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Un’esperienza operativa fluida e ai confini




LINEE GUIDA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

DELIBERAZIONE ATS BRIANZA N. 634 DEL 30/11/2017

La Regione Lombardia da anni promuove interventi a sostegno di una presa in carico
dei soggetti fragili, complessi, cronici, disabili e non autosufficienti attraverso la
valutazione multidimensionale dei bisogni, valutazione globale della persona
finalizzata a definire risposte individualizzate anche a fronte di servizi offerti da Enti
diversi.

La Legge Regionale n. 23 del 11/08/2015 sottolinea l'importanza della valutazione
attribuendo alle ATS la funzione di "...governo del percorso di presa in carico della
persona in tutta la rete dei servizi sanitari, sociosanitari e sociali anche attraverso la
valutazione multidimensionale e personalizzata del bisogno e secondo il principio di
appropriatezza e garanzia della continuita assistenziale"
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Le ASST sono parte delle strutture individuate per 'erogazione della valutazione
multidimensionale integrata (...) l'obiettivo di attuare la "presa in carico delle persone in
condizione di cronicita e fragilita, garantendo la continuita e I'appropriatezza
nell'accesso alla rete dei servizi e delle Unita d'Offerta deputate all'erogazione delle
prestazioni sanitarie, sociosanitarie e la loro integrazione con le prestazioni sociali".

Per quanto attiene ai Comuni, in un'ottica complessiva di rete di welfare vanno
considerati parte integrante ed integrata della rete anche il complesso dei servizi forniti
dai comuni a favore delle persone con patologie croniche e con diversi livelli di non
autosufficienza.
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La persona fragile, cosl come definito dalla DGR 4662/2015 presenta una "....condizione di precaria

omeostasi bio-psico-sociale, riferita al declino delle risorse biologiche, psichiche e sociali e dei
meccanismi di compenso (riserva funzionale) che la persona utilizza nell'adattarsi alle richieste, alle
stimolazioni e alle perturbazioni che provengono dall'ambiente che la circonda"

La valutazione della "fragilita" e centrata sulla funzionalita della persona ed € orientata ad individuare i
sostegni necessari a ricostruire condizioni atte a superare o quantomeno ridurre in modo significativo le
fragilita rilevate.

Alla condizione di fragilita si associa il concetto di complessita per definire la gravita della situazione,
clinica e/o sociale, della persona e della sua famiglia, spesso associata a una molteplicita di bisogni,
anche di diversa natura, che richiedono piu interventi, articolati e personalizzati. | bisogni di queste
persone si traducono spesso in richieste complesse e talvolta "mal espresse", per far fronte alle quali &
necessaria un'attivita di decodifica e valutazione calibrata rispetto ai bisogni riferiti a diversi livelli di
complessita, che richiedono professionisti formati che operano in équipe e si rapportano attraverso
percorsi semplificati



Francesco che desidera tornare a casa dalla RSA prima di morire,
Maria che vive a casa con una badante poco gentile,
Elena che si chiede chi si occupera di lei,
Ernesto che in casa rischia di essere aggredito dal figlio,
Irina che assume psicofarmaci per curare la madre russa che in RSA non
riuscirebbe a parlare con nessuno

CHI E’ LAPERSONA FRAGILE IN
CONDIZIONE DI COMPLESSITA’




6 SANITARIO

un’esperienza operativa fluida e ai confini
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La valutazione multidimensionale e un processo preliminare all'individuazione delle risposte ai bisogni
e prevede:

« raccolta delle informazioni necessarie per comprendere la situazione, anche attraverso il diretto
coinvolgimento della persona interessata e/o della famiglia/caregiver;

« analisi dei bisogni, individuazione delle problematiche prevalenti, definizione degli obiettivi di cura e
degli interventi necessari per stabilizzare, risolvere i problemi, migliorare la qualita di vita;

- definizione del progetto individuale (PI), condiviso con la persona interessata, che declina obiettivi di
cura, impegni della persona/familiare di riferimento, risposte e servizi messi in atto/da attivare,
monitoraggio per la verifica degli esiti, operatore di riferimento (che assume la funzione di case
manager); il Pl configura la "presa in carico" della persona e/o della famiglia e richiede il monitoraggio
in itinere, periodiche rivalutazioni, verifica degli esiti/obiettivi di cura previsti e dell'appropriatezza
delle risposte ai bisogni;

- definizione degli indicatori che misurino il raggiungimento degli obiettivi fissati.
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Apertura Cartella ( ad esempio FaSAS o Cartella Sociale) « Primo colloquio e
Prima visita domiciliare « Incontro con i familiari « Visita domiciliare (successiva
alla prima) « Visita in altra Unita di Offerta (es: ospedale) « Raccolta dati
anamnestici « Somministrazione scale « Analisi documentale «
Incontro/confronto con altri servizi « Riunione EVM « Riunione EVM integrata «
Inserimenti dati negli applicativi/flussi informativi « Stesura Progetto
Individualizzato « Rilascio attestazioni/certificazioni ¢ Rilascio
voucher/autorizzazioni/buoni ecc. « Attivazione erogatore/risorsa esterna »
Analisi e validazione PAI erogatori, se previsto « Monitoraggio Pl « Case
management
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ALCUNE TIPOLOGIE VALUTATIVE:
multiprofessionale

Finalita: definizione di un Pl in grado di affrontare la complessita e supportare la fragilita,
tramite azioni coordinate e la messa in campo di piu risorse.

Esito: redazione di un PI, per obiettivi e azioni trasversali rispetto alle aree problematiche
individuate, con possibile coinvolgimento di pit componenti e attivazione di risposte anche
non predefinite. Prevede I' individuazione del case manager al quale compete il monitoraggio
in itinere delle azioni del progetto e il mantenimento dei contatti con la personain carico e la
sua famiglia.

Modalita: verifica documentale, applicazione scale, osservazione, visite/colloqui anche con piu
componenti il nucleo familiare, raccolta informazioni anche da altri servizi, confronto in
équipe, condivisione obiettivi e azioni, contatti/collaborazioni con gli erogatori
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multiprofessionale integrata

Finalita: definizione di un Pl condiviso in condizione di co-responsabilita tra i diversi
soggetti coinvolti. Necessita di un preliminare coinvolgimento di tutte le risorse utili alla
valutazione/attuazione degli interventi.

Esito: redazione di un PI, che puo prevedere una differenziazione di azioni/risposte in
capo a diversi Ambiti/Servizi/Enti/Gestori con indicazione delle specifiche risorse da
attivare per la realizzazione degli obiettivi. Comporta la definizione degli ambiti di
competenza e di responsabilita di ciascun Ente e l'indicazione del Servizio/Ente che
curera gli aspetti dell'integrazione (scambio di informazioni/documenti, organizzazione
incontri, ecc.).



chi vuol esser lieto, sia:

di doman non c'e
certezza




