais dal Tungoramstio. dela Deabiid & dela Soldts del O - Camrpania
MDE-HC | Wi oo st = Homsr Core)

G |cponslesaio i o wohdaaons hrecruas i himeissordks|

IrdartAl prorlooolo [iohech B wolidofo a Baebo Pdemasonais] = Lasio. Lesmibondia. Mok & Urnioia
ELE |Fesouncn Uilralion Ceoupdl - Moschs, Lafa

NV AD. fcola di Yolutodors dell Armoro 0 Domeciia) - Abruzzo

BN M. [enok o Wiokilosomes Mullinanaannis)] - Tiesls

S VAMA [Soala o VAkiadors Muticdmeraionals sl Andono| - Puglio. Yersto

SCHEDA GERCHNTE - Laro

SCHEWA FOLARE (spsmentagoni] - Toacana

WALA. [Wokilonons inlegEolo des Temp AsElennol) - Ao Adego

VALGRAF, PVG (UG, rsibucinagls s | el gedabic] - Ful vanena Gaglia

VROR (PG, volufonone Andano Cspite in Bescderan. ancihe in versone: domeciiee) = SAbnorro. Colobnag,
Lomiboedis

Fonl Pauaad. 300¢ Pesoresd @ Smoncell 20000 & & Colels Oeiaiice dell Ueks d Yallansne Selalcn. Regohe
Femanin, Dolsandon: dela Gusla Regiiorals n. d2-0180, 10 mexts M08 @ weomiben regreiant Crlareel 0. Bumesk
b [ Back O Comongs &g GRTOTS OEasTenl, My Foec mcOarora-lll, OO0 [acrurl B A b3 LomEns G
Filgn R oA [NEanFmanln. Oeba JRobid # JelD AEeTE Ol CYniinisnE mondie Sl aehS Projeshe of
rvra @ o dhcuidare pery Fala, ME Sovale Nalone d Wedic e Boatilala, F0L 1, L0 Serctel B 5075 Fen BE
B resichr DF, Fodsy W) Droeearl &), Borks B, Comaiin [ Fafning o COons-man s For rining roemese Peacesr# LA ton
s (WUAC-EN. Med Cowe 15949, 33 dAB-SBY Venoio, CEE IFTO19ee Toscomd DOA 30000 WALGHAF. Somaeoy o
wiulanora . Pdrramenain kagphodree deloniare de v geraie Daparlnco b Koo F, doers S el ool
ViAo L R & BT R 0 e gl el o, Celorriin ol Dol igia 17N AR
WACE by 0 isSnkoray, FBo. vl oo o Boeraokes B Lol Fo Ganigemes | of i, B Pl oo Sna, TRR4

www.luoghicura.it


https://www.luoghicura.it/pubblicazioni/numero-2-2019/

| LU88HR| J"\ Numero 2-2019 Gennaio

online

Tabella 2 — Le schede di valutazione utilizzate nelle regioni

Le schede valutative scelte e gli algoritmi utilizzati per il calcolo del fabbisogno assistenziale risultano perd funzionali
alle politiche e alle risorse che le singole Regioni intendono introdurre,piuttosto che ai percorsi di cura, sostegno e
valorizzazione delle persone. Cio si evidenzia nelle diversitd d'intervento e di attivita, ma soprattutto di efficienza,
efficacia e adeguatezza, che studi comparativi possono dimostrare. In linea teorica, la VMD si inquadra perfettamente
nella direzione individuata dal legislatore nella L 328/2000, dove si auspicava l'integrazione tra l'istanza sociale e quella
sanitaria, mentre gia nel 1992 il POSA3 (Progetto Obiettivo Salute dell’Anziano) determinava le linee guida ministeriali
miranti ad uniformare le direttive regionali in modo da arrivare gradualmente a livello nazionale a adottare un unico
strumento di VMD. Cio di fatto non si é realizzato e I'obiettivo di raggiungere un’effettiva integrazione dei servizi
sanitari e sociali nei livelli istituzionale, gestionale e professionale non si & compiuto, creando ancor oggi disagio.
Il mondo scientifico internazionale, attraverso evidenze e letteratura, ha dimostrato che la Valutazione multidimensionale
(come punto d'accesso a tutti i servizi sociosanitari) e il Piano Assistenziale Individuale, costituiscono I'elemento
specifico dell'assistenza continuativa integrata alla persona; le regole dettate dalla politica, che diventano norme
regionali, rappresentano l'ostacolo piu insidioso alle necessita di identificare i bisogni, gli interventi e le risposte piu
appropriate, nel rispetto del principio di equita di accesso ai servizi e alle prestazioni offerte dal territorio, in modo che
possano essere attivate, a breve, medio e lungo termine, le risorse, in termini di personale e di servizi. Questo fatte
salve le situazioni di eccellenza riconosciute ad alcuni territori, protagonisti di impegno ed innovazione, dove I'etica della
salute e del benessere (con reali prospettive di investimento e capitalizzazione dello scenario futuro) prevale su logiche

meramente economiche (con organizzazioni legate al risultato quantitativo da misurare nel breve termine).

[l progetto individualizzato (PAl)

E accertato che la qualita del servizio si basa su modelli multidisciplinari o multi professionali che partano da una
conoscenza approfondita della persona soggetto di cura, sotto ogni aspetto, salvaguardando la sua dignita, la
partecipazione al processo decisionale, la capacita di essere protagonista del progetto dedicatole per riproporre in ogni
situazione I'autostima, I'empowerment, il senso del vivere.

E fondamentale che i gestori dei servizi ai quali la persona sia affidata siano presenti nelle UVM come parti attive e
compartecipi della stessa, cosi come tutti coloro che operano all'interno delle organizzazioni che accolgono la non
autosufficienza siano responsabilizzati rispetto gli obiettivi delineati nel PAI, compresi, i caregiver.

E irrinunciabile che ogni PAI sia attentamente personalizzato, modulato, quasi “unico ed irripetibile”, a garanzia della
sua appropriatezza e della risposta a profili di bisogno molto diversificati; mentre la gamma dei servizi offerti sia la piu
ampia possibile, non necessariamente standardizzata, con caratteristiche di flessibilita e creativa innovazione, come nel
tempo alcuni operatori hanno saputo dimostrare.

Il tutto attraverso strategie, azioni tempestive e concrete, sinergie tra sistemi, che rendano possibile I'utopia della qualita
della vita e degli anni.

La valutazione della non autosufficienza: esperienze e
riflessioni

Le considerazioni che seguono, basate su interviste ad osservatori privilegiati, tentano di portare aggiornamento e

concretezza al ragionamento sin qui espresso, assumendo il fatto che la valutazione della non autosufficienza assume
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oggi diverse criticita, ma le potenzialita di cambiamento sussistono.

Il peccato originale: guardare alle disabilita e non alle risorse

Le schede per la valutazione del livello di autosufficienza degli anziani, ricorda Lidia Goldoni4, si presentano con un
“peccato originale”. Piegano ad un’esigenza amministrativa (il fabbisogno di personale) la complessita dell'essere
umano, con tutta la sua difficolta del vivere e del sopravvivere, del relazionarsi con le persone e con I'ambiente. La
scheda, forse per la sua incapacita d'origine di restituire la complessita umana, &€ appesantita perché tutti, tecnici e
valutatori, hanno aggiunto sempre nuovi requisiti e specifiche, quando non hanno ritenuto di costruire ex novo altre
schede. Alla base di una valutazione c'é sempre un parametro o un modello di riferimento, la misurazione di una
condizione data, I'individuazione di obiettivi di miglioramento, il loro perseguimento, poi la valutazione degli esiti finali. Le
schede di valutazione del livello di autosufficienza, oggi utilizzate in tutte le loro varianti, sono una fotografia il cui
risultato finale si traduce in numero di ore/lavoro da impiegare su quella persona. Hanno un impianto prettamente
sanitario/organicista, anche se, integrandosi tra di loro hanno ampliato le valutazioni sanitarie, cognitive, funzionali con
quelle sociali. In tutte le schede non & la persona al centro dell’attenzione, ma per gli scopi espliciti della scheda, sono le
sue disabilita, i suoi deficit, le sue mancanze cui sopperire con assistenza, poiché si sa che non é tanto la patologia che
definisce lo stato di autonomia, ma la disabilita presente dopo le compensazioni messe in atto dal soggetto, le
agevolazioni dell’ambiente di riferimento, le risorse soggettive e relazionali. Questo impianto porta con sé due grossi
rischi: il primo d’indurre I'ente gestore del servizio a non intraprendere percorsi di riabilitazione e di garanzia di una
qualita di vita accettabile per il non autosufficiente, perché il recupero soggettivo diminuirebbe la necessita di personale
riconosciuto; il secondo di condizionare gli operatori a orientare il proprio lavoro guardando alle disabilita e non alle

risorse.

La valutazione e i ricoveri

Secondo Daniele Roccon5 € necessario fare attenzione alla normativa regionale nonché alle regole dettate dall’utilizzo
delle scale di valutazione. In Lombardia e Veneto le procedure adottate tendono, dopo la valutazione della non
autosufficienza, a dare priorita all'ingresso nelle strutture residenziali dei casi piu gravi. Cido modifica radicalmente lo
scenario delle comunita assistenziali, sempre piu sanitarizzate in relazione alle esigenze di cura dei propri ospiti, con
ricoveri brevi che preludono al decesso, a discapito della progettualita assistenziale, del’empowerment della persona e

dello sviluppo delle sue opportunita relazionali.

Larilevazione dei cambiamenti

La valutazione della non autosufficienza dovrebbe servire ad assegnare prioritd e costruire il PAI. Alle priorita si
attribuiscono dei “pesi” che sono legati ad un sistema di valori e/o principi. Rosanna Missan6 ritiene che I'ente locale,
gestendo risorse pubbliche, debba dare priorita tanto al profilo socio sanitario tanto al profilo economico (Isee). Nella
sua esperienza professionale, 'Asp dove lavora non tiene assolutamente in considerazione I'aspetto economico nelle
priorita d’accesso. La costruzione del PAI scaturisce da una valutazione fatta bene, ma spesso si dedica in proporzione
“troppo tempo” alla valutazione e meno alla definizione del piano che deve includere oltre agli obiettivi le azioni concrete
(chi fa che cosa quando e sino a quando). Ad oggi rileva che le scale di valutazione per la non autosufficienza validate

sono “poco sensibili” nel rilevare i cambiamenti “significativi” per la singola persona.

La composizione del nucleo di valutazione .

In Trentino I'Unita di Valutazione Multidimensionale, riferisce Gianni Bertoldi , oggi svolge la pura funzione di
raccogliere le domande, stilare lista di attesa ed inviare il nominativo alla residenza protetta RSA. Non esiste alleanza
tra UVM e RSA in quanto nell’equipe multidimensionale non & prevista la presenza di un rappresentante della RSA.
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Pertanto, gli utenti ci arrivano senza che sia stata fatta preventivamente una valutazione di appropriatezza del posto
letto. L'UVM non redige nessun PAI che & demandato in toto alla RSA. Spesso e volentieri non c'é coerenza e
corrispondenza tra caratteristiche dell’ospite e tipologia di posto letto. La scheda utilizzata dovrebbe tener conto di molti
aspetti che 'UVM spesso e volentieri non affronta (es: capacita economica). Sicuramente sarebbe migliorabile con la
presenza dei rappresentanti della RSA che potrebbero rappresentare i servizi offerti, le tariffe applicate e conoscere

preventivamente I'ospite in modo da preparare I'ingresso con tutta calma e non in 24 ore.

La scheda di valutazione come documento esaustivo

In Friuli Venezia Giulia, nelle procedure delle Aziende per I'Assistenza Sanitaria, per I'assegnazione delle priorita, le
modalita di valutazione attualmente risultano differenziate tra non autosufficienza di una persona anziana o di una
persona con disabilita. Infatti, distingue Gianfranco Napolitanos, per gli anziani non autosufficienti vige I'obbligo —
allinterno delle UVD — di utilizzare la scheda Val.Graf. nella valutazione preliminare all'accesso ai servizi di assistenza
residenziale e semiresidenziale, nonché per la registrazione della casistica complessa presa in carico a livello
domiciliare con PAI. A questo strumento validato si aggiunge la relazione dei Servizi sociali, che abitualmente integra in
maniera articolata e descrittiva le informazioni della Val.Graf. La valutazione con Val. Graf. non ha impatto diretto
nell’'assegnazione di eventuali priorita di accesso ai Servizi. Nel caso del sistema residenziale per anziani, ad esempio,
a livello di singolo Ambito distrettuale sono stati stipulati accordi tra Servizi sociali e sanitari per elaborare griglie di
punteggio con criteri di priorita nell’'accesso, che impattano sulla lista di attesa. Questi punteggi vanno poi ad integrarsi
con eventuali vincoli di natura statutaria presenti a livello di singola Residenza per anziani, quale ad esempio la priorita
assegnata ai residenti del Comune sede della Residenza stessa. Anche nel caso dell’assistenza domiciliare la
valutazione con Val. Graf. non impatta sulla priorita di accesso, che peraltro non pare costituire un elemento di criticita,

in quanto I'accesso avviene pressoché in forma immediata.

A Trieste il momento della valutazione multidimensionale & cruciale per definire assieme alla persona e ai suoi caregiver
il percorso da intraprendere in base alle priorita e al rispetto al diritto di scelta della persona. Flavio Paoletti9 trova
essenziale, in caso di problematiche socio-assistenziali rilevanti, che la valutazione debba essere sempre
multiprofessionale attivando perlomeno la coppia infermiere — assistente sociale, che in base alla complessita potranno
coinvolgere altre figure professionali. Ritiene che nessun strumento valutativo utilizzato in modo asettico e senza la
presenza della componente esperienziale degli operatori, che consiste nel saper leggere oltre alla usual care, possa
essere soddisfacente. Nel frattempo, Paoletti trova che I'attuale sistema valutativo regionale Val.graf dia la possibilita di
fare una valutazione molto articolata, anche se standardizzata, ampliabile poi con interviste piu approfondite. Inoltre, la
possibilita di un retrainig formativo continuo degli operatori e una valutazione periodica dei dati inseriti a sistema
permette un miglior utilizzo dello strumento stesso. E utile e necessario che qualsiasi strumento utilizzato debba essere
di facile utilizzo e non richiedere troppo tempo per la sua compilazione. In letteratura troviamo molti strumenti efficaci
per la lettura dei bisogni, ma inefficienti in termini di tempo, quindi, non sono utilizzati dagli operatori. E importante,
inoltre, che i professionisti coinvolti siano formati in classi miste (sociale e sanitario), abbiano a disposizione strumenti
informatici adeguati (es. pc portatili, ecc.) in modo da poter inserire a sistema i dati nel momento stesso della
valutazione e non a posteriori, considerandolo solo un momento meccanicistico. Tali sistemi dovrebbero permettere a
tutti gli operatori di avere un ritorno statistico periodico sui dati inseriti in modo da poter monitorare nel tempo, anche

attraverso l'utilizzo di grafici, 'andamento socio-sanitario dei cittadini valutati e presi in carico.
Schemi di PAI differenziati e loro durata

Nella realta della Puglia 'UVM distrettuale (’ASL provinciale € divisa in distretti socio sanitari il cui territorio corrisponde
all’Ambito territoriale) procede alla valutazione della non autosufficienza ai fini dell’autorizzazione all'ingresso nella
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10
struttura RSA o altra struttura o servizio socio sanitario. Nicola Castro rappresenta che il procedimento é attivato dal

medico di famiglia che compila la SVAMA e propone al’'UVM per il proprio assistito il servizio ritenuto idoneo dallo
stesso sulla base del bisogno assistenziale e della situazione familiare. L'UVM per legge dovrebbe esaminare il caso
entro venti giorni dalla presentazione della documentazione. In genere le UVM si riuniscono ogni 15/20 giorni alla
presenza del medico di base proponente e dell'assistente sociale del Comune laddove nella domanda € stata richiesta
l'integrazione economica del Comune per la quota sociale mentre quella sanitaria & a carico della Regione. L'UVM con
I'autorizzazione elabora anche il PAI. Ogni distretto socio sanitario adotta un proprio schema di PAI, sollevando alcune
problematicita.

Alcuni PAI sono dettagliati quanto a figure professionali da impegnare e accessi, altri sono davvero molto poveri di
contenuti rendendo auspicabile che la Regione adotti per tutto il territorio regionale un unico schema di PAI per ogni
servizio.

Il PAI per la Residenza socio sanitaria per anziani ha una durata da 24 a 36 mesi un lasso di tempo evidentemente
troppo lungo che tra l'altro non prevede momenti di verifica intermedi da parte dellUVM. In sostanza dopo che
quest'ultima ha elaborato il PAI il tutto passa nelle mani della struttura e I'ASL perde totalmente il controllo sia
dell’evoluzione dello stato di salute e delle prestazioni assistenziali rese all’'utente. C'e un distacco tra i servizi: nella
riunione dellUVM — sia pure ai fini della sola elaborazione del PAI — non & prevista, ma sarebbe auspicabile, la
presenza di un rappresentante della struttura che dovra erogare il servizio. Infine, date le liste di attesa puo trascorrere
anche un anno tra l'autorizzazione e I'elaborazione del PAI e I'effettivo ingresso in struttura dell’'utente: quindi quando

I'anziano entra in struttura il suo PAI € gia vecchio e il suo quadro clinico pud essere radicalmente cambiato.

Il protocollo InterRAI

In ltalia si evidenzia una pluralita di strumenti di valutazione degli anziani non autosufficienti a seconda
dell’'orientamento d'indirizzo regionale e senza I'esistenza di una rete che consenta tra I'altro un confronto sui risultati dei
processi ed uno scambio di buone prassi.

Come dire che nella presa in carico dell’anziano non viene utilizzata alcuna “check list” uguale per tutti. Questo pur in
presenza di un protocollo internazionale , messo a punto da un gruppo internazionale di oltre 100 ricercatori,
provenienti da 40 Paesi, che lo ha individuato e sistematizzato a partire dalla meta degli anni '80; I'InterRAl. Si tratta di
un protocollo di valutazione globale, racchiuso in un software, basato sulla corretta e capillare registrazione dello stato
funzionale e delle vaste problematiche assistenziali dell’anziano a domicilio o presso una residenza sanitaria. | 300 item
dei quali consta la “check-list” — in sostanza un lungo questionario, completo e ragionato — vanno somministrati all’atto
dell'accettazione, o comunque all'inizio del percorso di cura: questa € la strategia efficace per la successiva
formulazione di un piano di assistenza pragmatico, secondo la filosofia del “problem solving”. Appare evidente la
potenzialita di un database confrontabile a livello mondiale, in grado di offrire al sistema salute un quadro sempre
aggiornato sulle caratteristiche della popolazione anziana presa in carico e sull’outcome derivante dai piani assistenziali;

la sua adozione potrebbe essere oggetto di un idoneo accordo Stato — Regioni.

Conclusioni

La storia, le evidenze scientifiche, le esperienze, I'eterogeneita territoriale, i punti di forza e le criticita degli strumenti e
dei percorsi, evidenziano la necessita di una riflessione per la revisione del sistema, di modo da garantire alle persone
non autosufficienti e “fragili” equita di trattamento negli accessi ai servizi sociosanitari ed appropriatezza delle cure (e
conseguente economicita), in relazione alle loro risorse, potenzialita e bisogni, valutati con approccio multidisciplinare
sotto ogni dimensione (aspetti psico-fisico-sociali, ambiente di vita e situazione economica). L’approccio fondato su un
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12
efficace modello di valutazione multidimensionale ha inequivocabilmente portato miglioramenti  consistenti: nella

gestione dei percorsi di cura per le persone assistite, nella gestione e scambio delle informazioni, nell’organizzazione,
nella motivazione del personale, nellomogeneita e perequazione dei servizi erogati e nelluso delle risorse, per
conseguire infine un consistente miglioramento della qualita della vita e delle condizioni di salute nel proprio contesto
operativo, attraverso un piano coordinato di interventi (PAI).

Medicina Generale

Territoriale
Degenza / ﬁ \ Ospedale
Pest-acuta per Acuti e
e Riabilitazione Day Hospital

RSA ADI
Centro Diurno

Figura 1 — Modello “virtuale” di rete dei servizi

Nota: i numeri indicano i possibili percorsi da un nodo all’altro della rete dei servizi.
UVIG: Unita di Valutazione ed Intervento Geriatrico; RSA: Residenza Sanitaria
Assistenziale; ADI: Assistenza Domiciliare Integrata.

Fonte: Progetto Linee Guida VMD anziano fragile 1998, www.sigg.it/vmd

Gli strumenti formali di valutazione multidimensionale dell’'anziano e della persona con disabilita per 'ammissione alle
strutture residenziali e semiresidenziali e di assunzione della quota regionale relativa agli oneri per le prestazioni
dell’area socio-sanitaria previste dal DPCM dei LEA, oltre che per i servizi domiciliari ed ogni altro progetto
personalizzato, sono diversi, in relazione alla cultura scientifica e alle scelte politiche regionali. Nel merito diversi sono

stati, nel tempo, i lavori di approfondimento su questi temi (box 1).
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¢ Dossier: la valutazione multidimensionale del pafente angiano. Applicazione di sfrumenti nei
percorsi di confinuitd ossistenziale. A curag Agenzio sonifara & sociole regionale dell’ Emilia-
Romogna. Gennaio 2012 a5,

o Indirizzi regionali per la presa in carico della cronicita in Regione Lombardia, anno 2015,

+ Linee guida del Piano Assistenziale Individuale. Regione Piemonie, Deliberazone della Giunia
Reglonale m. 42-83%0, 10 marzo 2008 e successive infegrazionl.

¢ Linee guida reglonall per Noccesso al servizl sanitan teritoriall &d alla rete Integrata del servizl
sociosanitar. Regione Puglo. Servizio Progrommazione ociale & Integrazione Sociosanitaria,
Anng 2011 asl.

» Llines guida sociosanitarie rivolte a persones anziane & disablll in condizioni dl fragiliid, progeito
Alda [realzzaio con ll co-finonziomento dell"Unlone Europea alfraverso Il Programma PROGRESS
2007—2013). A cura Regione Uiguria - Diparfimento Solule e Senizl Sociali, Regione del Venelo -
Assessorato o Senvizl Sociali e Diporimento Servid Sociosanitarn & Socicl, Dicembre 2013 e 5L

¢ Lines guida ad' vlilizadons della valutazione mullidimensionale per ' anziano fragile nella rele
ded servlidl [Progetto Finalizzoio ded Ministero deda Sonitd IC5 110.1 RF 98.98]. A cura Laboratorio
di Epidemiglogia Clinico. Dipartimento di Geralrio INECA, - Firenze, Diporfimento di Areg Critico

Medico-Chirurgica, Seziona di Geroniclogia & Gerlatria, Unhversitd degll Studi di Firenze, Societd
itallana di Medicing Generale [SIMG). Anno 1998 & successive infegraziond

« linee guida: o fragilitd del’anziano. A cura del Consiglio Sonitario Regionale Regione Toscana -
Giunto Eegionale. Diregione genercle diifli di cifodinonzo e coesione sociale. Anno 2013,
aggiomamarnto 2017,

Box 1 — Approfondimenti regionali sugli strumenti di valutazione

Oggi non e opportuno né realistico pensare ad un cambiamento che passi attraverso un atto normativo nazionale ma,
come per altre tematiche, scegliere I'adozione di linee guida “cogenti” quanto condivise su tutto il territorio, passando
attraverso I'azione della Conferenza unificata Stato — Regioni ed autonomie Iocali13. Le linee-guida possono in questo
modo essere approvate a livello nazionale14 e, come € noto rappresentano procedure di comportamento prodotte
attraverso un processo sistematico di revisione della letteratura scientifica e delle opinioni di esperti, allo scopo di
assistere i professionisti socio sanitari, unitamente alle persone coinvolte e alle loro famiglie, nel decidere quali siano le
modalita operative ed organizzative piu appropriate in specifiche circostanze. Potrebbero quindi dare un notevole
apporto al miglioramento complessivo del sistema valutativo, ovviando alle sue attuali problematicita, anche come piu
sopra espresso, verso l'adozione di un modello condiviso di strumento di valutazione multidimensionale, validato dalla
comunita scientifica internazionale e per questo confrontabile ed oggetto di revisioni, studi e ricerche per I'ulteriore

miglioramento della qualita del sistema salute e conseguentemente della vita.

Note

1. www.careonline.it

2. Marceca M., Pasquarella A., LazioSanita, Agenzia di sanita pubblica della Regione Lazio.

3. La metodologia recepita dal POSA ¢ stata introdotta nel nostro paese dalla Societa Italiana di Gerontologia e
Geriatria (SIGG).

4. Direttrice del sito www.perlungavita.it.

5. Direttore Generale Centro Servizi “A. Galvan” Pontelongo (PD) e Centro Residenziale per Anziani Umberto |
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(CRAUP) di Piove di Sacco (VE), membro Ansdipp, Associazione nazionale manager servizi alla persona.
6. Dirigente Sociale Azienda Servizi alla Persona ITIS, Trieste.
7. Direttore Generale Azienda Pubblica Servizi alla Persona S. Spirito — Fondazione Montel, Pergine Valsugana
(TN).
8. Direttore servizi delegati per la disabilita, Azienda per I'Assistenza Sanitaria n. 4 “Friuli Centrale”, Regione
Autonoma Friuli Venezia Giulia.
9. Direttore dei servizi socio sanitari, Azienda Sanitaria Universitaria Integrata n. 1 “Triestina”, Regione Autonoma
Friuli Venezia Giulia.
10. Direttore Generale Fondazione Villa Giovanni XXIII Onlus Bitonto (BA), membro Ansdipp, Associazione
nazionale manager servizi alla persona.
11. Bernabei, 2015.
12. |bidem
13. La Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano
opera nell'ambito della comunita nazionale per favorire la cooperazione tra l'attivita dello Stato e quella delle
Regioni e le Province Autonome, costituendo la “sede privilegiata” della negoziazione politica tra le
Amministrazioni centrali e il sistema delle autonomie regionali.
14. Trale pit recenti: accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento
recante “Linee guida nazionali per gli interventi assistiti con gli animali (IAA)” (n.d.r. ovvero la pet-therapy).
Marzo 2015.
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