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Definizione

Chi valutare?

Le regioni che hanno scelto I'UVG, in genere, valutano
solo gli anziani

Nelle altre regioni le UV prendono in esame persone con
gravi disabilita che presentano un elevato grado di
dipendenza (indipendentemente dall’eta). Tendenza in
crescita.

Una soluzione é migliore dell’altra?

Chi attiva ’'UV?




Se la segnalazione € scarsamente
dettagliata

Le funzioni dell’UV

LLa composizione dell’UV/1




LLa composizione dell’UV/2
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Chi coordina I’'UV?

La responsabilita dell’UV e piu frequentemente
affidata al geriatra. Negli altri casi, soprattutto
quando I'UV rivolge la sua attivita verso tutta la
popolazione adulta e gli anziani, la responsabilita
dell’UV viene affidata al responsabile del distretto
o al medico del distretto.

Conviene seguire lo stesso orientamento: geriatra
quando I’'UV si occupa solo di anziani, possibile
altro medico quando si occupa di tutti.
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La valutazione multidimensionale (VMD)
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ILa valutazione della condizione
di non autosufficienza

Gli strumenti di valutazione/1

Gli strumenti di valutazione/2




[ tempi della valutazione

La valutazione deve essere tempestiva. Occorre fissare dei tempi
entro il quale la valutazione deve essere fatta.

Se una persona viene dimessa dall’ospedale con la necessita
proseguire le cure infermieristiche occorre che queste vengano
garantite immediatamente. Se la valutazione non é stato possibile
farla durante il ricovero ospedaliero occorre Jue attivare

provvisoriamente delle cure domiciliari infermieristiche in attesa
della valutazione che definira piu precisamente il PAI.

Occorre pertanto prevedere un regime di urgenza (cure oncologiche,
riabilitazione post-ospedale ecc.,) che prevede valutazione
i diata o cure i diate in attesa della valutazione. Il regime
ordinario puo invece prevedere che la valutazione avvenga entro
30 giorni.
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I piani assistenziali
individualizzati (PAL)/1

Pochissime regioni descrivono il PAI.

11 PAI definisce gli obiettivi di salute e le attivita
assistenziali da erogare per raggiungere tali obiettivi.
Tiene conto dei bisogni, delle aspettative dell’assistito,,
delle sue disabilita, e soprattutto delle abilita residue e
recuperabili, oltre che dei fattori ambientali, contestuali,
personali e familiari. | contenuti del PAI devono
rispettare la liberta di scelta della persona, ed essere la
risposta piu efficiente nel rapporto costi benefici.
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I1 PAI/2

Il PAl comprende:
Gli obiettivi assistenziali da raggiungere;
Le modalita di raggiungimento degli obiettivi assistenziali;
La tipologia degli interventi
La frequenza degli accessi dei singoli operatori (MMG, I.P.,
ecc)

La durata presumibile degli interventi assistenziali e la
cadenza delle verifiche.

Qualche regioni ha anche previsto un piano operativo ma
potrebbe essere un appesantimento.
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Valutazione e/o gestione?/1

Valutazione e/o gestione?/2

I Case manager/1




I Case manager/2
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1984

Pubblicazione del lavoro di
Rubinstein sul

N.E.J.M.
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Nella vecchiaia, soprattutto ove c’é una
compromissione dell’autonomia, le
tematiche cliniche, psicologiche, sociali,
generano situazioni, il piu delle volte,
difficili, se non impossibili da decifrare
con i metodi della medicina classica
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APPROCCIO CLASSICO APPROCCIO
GERIATRICO

» Ricerca eziologica + Valutazione

« Anamnesi/Esame funzionale (VMD)
obiettivo + Attenzione alle

« Diagnosi funzioni residue

« Prognosi » Globalita

- Guarigione con dell’intervento
restituito ad * “Presain carico”
integrum lavoro “per progetti”

+ Multidisciplinarieta - Interdisciplinarieta
degli interventi degli interventi
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MULTIDISCIPLINARIETA’
Serie di interventi successivi di operatori
con competenze diverse senza alcuna
interazione tra loro

INTERDISCIPLINARE

Lavoro di gruppo caratterizzato da una
continua interazione tra i suoi membri, i
quali con pari diritto e dignita, ma con
competenze diverse, operano per
migliorare la qualita del servizio.
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30/1/1992

Le Camere approvano il Progetto
obiettivo sulla tutela della salute degli
anziani

“L’UVG e la sede elettiva dei bisogni e la
definizione delle risposte piu corrette a
favore degli anziani”
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22/6/1992

 Delibera della Regione Piemonte che
istituisce una Commissione tecnica
composta da Infermiere, Assistente
Sociale, Geriatra e Responsabile AST
per valutare i bisogni degli anziani non
autosufficienti
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13/7/1992

» L’USSL TO VIl delibera
I'lstituzione dell’UVG
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La DGR 41 del 9/1/1995

« Attribuisce all’UVG il ruolo di valutare
gli anziani non autosufficienti per
I'inserimento in RSA/RAF
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La delibera della Regione Piemonte n°17 del 2005
ha, tra gli altri, i seguenti obiettivi circa ’'UVG

Rendere omogenei i percorsi assistenziali delle UVG
aziendali, potenziandone il ruolo.

Tenendo conto del decreto sui LEA, favorire e disciplinare
l'integrazione fra componente sociale e sanitaria.
Favorire la flessibilita degli interventi.

Comporre in forma omogenea i fattori di costo relativi a
ciascun intervento

Ribadire l'importanza della rete sociale, della famiglia, del
volontariato
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Problemi superabili (e a volte superati)

*UVG create spesso “isorisorse”
*Non c’é stata (quasi) formazione

. Disomogeneita (?)

*Poca chiarezza sulla “Mission”
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CRITICITA’

* Incapacita di dare risposte a tutta la
popolazione per la mancanza di
politiche atte a garantire le risorse
necessarie e ad evitare ingiustizie.

* (Quote alberghiere troppo basse — RSA
private con margini troppo esigui di
guadagno —

“Lungodegenze” — carenza di RSA in
Torino — chi manda la lettera di “rifiuto
alle dimissioni” entrain RSA .......... )
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CRITICITA’

» Superare I’equivoco che la
lungoassistenza domiciliare riguardi
solo interventi gestiti da figure sanitarie
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CRITICITA’

* Le varie normative continuano a
rendere piu convenienti i percorsi
residenziali rispetto a quelli domiciliari.
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Pericoli

» UVG percepita come Centro e come
Mezzo di potere

+ Oltre ai tre componenti storici e ligittimi
(Infermiere, Ass. Soc., Medico), ne sono
stati individuati nelle DGR e nelle varie
realta, altri, alcuni opportuni, altri
risibili
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Pericoli

 Far confluire le varie Commissioni
valutative in una unica UVM, UVD, UVT
(multidimensionale, distrettuale,
territoriale), sul modello della
Commissione medico-legale, col
Geriatra solo come consulente esterno

* Le organizzazioni funzionano solo se
sono “dedicate”
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Pericoli

* L’UVG, se costruita solo con Istruttorie, oltre
a non essere interdisciplinare, rischia di
avere un rapporto anonimo con gli anziani:
occuparsi piu di relazioni scritte e di
punteggi di scale che di persone, porta ad
una lontananza, non solo psicologica, dal
bisogno reale.

Viene infatti sottratta ogni possibilita
contrattuale al vecchio e alla famiglia.
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* L’UVG ha il diritto e soprattutto il
dovere di vedere ed ascoltare le
persone e non le carte.

L’incontro con I’altro é insostituibile; non
e possibile smembrare la relazione in
istruttorie separate e affidare il contatto
decisivo (PAl) a terze figure coinvolte
solo allora.
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+ L’UVM/UVG nella maggior parte dei casi ha un
rapporto anonimo con l'utenza.

Questo & un ottimo indicatore di un Servizio “senza
responsabilita” , che non prende a cuore il destino o
la salute di nessuno, ma esegue il suo compito
valutativo solo come applicazione di una serie di
strumenti. Il fatto di occuparsi piu spesso di relazioni
scritte e di scale di valutazione che di persone porta
ad una lontananza, non solo psicologica, dal bisogno
reale. viene infatti sottratta ogni
possibilita“contrattuale” alla persona e alla famiglia,
schiacciate da una presenza istituzionale e da
“regole” indiscutibili quanto, ai piu, sconosciute.

(Antonio Guaita)
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DGR 72 del 2004

» Assegnazione alle ASL della
responsabilita circa i soggetti non
autosufficienti con problemi di
dimissione dagli ospedali.

+ ISTITUZIONE DELLA CENTRALE
OPERATIVA PER LA CONTINUITA’
ASSISTENZIALE

(C.0.C.A)
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DGR 39 del 2009

+ ISTITUZIONE DEI PERCORSI DI
LUNGOASSISTENZA DOMICILIARE
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COSTO PER LA SANITA’ di un
giorno di cura

» A casa, inlungoassistenza € 15,00
* In Residenza Da €35,00a €
55,00

 In “dimissione protetta” in RSA € 105,00

 In Casa di cura € 160,00
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- In ospedale 2%

SCALE IN USO IN PIEMONTE

funzionale
« ADL di Barthel

. mobilita
. IADL
+ SPMSQ
« A.Di.Co.
« D.M.L
« C.LR.S.
« Trattamenti specialistici
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PERCORSO A FAVORE DELL’ANZIANO MALATO CRONICO




