LAVALUTAZIONE
MULTIDIMENSIONALE NEL NUOVO
MODELLO DI CURE DOMICILIARI
NELI’ASL LATINA

Dal modello prestazionale
alla rete organizzativa, informativa e
Informatica



LA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE NEL DCA
431/2012 (1)

La valutazione multidimensionale (VMD) rappresenta una pratica di
dimostrata efficacia nella gestione del paziente complesso e fragile; tale
pratica, infatti, favorisce al contempo, tramite un approccio globale, un
appropriato utilizzo dei servizi (appropriatezza organizzativa) e l'efficacia
delle azioni clinico-assistenziali (appropriatezza clinica). La VMD si
caratterizza per la partecipazione attiva di pit professionisti e attori
facenti parte della rete deo servizi sanitari, sociosanitari e sociali.



LA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE NEL DCA
431/201(2)

E’, pertanto, definibile quale azione valutativa esercitata da una serie di
professionisti di area sanitaria e sociale, finalizzata alla individuazione dei
problemi di salute di natura fisica, psichica e sensoriale, nonché delle
caratteristiche socioeconomiche e relazionali della persona e delle sue
potenzialita e risorse, attraverso l'utilizzo di strumenti validati dalla

comunita scientifica al fine di definire il setting assistenziale adeguato al
bisogno individuato.



LA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE NELLA
ASL DI LATINA

Nel 2008, con le DGR 325 e 326 la Regione ha sistematizzato il modello
di assistenza domiciliare. La DGR 326, pur non individuando uno
strumento standardizzato applicabile su tutto il territorio regionale,
prevede una fase di Valutazione Multidimensionale finalizzata alla
predisposizione di un Piano Assistenziale Individuale.

La ASL di Latina ha fatto proprio queste indicazioni, per cui sono stati
verificati vari strumenti valutativi adottati in altri contesti.

Inoltre, si e posta la necessita di disporre di un ulteriore strumento
valutativo in grado di supportare attivita di screening della
popolazione anziana, in modo da individuare precocemente
condizioni di fragilita



Principi ispiratori e criteri attuativi

Principi Criteri
Strumento di valutazione della fragilita
Continuita ospedale territorio (PRISMA 7)
Domiciliarizzazione Scelta del modello di valutazione

Globalita della persona con i bisogni multidimensionale (ValGraf)

espressi e inespressi Rete funzionale integrata (MMG -
CAD - Ospedale)

Condivisione del medesimo strumento
di valutazione (completo o core)

Centralita del MMG

Attenzione alle condizioni di fragilita

Prevenire il ricovero



Prisma7 = Valutazione del rischie di nen autesuriicienzea




Il Prisma 7 e stato utilizzato nel secondo semestre del 2009
per  effettuare uno  screening sulla  popolazione
ultrasettantacinquenne residente nel Distretto 3 della ASLdI
Latina, indirizzata su persone che comunqgue non usufruivanodi
alcun servizio assistenziale ne da pare del Distretto ne da parte
det Comuni. Su una popolazione di 4972 soggetti e stato
estratto un campione del 20% (500 persone), mediante
stratificazione per comune e randomizzazione. | soggetti sono
considerati ad elevata fragilita se ottengono un punteggio pari
almeno a 4. Il campione era strutturato nel seguente modo:



TOT. M F

Sezze: 1/5 92 83
Priverno: 131 58 73
Bassiano: 17 5 12
Roccagorga: 40 17 23
Maenza: 30 12 18
Prossedi: 14 5 9
Roccasecca del \Volsci: 13 4 9
Sonnino: 80 47 33

TOTALE 500 240 260
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_ Val.Graf. & criteri di riferimento per la scelta

da diverse figure professionali
ed in diversi contesti operativi

per operatore/i e assistito




Obiettivi e struttura Val.Graf. - 1

REQUISITI

GENERALI DELLO STRUMENTO

obiettivi generali

e definire lo stato di salute della persona nella sua complessita

e fornire indicazioni per la costruzione di un piano assistenziale
individualizzato (PAI)

e orientare la risposta infermieristica e riabilitativa verso
I'appropriatezza di soddisfacimento dei bisogni specifici (profili
di bisogno)

versioni scheda

essenziale - completa

struttura scheda

o testata
- anagrafica
- condizione abitativa
- rete di aiuti
- diagnosi mediche
- valutazione
e corpo della scheda
- sezioni => aree funzionali

- sottosezioni = funzioni o trattamenti

- item




Obiettivi e struttura Val.Graf. - 2 _—

REQUISITI

GENERALI DELLO STRUMENTO - continua

titoli delle sezioni

NoobkobdbPE

©

ATTIVITA QUOTIDIANE

COMUNICAZIONE

MOBILITA

ATTIVITA STRUMENTALI

ASPETTI COGNITIVI

ASPETTI PSICOLOGICI E COMPORTAMENTALI
SOCIEVOLEZZA, RAPPORTI CON | FAMILIARI, IL PERSONALE,
USCITE, ATTIVITA RICREATIVE E UTILI

PROBLEMI ASSISTENZIALI, BISOGNO DI SORVEGLIANZA
SINTOMI/SEGNI/STATI MORBOSI PARTICOLARI ED INTERVENTI
EFFETTUATI

10. CARICO ASSISTENZIALE DEL FAMILIARE CHE ASSISTE

MAGGIORMENTE




Obiettivi e struttura Val.Graf. -5 _—

REQUISITI GENERALI DELLO STRUMENTO - continua
guando si valuta un assistito, in caso di
procedure iIndecisione, si deve selezionare il livello di maggiore
dipendenza
e indicatori
- ADL (Barthel, Katz e RUG)
- |IADL
- Pain Scale
- Norton
- CPS (Cognitive Performance Scale)
prodotti - DRS (Disability Rating Scale - coscienza e comunicazione)
- RUG I
- RSS (Relative’s Stress Scale)
e oOutput
- PAI
- rete di aiuti
- profili di bisogno
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8|7 [Mon| ESSERE CLINICAMENTE STABILI
- la valutazione degli item fa riferimento agli ULTIMI 60 GIORNI -

E Scala di stabilita/instabilita clinica

(preferibilmente a cura del medico)

. Stabile: senza nessun particolare problema, o con problemi che

.H

necessitano per il loro controllo di un monitoraggio clinico ad
intervalli > 60 giorni

. Moderatamente stabile: con problemi che necessitano per il

loro controllo di un monitoraggio clinico ad intervalli di 30-60
giorni

. Moderatamente instabile: con problemi che necessitano per il

loro controllo di un monitoraggio clinico ad intervalli di piu di una
volta al mese ma meno di una volta alla settimana

. Instabile: con problemi che necessitano per il loro controllo di un

monitoraggio clinico, presumibilmente una o piu volte/settimana,
ma non quotidiano

. Molto instabile: con problemi che necessitano per il loro

controllo di un monitoraggio clinico quotidiano

. Acuzie: con problemi che necessitano per il loro controllo di un

monitoraggio clinico pluriquotidiano




La VMD Val.Graf.: tput |
a al.Graf.: output PA
Modello
funzionale
h Output: Elenco
Problemi
h Selezione
Problemi
Output: Elenco
Obiettivi/risultati
Output: Elenco
Interventi
Selezione
Intervento

Definizione della
data di verifica

Selezione
Obietti/risultati

Output: Piano Assistenziale

L

Individualizzato




respirazione/circolazione

nutrizione/idratazione
eliminazione
igiene/integrita della cute
mobilita

sicurezza

dolore

cognitivita/umore/comportamento

© o N o a0 k~ W D PE

riposo/sonno

10. comunicazione/relazione



PAI gli obiettivi

3 tipologie
1. item
2. Indicatore (CPS, DRS, scala dolore)

3. testo (con o senza valori inseribili dall'operatore)



PAI: gli obiettivi

Esempio tipologia “item”

Problema: Incontinenza fecale

Obiettivo: Item 1.5.1

a. Nessun problema

b. Incontinenza occasionale o stomia di cui si puo occupare da solo o irregolarita
alvo

c. Incontinenza occasionale e non sa pulirsi da solo

e. Incontinenza abituale



PAI gl obiettivi

Esempio tipologia “indicatore”

Problema: Dolore

Obiettivo: Punteggio Pain Scale
O = Dolore Assente

2 = Dolore Moderato
3 = Dolore Severo



PAI gli obiettivi

Esempio tipologia “testo”

Problema: Nutrizione inferiore al fabbisogno

Obiettivo:

> la persona aumentera il peso corporeo
(dakg....akg...)

» la persona manterra il peso corporeo attuale



PAI gli interventl

Qualificativi degli interventi

monitorare
educare
stimolare

supportare

a » W h B

eseguire



PAI: gli Intervent]

Esempio interventi

Problema: Stipsi

educare la persona su dieta appropriata e assunzione di liquidi
stimolare I'assunzione di alimenti e liquidi appropriati

alutare ad assumere alimenti e liquidi appropriati

alimentare e idratare la persona con alimenti e liquidi appropriati
stimolare con glicerina

somministrare lassativi su prescrizione medica

effettuare clistere periodico

rimuovere manualmente le feci

O ORI OF 0T a0 I

monitorare le evacuazioni



PERCORSO ORGANIZZATIVO, 1 5

Accertamenti e
interventi

Valutazione
funzionale -
Dimissione

Val.Graf.

Core set
ospedaliero

Distretto / CA

PUA

Sociale e Sanitario

Val.Graf.

Essenziale o
Completa




Valutazioni Multidimensionali con Val.Graf
effettuate dal 1.5.2012 al 31.12.2012

Pop.> 65aa. Distretto 1 Distretto 2 Distretto 3 Distretto 4 Distretto 5
100.719 18.686 27.870  10.909 19.189 24.065

Val.Graf. 558 831 324 570 717
(3000)



brazie per

'attenzione!



