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Programmi riabilitativi rivolti a soggetti affetti da gravi disturbi psichici

per il reinserimento e il mantenimento al domicilio

per il potenziamento delle autonomie sociali e quotidiane

per il radicamento nel contesto territoriale di appartenenza
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ATTIVITA

In considerazione anche della breve durata della convenzione e stata
data prioritd ancora una volta all'attivita di presa in carico diretta da parte
degli operatori secondo le modalita ormai consuete dell’assetto operativo
esistente.

Si sta procedendo ad una revisione delle schede inserimento utenti e
si mantengono gli strumenti di valutazione e analisi quantitativa gia
predisposti (diario settimanale e registro mensile di attivita).

La modalita di invio diretto dei diari settimanali di attivita ai medici e
agli operatori di riferimento tramite posta elettronica stabilita ad inizio anno
si e dimostrata una efficace modalitd di monitoraggio e condivisione
dell’andamento dei casi sia per gli operatori del servizio che per I'equipe del
Supported Housing. E’ proseguito inoltre l'utilizzo della video camera
come ulteriore strumento di documentazione dell'attivita svolta rendendola
di fatto parte integrante e specifica della modalita operativa dell’equipe
soprattutto in relazione a momenti “critici” come, per esempio, il riordino e il
rientro a casa di un paziente dopo lunga permanenza in CP.

Si sta ultimando anche il video relativo al primo lavoro di follow up,
iniziato nellautunno del 2012, di pazienti dimessi dal progetto, nell'ottica di

costruire uno strumento di verifica e ricerca aggiornabile nel tempo.




| video, caricati nell’area HTTP://SUPPORTEDHOUSING.ALTERVISTA.ORG/VIDEO/

del sito, insieme ai due video “Supported Housing: la misteriosa semplicita
dell’abitare | e Il ” rappresentano un’occasione anche per i curanti del CPS
di avere un’immagine dei loro pazienti solitamente inusuale e spesso
inaspettata oltre a rappresentare una sorta di “visita domiciliare virtuale”.

Gli interventi degli operatori del Supported Housing presso il domicilio
e sul territorio sono stati orientati ad una condivisione con i pazienti di
percorsi riabilitativi in particolare rispetto alla graduale riappropriazione del
loro spazio abitativo, alla gestione il piu possibile autonoma della casa nei
suoi aspetti domestici e di relazione con il territorio, al miglioramento sul
piano estetico, strutturale e funzionale dell’abitazione e allaumento della
capacita del paziente di riconoscere ed esprimere i propri bisogni e desideri
rispetto all’abitazione stessa.

Le ore totali di attivita degli operatori dellequipe nel trimestre sono
state 639 gli interventi 420, (320, oltre il 70 %, in attivita diretta e 100 in

attivita di supporto.

Il grafico che segue illustra la distribuzione degli interventi degli
operatori secondo i diversi tipi di attivita svolte, utilizzando la classificazione

del registro regionale.
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L attivita di valutazione di nuovi casi &€ proseguita ed & sempre attiva; nel
trimestre sono stati presentati due nuovi casi per i quali non si € ancora
awviata la presa in carico ( uno perché restera con la famiglia nel paese
d’origine durante tutto il periodo estivo e l'altra per la quale si € in attesa di
una complessiva ridefinizione del programma di intervento da parte del
CPS) questi si vano ad aggiungere agli altri due pazienti gia
precedentemente segnalati e posti in lista di attesa ( uno nuovamente
allontanatosi dal servizio di riferimento, l'altro perché al momento si ritiene
superata la fase di emergenza che ne aveva determinato [linvio al
supported housing)

| pazienti gia in carico per i quali si proceduto con l'attivita di supporto

sono stati 26 dei quali uno é tuttora sospeso.




La prevalenza € degli utenti maschi (16) rispetto alle femmine (10) con
un’eta media di 47 anni.
La distribuzione degli utenti in carico secondo le tre tipologie cui Si
rivolge il nostro intervento risulta essere la seguente:
e 6 provenienti da strutture residenziali al momento della presa in
carico,
attualmente sono tutti seguiti a domicilio e solo 1 paziente e ricoverata
temporaneamente in struttura comunitaria per il trattamento
prevalente di disturbi alimentari
e 12 appartenenti alla fascia di utenti considerati a rischio di
istituzionalizzazione o in situazione di cronicita ed elevato bisogno
assistenziale;
¢ 8 gli utenti che al momento della presa in carico vivevano presso la
famiglia di origine, dei quali 1 vive ormai stabilmente da solo, e 2
alternano momenti in cui vivono nella propria abitazione a fasi di

rientro in famiglia




Il prospetto che segue, relativo al’andamento della presa in carico nel
trimestre, con l'indicazione degli interventi per singolo paziente, conferma la
varieta del carico relativo ai diversi pazienti, che viene programmato in

relazione alle esigenze individuali .

eta pz al

momento

della

presa in interventi
Tipologia | carico LUG AGO SET |[trimestre

interv. interv. interv.
B
B 58 a. 9 2 5 16
B 53 a. 5 2 4 11
B 51 a. 3 1 2 6
C 43 a. 3 4 5 12
B 43 a. 4 4 6 14
A 51 a. 6 7 8 21
A/B 43 a. 9 3 5 17
B
B 45 a. 4 1 3 8
A 43 a. 2 2 4
C 53 a. 10 2 5 17
C 42 a. 5 0 2 7
C 34 a. 3 3
B 55 a. 0
C 47 a. 0 0 0 0
B 51 a. 0 0 0 0
A 50 a. 2 6 11 19
B/A 51 a. 2 1 3
B 53 a. 4 4 8
C 42 a. 4 5 9 18
B 41 a. 8 0 2 10
B 42 a. 13 2 11 26
B 51 a. 5 6 11 22
B 43a. 6 7 2 15
A/B 38 a. 10 10 8 28
A/B 57 a. 5 1 3 9
C 33 a. 8 10 8 26
C 46a.
B
30 26 26 26 320




L’attivita di gruppo del “laboratorio multimediale”, avviata ad aprile 2011 in
fase sperimentale, si € confermata un’utile occasione di aggregazione e di
empowerment per i pazienti coinvolti , in tutto 15 dallinizio del progetto, e di
supervisione/formazione per gli operatori. Prosegue con cadenza mensile
confermandosi una risorsa aggiuntiva nei progetti riabilitativi per le tre
tipologie di pazienti inserite nel progetto Supported Housing.

Inoltre il laboratorio, in sintonia con la sua natura di spazio aperto e non
istituzionale, accoglie anche i pazienti dimessi dal progetto ma che
desiderano preservare questa esperienza e la relativa rete amicale.

Nel corso degli ultimi mesi, su iniziale iniziativa di una paziente, il
laboratorio, in aggiunta alla modalita abituale, si sta di fatto strutturando
anche come ‘“itinerante”, proponendosi come una sorta di “catering al
domicilio” di quei pazienti che necessitano e hanno il piacere di un aiuto
nellorganizzazione di una cena. Questa recente iniziativa € da un lato
testimonianza di un’attivazione diretta dei pazienti, dall'altro dell'utilizzo
“sociale” delle abitazioni altrimenti spesso usate come semplici dormitori o

abbandonate a se stesse in contesti ghettizzanti e di profonda solitudine.




VALUTAZIONE

L’intervento con i pazienti

Di seguito una sintesi del programma in atto con i 26 pazienti
attualmente in carico.

BV- Dopo la fase iniziale che ha richiesto un consistente intervento dell'operatore SH ora
il paziente appare ben integrato nel contesto abitativo e nell' uso delle risorse del servizi .
Si conferma la presa in carico con progressiva riduzione delle ore settimanali di
intervento e graduale passaggio al CPS. Mantiene la frequenza al laboratorio
multimediale.

Andra affrontato ora il problema del cambio di AdS, che richiederea un
accompagnamento del paziente e un maggior investimento, anche se tenporaneo.

BD - |l paziente a partire da mese di aprile & stato nuovamente inserito nel progetto
dopo un riavvicinamento all'operatore del SH che ha consentito anche una ripresa dei
contatti con il servizio. La situazione complessiva permane comunque quella di una
grave deterioramento clinico e ambientale che necessita di costante monitoraggio.
Difficili i rapporti con i fratelli, che sono comunque costantemente aggiornati. Si sta
cercando di favorire i rapporti col CPS.

CG - Da molti anni in carico al servizio, vive con la sorella , anch'essa in carico al CPS.
Segnalato al SH per un tentativo di aggancio piu stabile continuativo su un programma
riabilitativo orientato ad una maggiore autonomia e coinvolgimento del pz nel proprio
progetto di vita

Il progetto, attivato a partire da febbraio con buona adesione del pz, prosegue, facilitando
il monitoraggio della situazione e la possibilita con il servizi di meglio fronteggiare le fasi di
maggiore criticita ( ritiro sociale, ripresa del gioco) che prma lo portavano ad allontanarsi
dal servizio

CE — Paziente in situazione di pesante cronicita, e stata affiancata nella gestione
dellappartamento e della vita di quartiere dopo l'uscita dalla famiglia di origine, si
prosegue lintervento in atto, sostenendola anche nei frequenti momenti di rientro a casa,
soprattutto in seguito alla morte del padre

CL - Paziente con un carico assistenziale impegnativo, che necessita di intervento
massiccio e continuativo, integrato con gli altri operatori del servizio.

Confermato lintervento in atto con riduzione del carico orario da parte del SH e
progressivo aumento da parte del CPS, in attesa di un inserimento in struttura
residenziale.

CS - Paziente seguito nel rientro a domicilio dalla comunita per supportarlo
nellapprendimento della gestione della quotidianita domestica e per favorire un




ampliamento della rete sociale e relazionale. In entrambe gli aspetti pur con estrema
gradualita sta dimostrando stabilita nei successi ottenuti

.Mantiene la frequenza al laboratorio multimediale.e partecipa attivamente all'iniziativea
delle cene itineranti.

DA - Intervento awviato in occasione del rientro del paziente al domicilio e finalizzato ad
un affiancamento nella gestione della casa e della spesa, che seppure in grado di
seguire, tende ad evitare senza il supporto delloperatore.

E’ stato inserito anche nel gruppo del laboratorio multimediale, con buona adesione e
interesse, anche per la recente iniziativa delle cene itineranti.

Il paziente segue con regolarita le attivita del CRA, CD, Comunta dove appare ben
integrato

FL - paziente segnalato per un affiancamento nella gestione del suo percorso di
autonomia abitativa anche in relazione a programmi di inserimento lavorativo rivelatisi
non sostenibili nel tempo dal pz

Awviato in aprile con affiancamento settimanale il programma ha finora con buoni risultati

FR - La paziente é stata come da programma inserita presso una comunita a Cernusco
s/N Si mantiene una presa in carico con contatti telefonici, periodiche visite in comunita
da parte delloperatore e eventuale partecipazione al laboratorio multimediale in
occasione dei permessi dalla Comunita

GM - Il contatto con il paziente & soprattutto in funzione di un sostegno nelle complesse
dinamiche familiari simbiotiche con la madre

Prosegue lintervento in atto, intanto si sta cercando con il medico curante possibili
strategie per favorire e mantenere nel tempo i risultati raggiunti.

GMA - Intervento awviato in modo graduale con affiancamento alla paziente mirato a
coinvolgerla nella gestione della quotidianita abitativa e delle relazioni sociali

Prosegue lintervento in atto, concordando con il curante una revisione del progetto
legato al rientro della pz in casa dei genitori a seguito della malattia del padre e
mantenendo attiva la nostra funzione soprattutto nel favorire comungue legami con la
sua abitazione.

GS - Intervento del SH é stato improntato ad una condizione di mantenimento e centrato
soprattutto sugli aspetti relazionali. La paziente, dimessa dal programma ad inizio anno
mantiene la frequenza al laboratorio multimediale e intrattiene positivi rapporti con il
relativo gruppo anche partecipando volentieri alle cene itineranti.

GA - Difficolta nell'aggancio con il paziente sul programma previsto.
L’intervento € tuttora sospeso in attesa di ridefinire modalita di aggancio con il pz o
definitivo




LN - il paziente vive con la famiglia, in una condizione difficile da agganciare in percorsi
di cambiamento per la forte modalita omeostatiche del nucleo familiare. L'intervento del
SH é chiesto quale possibile "agente perturbatore" e stimolo di apertura verso il contesto
esterno territoriale

Il programma, avviato al mese di febbraio, vede l'alternanza di due operatori e prosegue
con revisioni periodiche del progetto insieme al curante.

MA - Paziente in condizione di grave ritiro sociale. L'intervento, finalizzato sia al
supporto nella gestione dellambiente domestico, sia allavvicinamento al contesto
territoriale e dei servizi sta dando buoni risultati, e gradualmente la paziente sta
utilizzando in autonomia alcune risorse del quartiere..(corsi di informatica e di inglese)
Prosegue il programma nei tempi concordati.

MG - Si awviato il lavoro insieme al paziente di sistemazione della casa in vista del suo
rientro dalla comunita; dopo un periodo di affiancamento del paziente nelle uscite dalla
Comunita, é ora seguito al domicilio, e nel percorso di costruzione della rete territoriale di
supporto. E stato inoltre inserito nel gruppo del laboratorio multimediale ed ha gia
partecipato ad una cena itinerante.

ME - Intervento awviato in modo graduale con affiancamento alla paziente mirato a
incoraggiarla nella gestione della quotidianita abitativa e della fruizione del territorio.
Inserita nel Laboratorio multimediale con buon esito. Ora in Comunita per trattamento
disturbo alimentare (obesita)

Resta attivo lintervento anche durante linserimento in Comunita con regolari contatti
telefonici, visite in struttura e contatti con i familiari.

MAN - Pz presa in carico con progressivo intervento sulla ridefinizione del progetto
abitativo verso una possibile coabitazione e supporto nella gestione della sua vita
relazionale. In generale I'affiancamento delloperatore € utile nel sostenere la paziente
nelle oscillazioni tra fasi maniacali e depressive. Utile la condivisione del progetto di
sostegno alla pz con l'operatrice UFE di riferimento e il costante monitoraggio con |l
medico di riferimento.

PE - Il programma si svolge prevalentemente sul territorio (spesa e supporto sociale)
orientato al rafforzamento delle abilita e sicurezze della paziente.
Prosegue l'intervento concordato.

RGP - Dopo liniziale fase di conoscenza del paziente e affiancamento nella gestione
del nuovo appartamento dove vive da solo e viste le buone capacita dimostrate dal
paziente in questo ambito, sono stati rivalutati gli obiettivi della presa in carico da parte
del SH e le possibili ridefinizioni dellintervento anche in connessione con quanto gia on
atto da parte del servizio.

Programma in via di conclusione, con il mese di settembre dopo verifica con paziente e
referenti CPS e CRA, si & condivisa la dimissione del paziente entro I'anno.
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RA - Paziente con buone potenzialita, vive solo, con awvio di convivenza con una pz di
un altro CPS. Segnalato al SH per un intervento condiviso di miglioramento
dell’abitazione, in condizioni di forte degrado ambientale. L'intervento del SH é stato
finalizzato a migliorare con l'aiuto del paziente le condizioni dell’alloggio, facendogli
riacquisire le necessarie autonomie nella conduzione dell'alloggio.

Buona l'adesione del paziente al programma concordato, con un coinvolgimento sempre
maggiore e con una stabilizzazione dei risultati raggiunti. Al termine di questa fase
intensiva di supporto, la presenza dell’operatore potra diventare legata maggiormente ad
un monitoraggio della situazione e ad un supporto di tipo maggiormente organizzativo.

RG - Paziente affiancato dal SH nella fase di dimissione dal CRA e rientro al domicilio.
E’ stato inoltre inserito al laboratorio multimediale soprattutto in direzione di una sua
maggiore socializzazione. Permangono le difficolta nella gestione domestica e nell'uso
del denaro, nonostante I'avvio dellAdS. La prevista attivazione dei pasti a domicilio per
alcune sere dovrebbe favorire il graduale distacco dai servizi — CRA- ancora utilizzati con
modalita prevalentemente assistenziali.

SA - Paziente segnalato per un affiancamento alla gestione quotidiana, sia dei tempi
che della qualita di vita, che risultano molto compromessi nonostante le buone
potenzialita ed intelligenza della persona.

Programma avviato a giugno con buona adesione del paziente e soprattutto in questa
fase destinato a sostenerlo nel disbrigo di pratiche amministrative. Da qualche tempo il
paziente ha cominciato a diradare gli incontri evitando la possibile definizione di nuove
progettualita.

VL - Paziente gravemente deficitaria nella capacita di gestire programmi sul lungo
periodo sia nell'ambito della cura di sé e della casa che in quello delle relazioni sociali.
Programma awvviato con il mese di aprile, con progressiva partecipazione della pz alle
attivita strutturate proposte da i servizi del DSM ( CRA, CD, CPS) e buona relazione con
l'operatore SH; permane, vista la pesante condizione di cronicita, la scarsa autonomia e
consapevolezza della propria situazione.

VC - Si & mantenuto il contatto col pz durante la permanenza in comunita, in particolare
rivolta a periodici rientri al domicilio e visite nel quartiere, in previsione di un suo rientro a
casa. Prosegue l'intervento con il rientro a casa per una rivalutazione delle capacita e
autonomie del paziente e la ridefinizione del programma di intervento.

VD - Nel corso dellanno si & sempre pit intensificato il programma in atto, con una
significativa apertura del paziente verso le esperienze territoriali, inizialmente con
l'operatore, in seguito in contesti piu aperti alla “contaminazione” con altre persone.

A partire dall’'estate € iniziata una ormai stabile attivita di pesca sportiva, in localita di volta
in volta scelte con l'operatore, che si va ad affiancare ad uscite di tipo ricreativo e
culturale con visite a mostre e musei, in genere proposte dal paziente.
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Con i pazienti che vivono in famiglia, il lavoro piu consistente continua
ad essere quello di favorire un graduale distacco e una
riappropriazione degli ambiti di vita esterni

Si conferma inoltre I'importanza del ruolo dell'operatore del Supported
Housing nella dimensione di mediatore e facilitatore delle
comunicazioni tra i servizi di riferimento del paziente e il paziente
stesso.

Con i pazienti che vivono da soli la possibilita di un sostegno flessibile
e modulato in base al progetto individualizzato ha favorito in molti casi
una graduale riappropriazione delle competenze e della
consapevolezza dei propri bisogni;

Con tutti i pazienti si lavora, laddove sussistono le condizioni e le
risorse, nella direzione di un radicamento nel contesto territoriale di
appartenenza attraverso contatti con 'ambiente, fisico e sociale, in
cui le persone vivono.

Anche ai pazienti dimessi dal progetto viene comunque offerta la
possibilita di continuare a frequentare le attivita e il gruppo del
Laboratorio multimediale in un’ottica di creazione e mantenimento di

una rete sociale e amicale supportiva.
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L’integrazione con i servizi

La presenza continuativa dell’intervento del Supported Housing ha favorito
un processo di capitalizzazione del sistema di procedure, competenze e

relazioni nel tempo.

La stabilita dell’equipe che pud contare sulla presenza di operatori nella
maggior parte inseriti dall’inizio del progetto, permette una sempre maggiore
integrazione degli operatori con il personale dei Servizi del DSM, favorendo
I processi di comunicazione e modalita condivise di presa in carico del

paziente, pur nel rispetto delle specificita di intervento.

Poter disporre di un’ulteriore risorsa per affrontare i bisogni di sostegno
domiciliare ha consentito attraverso interventi piu informali, di affiancare il
paziente in fasi anche critiche di allontanamento dal servizio evitando o
almeno dilazionando percorsi di istituzionalizzazione o, laddove attivati, di
poterli inserire in un percorso di condivisione e consapevolezza da parte del

paziente stesso.

E’ stata previsto per l'inizio del mese di ottobre un nuovo incontro plenario

con gli operatori dei servizi del DSM, come gia era stato fatto lo scorso
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anno, quale occasione di scambio e condivisione dellandamento del

progetto.

Le azioni sul contesto territoriale

Insieme a quella di definire nuove strategie metodologiche efficaci nel
sostegno domiciliare, che costituisce I'ossatura portante del progetto, una
delle finalita del Supported Housing & quella di promuovere azioni dedicate
al radicamento nel contesto territoriale e all’attivazione della rete di servizi
psicosociali, anche su scala nazionale, attraverso la partecipazione e la

promozione di incontri e convegni.

Abbiamo in quest'ambito partecipato, nel periodo considerato, agli incontri
promossi dal Comune di Milano in previsione delle Giornate Seminariali
Salute Mentale, in particolare lavorando con il gruppo del sottotavolo

Abitare.
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