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IL CENTRO INTEGRATO DI MEDICINA
DELL'INVECCHIAMENTO (CE.l.M.I)

Progettato con la consulenza del CEPSAG della UCSC,
Il Ce.l.M.l. rappresenta il punto di convergenza ed
Interfaccia fra territorio ed ospedale, con il compito di
elaborare risposte qualificate ai bisogni della
popolazione anziana.

Il CelMI per il sistema di risorse, competenze, processi
organizzativi e servizi orientati alla soddisfazione alle
esigenze assistenziali degli anziani, puo definirsi U.O.
dell’ alta integrazione socio-sanitaria.
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Lo STAFF operativo: I'UVG

E attestata al Centro di Coordinamento dedle cure domiciliari e
palliative ed e composta da medico geriatra, infermiere professionale,
terapista ddla riabilitazione, assistente sociale, che hanno la
responsabilita complessivadd caso (attraverso laVMD eil PIT):

Somministrano la VMD;

Definiscono il piano individuale di trattamento (PIT e relativo Budget);
Attivano le consulenze specialistiche;

Coordinano gli operatori per I’ADI (EM);

Monitorano I’avanzamento del PIT;

Organizzano periodicamente la “revisione del PIT”.

e il coordinatore della UVG (Team Leader) e
condivide con il MMG la responsabilita medica del caso.




Lo STAFF operativo: il CM

Il case manager e un “professionista’ (nella nostra esperienza IP o
TdR) che opera a supporto dell’anziano e ddla sua famiglia (presso il
domicilio dd paziente o in ospedal e prima della sua dimissione) con il
compito specifico di seguire I’assistito in tutte le fasi dd PIT e
preventivamente alla sua eaborazione, nell’accesso alla rete de
Servizi:

E’ I’attore principale della VMD;

Segue gli adempimenti amministrativi;

Agevola la comunicazione tra UVG, i familiari dell’anziano, la cooperativa
sociale, i servizi comunali;

Contribuisce ad identificare le soluzioni per le aree problematiche emerse
nella valutazione;

Supporta le scelte della famiglia (strutture e ausili);
Promuove ogni forma di integrazione con le altre agenzie di servizio;

Effettua il follow-up monitorando gli esiti ed eventualmente intervenendo a
suggerire revisioni del piano di intervento al mutare delle necessita
assistenziali.




Lo STAFF operativo: I’ EM

L’Equipe Multidisciplinare eroga |’assistenza domiciliare
anche in forma integrata (ADI), applicando le indicazioni
del PIT e relazionano a coordinatore dell’UVG
sull’attivita svolta e sulla evoluzione degli esiti del
trattamento. L’EM e composta da: infermieri, terapisti

della riabilitazione, assistente sociale, 1| medico di base
(che ha In cura il paziente e che ha fatto parte anche

dell’UVG).




Lo STAFF operativo: Il MMG

Egli collabora in forma strutturata dal momento che
e la persona che conosce e segue il paziente prima,
durante e dopo |'ingresso nellarete dei servizi.

In particolare:

segnala i casi per i quali si richiede la VMD;

fornisce gli elementi necessari all’lUVG per la definizione/revisione
dei PIT (anche partecipando alle riunioni dell’UVG);

Collabora alla somministrazione della VMD quando questa e svolta a
domicilio;

alimenta la *“cartella clinica” (scheda sanitaria e interventi di
assistenza domiciliare) per la parte di sua competenza;

coordina la EM di cui fa parte per I’ADI;

esegue Audit periodici dei PIT di suoi assistiti anche c/o le strutture
residenziali




Lo STAFF operativo: |la cooperativa
sociale

La cooperativa sociale, sdezionata attraverso procedure ad evidenza
pubblica, mette a disposizione il pool di professionisti (infermieri,
fisioterapisti, terapisti occupazionali, psicologi) per lo svolgimento
delle attivita domiciliari. || PIT eaborato dalla UVG viene in pratica
trasferito alla cooperativa sociale per la sua esecuzione. | punti di
forzadi questa scelta sono:

Le economie di scala che si realizzano nella fornitura del servizio
domiciliare;

| vantaggi organizzativi che derivano dalla maggiore flessibilita di gestione
del personale da parte del soggetto privato rispetto al pubblico;

Un buon capitolato speciale d’appalto e in grado di ben regolare ruoli e
compiti di ognuno e i reciproci doveri;

La formazione sul VAOR-ADI a tutto il personale della cooperativa;

La valutazione ex ante ed ex post effettuata con il VAOR-ADI che rimane
appannaggio del soggetto pubblico;

La possibilita di riprogettare il servizio anche con il contributo del privato
sociale, spesso depositario di maggiori conoscenze e competenze distintive
nelle attivita di supporto all’assistenza domiciliare.




L a dimensione tecnologica
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La dimensione tecnologica: il SIA
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PON-ATAS 2000/2006 — Misura 1.2 — Moddli innovativi di
organizzazione e gestione de servizi socio sanitari che
consentano o sviluppo, anche in forma imprenditoriale, de
privato sociale

E stato realizzato da Deloitte su incarico
del MdS nell’ambito del programma di
utilizzo dei fondi comunitari denominati
“PON ATAS”. | risultati del progetto sono
Indirizzati alle Regioni Ob. 1 per
sviluppare I’offerta di servizi socio-sanitari
rivolti agli anziani e I’economia locale, con
Il ricorso all’imprenditorialita sociale, in
... modo “Innovativo” e nel rispetto delle
~~* regole comunitarie di concorrenza.




Buone prassi segnalate

e Hanno risposto circail 60% del Referees

e S0No state segnalate 65 esempi di buone prassi

* |Le buone prassi segnalate “coprono” 11 paesi UE
e 11 regioni italiane

Paesi UE Regioni italiane

Svezia Veneto




Classificazione esperienze

e buone prassi segnalate sono state classificate per:

 tipologia - in funzione del loro contenuti e delle
finalita generali espresse

rilevanza - con il supporto di una appositagriglia

costruita per valorizzare e pesare | contenuti

dell’ iniziativa in modo coerente con le finalita del
progetto.

Le migliori 10 buone prassi sono state considerate: “Best

practices” da studiare successivamente per lo sviluppo del
nuovi modelli.




Classificazione per rilevanza

La griglia applicata alla “ Scheda di rilevazione” ha
consentito di valorizzare le risposte attraverso un
sistema di punteggi e pesl rispetto a 4 “aree di

valutazione”:
ripetibilita (sistema socio-economico del paese; contesto
locale; target di anziani);

iIntegrazione (istituzionale; gestionale; tipo di servizi
erogati)

gestione della gualita (accessibilita e informazioni;
rilevazione bisogni; risultati);

rilevanza (tracciabilita; innovazioni del servizio)




Le migliori 10 buone prassi sono state considerate:
“Best practices” da studiare successivamente per lo
sviluppo dei nuovi modelli: I’esperienza di Venosa e
risultata seconda nella top ten europea ed e diventata
caso-studio per il Ministero della Salute al fine di
valorizzare e promuovere a livello nazionale | modelli

individuati dal progetto “Assistenza tecnica per
I’individuazione di modelli innovativi di organizzazione e
gestione del servizi sociosanitari che consentano o sviluppo,
anche in forma imprenditoriale, del privato sociale” presso il
Ministero della Salute — Direzione Generale della
Programmazione sanitaria, dei livelli essenziali di assistenza
e del principi etici di sistema.




L’ esperienzadal Punti Salute

* L’'ideaequelladi diffondere nel territorio di afferenza dell’ Azienda

Sanitaria, un insleme di punti di accesso, denominati appunto
“ Punti Salute” , che consentano al cittadino di:

— Iniziare il proprio percorso diagnostico-terapeutico la dove egli
VIVE,

— Agevolare la “navigazione sanitaria’ tra le varie forme di
assistenza attraverso larete;

— Coniugare in un “unicum” le esigenze di assistenza socio-
sanitariae di prevenzione;

— Impiegare, ove clinicamente appropriata, |latelemedicina

 L’ipotesi e che tale sistema sia capace di produrre modifiche e
contrazioni del percorsi diagnostici e di cura, migliorando al
contempo laqualita globale di vita dell’ utente-persona.
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