LEZIONE

Servizi per le
dipendenze

Architettura, soglie e filiere: come unarete
territoriale organizza accesso, cura e
possibilita.

Bassa - media - alta soglia/ Ser.D / comunita / riduzione del danno / coordinamento
territoriale




CORNICE

Perché questa lezione viene dopo identita e dipendenza

Un servizio non € solo un luogo: € un modo

istituzionale di incontrare una persona.

Dalla sostanza al sistema

Non guardiamo solo “che cosa usa” una persona, ma quali porte trova
aperte, quali parole deve usare per essere ascoltata, quali requisiti deve
esibire per restare dentro un percorso.

Domanda generativa

Che cosa accade quando l’accesso alla cura dipende dalla capacita di
raccontarsi nel formato che il servizio si aspetta?

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze



MAPPA

Obiettivi della lezione

‘ 1. Leggere Parchitettura 0 2. Usare il concetto di soglia e 3. Collocare la riduzione del danno
gi?frgr%rﬁz'?gfar?ppueggRSO“ ;irsiflzaas‘iigg’l‘edi';zrﬁ t‘z:‘iga rete Distinguere soglie di accesso e permanenza senza Vederla come logica trasversale di protezione e
sociale, terri:corio, ey ' ' trasformarle in giudizi morali sulla persona. continuita, non come intervento “minore”.

‘ 4. Ragionare per filiere 6 5. Tradurre in pratica infermieristica

Capire funzioni, passaggi, buchi della rete, drop- Individuare domande, gesti, invii e micro-interazioni che

out e responsabilita del coordinamento. possono abbassare o alzare una soglia.

La domanda non é: “dove lo mando?”. E: “quale porta diventa praticabile adesso?”

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze 3
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- IL SISTEMA DEI SERVIZI
Le politiche della droga PER LE DIPENDENZE
in Europa PATOLOGICHE

Prevenzione, gestione e recupero ’ .
Programmazione, qualita

e valutazione
a cura di Umberto Nizzoli

METODOLOGIA

TEORIA

DIPENDENZE: STRUMENTI/LABORATORIO

2% FrancoAngeli FrancoAngeli
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‘ Lombi

Politiche della droga in Europa: soglie, prevenzione, gestione, recupero,
riduzione del danno.

G Nizzoli

Sistema curante: programmazione, qualita, filiere dei servizi, coordinamento
delle cure.






DEFINIZIONE

Architettura significa: pezzi, funzioni, passaggi

‘ Pezzi della rete G Funzioni diverse ° Passaggi coordinati

Ser.D, Dipartimenti, comunita, ambulatori, Accoglienza, valutazione, trattamento, Invio, presa in carico, accompagnamento,
unita di strada, ospedali, servizi sociali, scuola, protezione, riduzione del danno, riabilitazione, ritorno al territorio, continuita dopo la
lavoro, casa. reinserimento, gestione dell’acuzie. residenzialita.

La qualita di un sistema si vede nei passaggi, soprattutto quando la traiettoria si interrompe.

lettura sistemica

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze



POLITICHE E PRATICHE

Dal mandato alla porta concreta

‘ Mandato pubblico G Organizzazione ‘ Incontro reale
——

ﬁ
Prevenzione, cura, riabilitazione, tutela Orari, sedi, équipe, budget, convenzioni, Telefonata, primo colloquio, sala
della salute, contenimento deirischi criteri di accesso, procedure e strumenti d’attesa, ricetta, test, invio, contratto,
sociali e sanitari. divalutazione. gruppo, visita domiciliare.

Le politiche sulle droghe diventano pratiche quando definiscono chi puo essere
accolto, come viene riconosciuta la domanda e quali percorsi diventano praticabili

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze



ISTITUZIONI

Ser.D e Dipartimento: il nodo specialistico pubblico

Funzioni

Accoglienza, valutazione, diagnosi, trattamento farmacologico, sostegno psicologico, lavoro
sociale, educazione sanitaria.

Equipe

Medico, psicologo, infermiere, assistente sociale, educatore: la pluralita professionale
permette letture integrate.

G Coordinamento

ILSer.D connette territorio, ospedale, comunita, servizi sociali, giustizia, lavoro e famiglia

quando serve.
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. Anche la figura del medico di medicing
¢ la ricomposizione unitaria ¢ globale de|
clto-paziente altrimenti ridotto a patolog

gene.
12 Storig
ia dap.
ergente. . S

yoment complessi, a ezm|og|{x mullidclcm,inala'
con risorse modeste la soluzione di gran lunga
[a del Dipartimento che mette a sistemg servigg
ed educativi, su aree gcogr;'\ﬁche sufﬁcicnlcmen_
i al sociale pur offrendo risposte specialistiche.
il privato profit ¢ no-profit: che relaziona seryi,;
Juelli residenziali 0 sc@:»res@enzmh. n Problemg
faui non & di esclusiva pertinenza: sanitaria, ;
/0 ¢ terapeutico importante attori che non appar-
\nitd: servizi sociali. volontariato, Privato-socile,
uso delle risorse umane ¢ ¥cenologichc dovrebb,;
pari dignita nella logica dipartimentale anche di

he la sanita non coincide con la salute. Anzi, No.
salute, lo stato di salute della popolazione di riferi.
solo per un quarto dai servizi sanitari. Stili di vita,
rimoni culturali e stato sociale ed economico delle
» ben pilt dei servizi sanitari a definire il livello g;
Jiventa percid un’esigenza pensare al Dipartimento
Mfini programmatici e di indirizzo non possono con-
zienda sanitaria.

reinserimento delle persone con dipendenza patolo-
n le esclusive competenze del servizio sanitario né

» con soggetti che fuoriescono dall’ambito istituzio-
ja & cosa tutt'altro che semplice e scontata. Molti
iente pianificati e le alleanze necessarie vanno ade-
ar sempre nel rispetto dei differenti ruoli.

:nto

sanitario specialistico per la cura delle tossicodipen-
particolare. Infatti finora dispone del monopolio de-
ico di famiglia, medico ospedaliero, polizia, prefettu-
mtari) & tenuto ad inviare il tossicodipendente in pri-
iale ha il compito di redigere un profilo individuale in
\tamento personalizzato, il ricovero in Comunita pud
reid il Ser.T, finché non ci sard un presidio privato
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accreditato per I'esercizio (:|cll'alccoglienmA e chla
unico del sistema complcsslvo di cure possibili. i
In secondo luogo il Ser.T. & un Ellqunsalore di«
somministra metadone ¢ bl_l])_renomna. lnoll(c attug
b\iculcrinpic familiari o individuali o gruppali, gesti
che caso ha anche una pmprm_Comumlia Terapeutic
Percio il Ser.T. pud inviare i tossicodipendenti pi
110 OPPUIE PIESSO SE SIESSO. Di fatto la sgcl{u Spesst
10 dal volere del singolo o della sua lam:g_lla ma ar
tari di pressione sociale, che sono straordinariame
zionano pesantemente la vita delle amministrazion
che il governo per anni ha utilizzato come propri ¢
mente i leader carismatici delle pitt grandi Comunit
In terzo luogo il Ser.T. paga tutte le prestazion
{ossicodipendente in ragione del proprio stato.
Infine il Ser.T. & lo strumento pubblico per effet
Janza sui servizi privati affinché rispondano ai requ
11 Ser.T. stipula delle convenzioni con i servizi pi
Come si pud vedere il Ser.T. assomma compiti d
in relazione col principale partner, la Comunita de
un soggetto ibrido.
Rispetto alla Comunita il Ser.T. & I'inviante, un
un concorrente, il pagatore ed il controllore.

72. 11 Diparti per le dipend edill

Pur nella differenza dei ruoli esiste una forte onr
logie fra servizio pubblico e servizio privato che
sistema unico (Borzaga, 2000).

Nel rapporto col privato-sociale spesso vi & cc
collaborazione. Esso si sente avvinghiato al Dipz
non pud prescindere, desidera una pari dignita, per
ri regole; diffida perd della parzialita del sogge

hiacciato inevitabil sull’i dei Ser.T
invocato il “Terzo super partes”. Un Terzo che s
pubblico e dal privato. Rimane che il Terzo, intest
delle regole, non pud essere che un pubblico.

Nella Regione Emilia-Romagna fu istituito in
Coordinamento Tecnico Territoriale con compiti d
zo e verifica al complesso di tutti i servizi sia publ
composto dai responsabili dei Ser.T., delle Comu
muni e del volontariato. L'esperienza dei CTT &
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RESIDENZIALITA

Privato sociale e comunita: parte della rete

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze

0 Convenzione e accreditamento

Le strutture del privato sociale entrano nella rete tramite regole pubbliche,
standard, programmi, invii e verifiche.

G Programma individualizzato

ILpercorso prende forma in obiettivi, tempi, responsabilita, attivita, valutazioni e
passaggiverso il territorio.

G Uso appropriato

Laresidenzialita acquista senso quando risponde a bisogni e fasi specifiche,
conrientri e continuita gia pensati.




INTEGRAZIONE

Sanitario e sociale: una sola traiettoria di vita

‘ Dimensione sanitaria G Dimensione sociale

—

Farmaci, screening, infezioni, overdose, salute mentale, comorbidita, 4 Casa, reddito, lavoro, documenti, relazioni, famiglia, scuola, giustizia,
monitoraggio clinico, gestione del rischio. cittadinanza, appartenenza.

Per infermiere

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze
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STRUMENTO

Tre domande per leggere qualsiasi servizio

0 Chi puo entrare? G Che cosa serve per restare? c Che cosa produce?

s . L Frequenza, continuita, sobrieta richiesta, Protezione, aggancio, cura, diagnosi,
Accessibilita reale: orari, documenti, invii, . s e . .
. . . . test, colloqui, regole, responsabilita, riabilitazione, reinserimento,
linguaggio, attese, costi, stigma percepito. ; . N
collaborazione attesa. contenimento, continuita.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze 11



Due chiavi di lettura essenziali

Per comprendere questa architettura in modo utile e non moralizzante, servono due strumenti concettuali fondamentali:

I1 concetto di soglia I1 concetto di filiere
Bassa, media, alta... € anche bassissima. Descrive quanto Catene funzionali di servizi che devono coordinarsi.
costa entrare e restare in un determinato servizio. Descrive che funzione svolge quel pezzo di rete e con

quali altri pezzi deve connettersi.

Sono due lenti diverse e complementari per leggere un sistema complesso di interventi.

Made with GAMIMA


https://gamma.app/?utm_source=made-with-gamma




DEFINIZIONE OPERATIVA

Che cos’e una soglia?

Soglia = regola di accesso e permanenza, non livello

morale o clinico della persona.

Quattro variabili

1. percezione/rappresentazione della situazione
2. capacita di formulare una domanda

3. disponibilita/possibilita di trasformazione

4. criteridi inclusione ed esclusione

Esempio decisivo

n seizio d b assissima soglia 'assen za di sobrist a puo n on escl udere. In un prog

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze

Capitolo 2

I contesti degli interventj nel 2010

;m::)iés%lrhe;:! Zarete resi conto del carattere prismatico delle situazioni
necessario intervenire riguardo ai i

A 1 0 ai fenomeni delle di-

pendenze, penso utile €saminare, a questo punto, i tipi di interventi po-

sti in 1essere, diversificandoli sulla base della condizione in cui si tro-

Zﬁgo al;:aplir:or;e ll;ella loro percezione ed espressione dei bisogni, non-
¢ delle modalita di inclusione/selezi i ol i

oy zlone prevista dagli in-

Si usa il termine “soglia” per segnalare livelli diversi d’intervento
secondo parametri quali:

© 1a percezio ione della propria situazione e dei pro-
pri bisogni; parametro, questo, all’interno del quale & massima la

differenziazione proposta dallo scenario attuale, sia in termini di
negazione del problema, sia in termini di reali e notevoli differen-
ze delle situazioni personali;

* la capacita di esprimere una domanda che orienti I’intervento; pa-
rametro che, semplificando, propone una polarita tra richieste di ti-
po clinico ed assistenzialistico e richieste, spesso ridotte, di tipo
riabilitativo finalizzate al recupero, rapido, della propria perfor-
mance psicosociale;

* la disponibili ssibilitd di avviare un processo di trasformazio-
ne e cambiamento; parametro che, di necessita, introduce a una
massiccia diversificazione degli strumenti, degli obiettivi e del-
I’ orizzonte complessivo dell’intervento.

Concorrono a definire la soglia di intervento anche i parametri di in-
clusione/esclusione previsti ai vari livelli operativi. Ad esempio, se in
un progetto di bassissima soglia I’assenza di sobrieta non ha motivo
d’essere e incidere, al contrario in un progetto di alta soglia pud esse-
re un parametro di esclusione/espulsiqqe dal trattamento in atto. E sen-
sato, tuttavia, ragionare in termini di includere ed escludere in virtd

13



Che Cos'e una "Soglia"?

Definizione Operativa

Soglia = regola di accesso e di permanenza, non ‘livello di gravita® della persona
che arriva al servizio. Questo € un punto fondamentale da chiarire subito.

In concreto, la soglia descrive quanto "costa” entrare e restare in un servizio: quali
requisiti espliciti e impliciti vengono richiesti alla persona, quanta continuita di
presenza € necessaria per non essere esclusi, che tipo di collaborazione attiva
viene attesa dal servizio stesso.

La soglia definisce l'architettura dell'accesso, non il valore delle persone che lo
attraversano.




Quattro Variabili per Leggere le Soglie

Un modo chiaro, ripetibile e condivisibile per fissare le differenze tra soglie & utilizzare quattro variabili fondamentali che attraversano tuttii

servizi:

01 02

Accessibilita Requisiti

Quanto e facile, concretamente, entrare nel servizio? Quali sono le Che cosa viene chiesto alla persona per poter restare nel servizio?
barriere formali e informali? Quali condizioni devono essere mantenute?

03 04

Coinvolgimento Atteso Obiettivo Prevalente

Quanto il setting "chiede presenza’, continuita, partecipazione attivae Che cosa il servizio punta a produrre in quella specifica fase del
disponibilita relazionale? percorso della persona?

Questa griglia analitica aiuta a non confondere la soglia con il "tipo di persona” e a distinguere invece le caratteristiche strutturali del servizio
stesso.



DEFINIZIONE OPERATIVA

Soglia: quanto costa entrare e restare

Soglia = insieme di condizioni che regolano accesso, permanenza e intensita di ingaggio.

’ Accesso e Permanenza c Ingaggio

Quanto & semplice avvicinarsi: Che cosaviene chiesto nel tempo: Quanto il setting richiede motivazione
appuntamento, invio, documenti, attesa, continuita, regole, prove, colloqui, verifiche, esplicita, progetto, responsabilita e
orari, presenza fisica. partecipazione. presenza relazionale.

Idea chiave

La soglia descrive il setting e le sue regole. Perquesto diventa uno strumento utile per leggere larete, i passaggi e i dro p-out.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze 14



BASSA - MEDIA - ALTA

Tre soglie, tre funzioni

O———mmmmmmm™m™m™m™ O——m8M8M8m8™=—0

Bassa soglia Media soglia Alta soglia

Alta

Bassa G Media

Accesso leggero, prossimita, protezione
immediata, riduzione del danno, aggancio
possibile.

Percorsi intensivi, residenzialita o programmi
strutturati, responsabilita elevata,
reinserimento.

Presain carico progettuale, valutazione,
continuita, orientamento multidisciplinare.

sale la richiesta del setting: presenza, continuita, regole, progetto

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze 15



ANTI-FRAINTENDIMENTO

Le soglie non sono una scala morale

‘ Bassa #facile 0 Media # neutra e Alta # migliore per tutti

Spesso richiede altissima competenza Puo orientare, ma puo anche trasformarsiin Ha senso quando & appropriata: se
relazionale: stare nel contatto, nel caos, nella dogana burocratica se ’laccompagnamento non generalizzata produce drop-out, espulsioni e
domanda non formulata. cresce insieme ai requisiti. rimbalzi tra servizi.

Una soglia € buona quando permette di agganciare la persona nel punto in cui il percorso puo
diventare praticabile.

criterio di qualita: proporzione trarichiesta del servizio e accompagnamento offerto

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze 16



SOGLIE

Bassa soglia: accesso diffuso e prossimita

0 Come si presenta

Unita di strada, unita mobili, drop-in, sportelli liberi, accoglienza diurna,
dormitori, spazi di prossimita.

e Che cosa chiede

Pochi passaggiformali, accesso rapido, disponibilita aincontrare la persona
nel suo tempo possibile.

G Che cosa produce

Contatto, protezione, riduzione dei rischi, orientamento, primi legami di
fiducia, invii accompagnati.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze
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OPERATIVITA

Bassa soglia: che cosa fa

‘ Protezione immediata G Aggancio relazionale ° Ponte verso la rete

Materiali sterili, profilassi, naloxone dove Conversazioni brevi, presenza stabile, Invii accompagnati, accesso al Ser.D,
previsto, screening, counselling breve, riconoscimento, possibilita di tornare, fiducia documenti, servizi sociali, salute mentale, casa,
informazione chiara. costruita per accumulo. lavoro.

La competenza centrale e trasformare una richiesta minima in una possibilita praticabile.

Esempio

o cola, un pas to, u na sifn ga ste e o u info mm azione d ivent ano cu  qu ando apro N0 co Mia o, iduc ia @ pos sibilita dise ta
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PARADIGMA

Riduzione del danno

Prima cornice della lezione: la cura come riduzione
di rischi, tutela della salute, riconoscimento di
obiettivi plurali e costruzione di contatto.

paradigma



Riduzione del danno: una logica trasversale

Definizione operativa

Per riduzione del danno si intende un insieme di strategie orientate a
contenere le conseguenze negative associate alluso di sostanze, senza

porre come prerequisito l'interruzione immediata del consumo.

Questa logica compare in modo esplicito come obiettivo principale degli
interventi a bassa soglia e come contenuto necessario dentro un sistema
locale completo di servizi.

La riduzione del danno non & "un servizio" specifico, ma un approccio che attraversa l'intero sistema di interventi.

Made with GAMIMA


https://gamma.app/?utm_source=made-with-gamma

RIDUZIONE DEL DANNO

Una definizione operativa

Ridurre il danno significa lavorare sulle
conseguenze sanitarie, sociali e relazionali del
consumo, partendo dalla situazione concreta
della persona.

La soglia di partenza e pragmatica: quali rischi possiamo
diminuire oggi? Quale contatto possiamo mantenere? Quale
possibilita puo aprirsi senza chiedere alla persona di essere gia

altrove?

Riduzione del danno




CAMBIO DI SGUARDO

Che cosa cambia rispetto al modello
astinenziale puro

Dalla prova di volonta Dalrisultato unico
alla costruzione di condizioni praticabili a obiettivi graduati e condivisi
Dal giudizio sulla persona Dal servizio come premio

all’analisi del contesto e dei rischi al servizio come diritto e aggancio

Cambio disguardo



GENEALOGIA

Una genealogia europea e italiana

HIV, epatiti e consumo iniettivo rendono
urgente una risposta di sanita pubblica.

ANNI ’80-°90

Scambio siringhe, trattamenti sostitutivi, outreach e
EUROPA pratiche di prossimita diventano dispositivi
riconoscibili.

Il sistema pubblico si struttura intorno ai SerT/SerD e
ITALIA alla rete territoriale, contensioni tra logiche sanitarie,
sociali e penali.

Genealogia



OBIETTIVI PLURALI

Recovery e riduzione del danno: una
relazione forte

La recovery puo includere astinenza,
controllo, sicurezza, salute, casa, lavoro,
legami, dignita, capacita di chiedere aiuto.

Il punto clinico e organizzativo € riconoscere obiettivi
intermedi dotati di valore: una medicazione fatta, un
test eseguito, una notte al sicuro, un contatto
mantenuto, una decisione rimandata invece che agita.

Recovery plurale



DISPOSITIVI

Cosa puo fare concretamente la riduzione del

danno
Sanitario Relazionale
screening HIV/HCV, medicazioni, counselling, naloxone, aggancio, continuita minima, presenza in strada, ascolto,
vaccinazioni, trattamenti sostitutivi accompagnamento
Sociale Informativo
docce, pasti, riparo, orientamento legale, accesso a safer use, prevenzione overdose, conoscenza dei servizi,

documenti, abitare peer education

DispositiviRDD



INFERMIERISTICA

Il ruolo infermieristico nella riduzione del
danno

n Curadel corpo n Curadel contatto n Curadel passaggio

ferite, infezioni, screening, alleanza, accessibilita, inviiaccompagnati, rete,
terapie, overdose continuita, ritorno informazioni, diritti

L’infermiere lavora spesso nel punto in cui salute, fiducia e accesso si costruiscono insieme.

Ruolo infermieristico 11



CASO

Micro-caso: la soglia si vede nella risposta

Situazione

Una persona usa sostanze, dorme in modo
instabile, arriva chiedendo una doccia e
un’informazione pratica.

Risposta A

“Prima fissiamo un colloquio, poi valuteremo
se puoi accedere”.
Effetto: accesso piu lento, maggiore selettivita.

Risposta B

“Entra, vediamo cosa serve oggi. Poicapiamo
insieme il passaggio successivo”.
Effetto: aggancio e continuita.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze
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SOGLIE

Media soglia: presa in carico progettuale

‘ Accesso

Richiede appuntamenti, valutazioni, raccolta anamnestica, possibile invio, definizione di un
percorso.

0 Processo

Presain carico ambulatoriale o diurna, obiettivi progressivi, continuita di frequenza, équipe
multidisciplinare.

G Funzione

Trasformare una domanda incerta in progetto condiviso: valutare, orientare, stabilizzare,
accompagnare.
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ATTENZIONE OPERATIVA

Media soglia: il punto delicato della “dogana”

Quando aumentano requisiti e procedure, deve crescere anche ’laccompagnamento.

‘ Rischio e Correzione ° Indicatore

Lavalutazione puo diventare selezione Tutoraggio, reminder, invii accompagnati, Drop-out prima della presa in carico, assenze
silenziosa: tempi lunghi, moduli, passaggi flessibilita, comunicazione semplice, alleanza ripetute, rimbalzi tra servizi: segnali da leggere
multipli, linguaggio tecnico, richieste implicite. confamiglia e territorio. come dati di sistema.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze 28



SOGLIE

Alta soglia: intensita, programma,

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze

reinserimento

0 Accesso selettivo

Valutazione piu stringente, regole chiare, contratto terapeutico, requisiti di
presenza e partecipazione.

G Intensita

Percorsi residenziali o programmi strutturati: vita quotidiana, gruppi, lavoro
educativo, psicoterapia, attivita.

G Esito atteso

Remissione o stabilizzazione significativa, recupero psicosociale, autonomia,
reinserimento abitativo, lavorativo e relazionale.

2.9)



USO CLINICO-ORGANIZZATIVO

Alta soglia: appropriatezza e continuita

‘ Quando ha senso G Condizione di qualita

Bisogni elevati, traiettorie molto instabili, necessita di ambiente intensivo, Entrata preparata, obiettivi condivisi, équipe raccordate, contatti con
progetto riabilitativo, protezione temporanea. territorio, uscita costruita fin dall’inizio.

L’alta soglia perde forza quando diventa contenitore unico per ogni complessita.

Segnali da osservare

-ou tpre cac, espuls foni, ent i ip etut, del ega ala ¢ omu nit , scar so a ccor do co n cas , lavor, Se D e servid 5o ciall
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GRIGLIA

Confronto sintetico tra le soglie

Variabile Bassa soglia Media soglia Alta soglia

Accessibilita Elevata e rapida Regolata da valutazione Selettiva e programmata
Richiesta iniziale Minima o informale Domanda traducibile in progetto Impegno esplicito e sostenuto
Coinvolgimento Occasionale o progressivo Regolare e collaborativo Intenso e continuativo
Obiettivo Protezione, aggancio, riduzione rischi Presa in carico e orientamento Riabilitazione e reinserimento

tre setting diversi, tre funzioni complementari

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze 31



SINTESI

Soglie: uso didattico e clinico

‘ Per progettare e Per valutare ° Per agire

Scegliere parole, tempi, inviie
accompagnamenti coerenti con la soglia
richiesta.

Capire quali porte mancano in unterritorio e Leggere drop-out, liste d’attesa, rimbalzi e
dove i passaggi diventano troppo stretti. interruzioni come informazioni sull’architettura.

Una rete buona offre porte diverse e passaggi praticabili tra una porta e Ualtra.
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PARTE 3

Prevenzione, gestione, recupero

Tre funzioni diverse del controllo della domanda; la
riduzione del'danno attraversa l'intero sistema.



MODELLO LOMBI

Prevenzione, gestione, recupero

Tab. 1 - Il modello prevenzione, gestione ¢ recupero

Soggetti che hanno Individui che hanno
I I

Target

Scopo

Modello generale
di intervento
(esempi)

Metodo

Coinvolgimento
dei destinatari

Agenti
dell’intervento

Costi

Prevenzione

Soggetti che non han-
Ius

Gestione

'uso di

Recupero

no sp 50
di sostanze

sostanze, ma che non
hanno sviluppato una
fruizione problematica

i rischi

¥ un
problematico

I'uso di
sostanze psicotrope

connessi all'uso delle
sostanze psicotrope

del
s0ggetto ¢ recupero dj
uno stato di benessery
socio-psico-fisico
i .

Interventi i

Programmi fondati
sull’acquisizione di
abilita sociali e perso-
nali

Educazione fondata
sui pani

Prevenzione di comu-
nita

Marketing preventivo

al non uso

Interventi

Interventi a bassa
soglia

Regolazione della
produzione, distribu-
zione ¢ acquisto

Impegno di tempo e di
sforzo ridotti

Operatori

Verso
I'uso imesponsabile

1 programmi richiedo-
no ai destinatari tempo
e sforzo maggiori
rispetto alla preven-
2zone

Terapia farmacologica
¢ trattamenti sostitutivj

Interventi psico-socialj

Gruppi di auto-mutuo
aiuto

Presa in carico, man-
tenimento ¢ reinseri-
mento sociale

I programmi richiedo-
no ai destinatari tempo
e sforzi maggiori ri-
spetto alla gestione

sionali, mass media,
agenti della socializ-
zazione primaria ¢
secondaria, comunita

Moderati

Fonte: adattato da Cipolla, Lombi [2011:

Esperti
mente non di area
medica)

Esperti

mente di area medica
per la fase del tratta-
mento

Policy makers
Esperti prevalente-
mente di area sociale
per il reinserimento
sociale
Elevati Molto elevati
193]
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Sinteticamente, allora, gli interventi che operano nella direzione del con-
trollo della d " di psi pe, sia legali che illegali, possono
essere cosi suddivisi: ) ‘

1) la prevenzione: ll‘alfea della prevenzione deve intervenire secondo una lo-
ica anticipatoria rispetto al con I'obiettivo di giurarlo; in

Jetteratura, tuttavia, si sono affermate definizioni di che cosa si intenda per

prcvcnziunc che rivelano ambiguita, incongruenze e lacune che saranno

di nel prossimo capitolo dedi i a questo ambito di in-

tervento;

2) la gestione: quando il consumo ¢ gia in atto, ma ha una natura non proble-

matica sia a livello individuale che collettivo, esso va trattato secondo un

pproccio volto a le 2 gative della pratica affinché

essa non degeneri in un quadro di uso problematico a cui si associano pro-
blemi in termini sanitari e sociali;

3) il recupero: tale fase si rende necessaria nel caso in cui il consumatore di

abbia sviluppato una cond ica con rilevanti ricadu-
te in termini, per pio, di esclusione sociale, emarginazi morbilita,
azioni crimi 1 psi iale; la fase del pero include sia

forme di trattamento sia interventi di reinserimento sociale (politiche for-

mative, del lavoro e dell’abitazione).

Come di evince dalla Tab.1, il modello prevede un’intensita crescente di
impegno e risorse dalla fase della prevenzione a quella del recupero:
quest'ultima riguarda, infatti, coloro che hanno sviluppato una condotta tossi-
comanica e hanno esperito conseguenze di natura sanitaria, sociale e relazio-
nale connesse all’uso di sostanze di ingente portata che richiedono uno sforzo
significativo per il ripristino di uno stato di benessere psico-fisico. Tuttavia, le
tre fasi vanno considerate come egualmente importanti all’interno delle politi-
che di intervento nell’area della riduzione della domanda.

Nei prossimi capitoli tali fasi saranno oggetto di approfondimento e di-
scussione.

89
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‘ Prevenzione

Logica anticipatoria: scongiurare l’avvio del consumo o rafforzare fattori protettivi e

abilita sociali.

G Gestione

Quandoilconsumo € in atto: contenere conseguenze negative e impedire che diventi
problema sanitario/sociale pit grave.

e Recupero

Quando l’'uso ha prodotto ricadute rilevanti: trattamento, reinserimento sociale,
casa, lavoro, relazioni.

Questo modello nonva letto come sequenza obbligata, ma come grammatica delle funzioni.
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Modello Prevenzione, Gestione e Recupero

1 Il Modello

Sviluppo di un modello strutturato di prevenzione, gestione e recupero per la riduzione dei consumi, basato su una logica sequenziale.

> Focus del Modello

Questo modello considera le pratiche di fruizione delle sostanze e le loro ricadute, mirando a un intervento differenziato in base alle necessita
individuali e collettive.

3 Raccomandazioni per Prevenzione e Trattamento
Nuove strategie di prevenzione e trattamento, da basare su approcci sociali e su tecniche come la peer education, che promuovono le abilita
sociali.

4 Trattamenti

| trattamenti includono l'uso di sostituti come il metadone e la buprenorfina, sottolineando che le politiche non dovrebbero essere guidate da
ideologie o convenienze politiche, ma ancorate a obiettivi scientifici, sanitari, etici e di sicurezza, anche in considerazione degli alti costi del
proibizionismo.

@ Made with Gamma
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MODELLO FUNZIONALE

Prevenzione - gestione - recupero

‘ Prevenzione 6 Gestione ° Recupero

Interviene prima dell’avvio o della stabilizzazione Interviene quando il consumo € in atto: riduce Interviene quando il consumo produce
del consumo: informazione, competenze sociali, rischi, protegge salute e relazioni, sostiene conseguenze importanti: trattamento,
fattori protettivi. scelte meno dannose. riabilitazione, reinserimento sociale.

Sono funzioni diverse: una stessa traiettoria puo attraversarle piu volte.
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FUNZIONE 1

Prevenzione: prima che il consumo diventi destino

‘ Logica

Anticipare: rafforzare competenze, relazioni, appartenenze, capacita
critiche erisorse di contesto.

G Azioni

Educazione tra pari, interventi scolastici, promozione di abilita sociali,
lavoro con famiglie e comunita.

6 Punto critico

La prevenzione funziona quando parla al mondo reale dei giovani, ai contestidi
appartenenza e alle pressioni sociali.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze
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FUNZIONE 2

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze

® N\

Gestione: il consumo e gi

a

in atto

‘ Obiettivo

Contenere conseguenze negative: overdose, infezioni, incidenti, isolamento,
rotture relazionali, marginalita.

G Metodo

Informazione pragmatica, materiali, counselling breve, contatti ripetuti, accesso
leggero, accompagnamento.

G Senso clinico

Partecipare oggi crea spesso le condizioni per una domanda di cura domani.
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Tab. I — Il modello prevenzione, gestione € recupero

R )

Prevenzione

Gestione

Recupero

Target

Scopo

Modello generale
di intervento
(esempi)

Metodo

Coinvolgimento
dei destinatari

Agenti
dell'intervento

Costi

Soggetti che non han-
no sperimentato I’uso
di sostanze

Scongiurare I'uso di
sostanze psicotrope

Interventi informativi
Programmi fondati
sull’acquisizione di
abilita sociali e perso-
nali

Educazione fondata
sui pari

Prevenzione di comu-
nita

Marketing preventivo

Persuasione al non uso

Impegno di tempo e di
sforzo ridotti

Operatori multiprofes-
sionali, mass media,
agenti della socializ-
zazione primaria e
secondaria, comunita

Moderati

Soggetti che hanno
sperimentato 1'uso di
sostanze, ma che non
hanno sviluppato una
fruizione problematica

Scongiurare i rischi
connessi all’uso delle
sostanze psicotrope

Interventi informativi

Interventi a bassa
soglia

Regolazione della
produzione, distribu-
zione € acquisto

Scoraggiamento verso
I’uso irresponsabile

I programmi richiedo-
no ai destinatari tempo
e sforzo maggiori
rispetto alla preven-
zione

Esperti (prevalente-
mente non di area
medica)

Policy makers

Elevati

Individui che hanng

sviluppato un uso
problematico

Reintegrazione del
soggetto e recupero dj
uno stato di benessere
socio-psico-fisico

Disintossicazione

Terapia farmacologica
¢ trattamenti sostitutivj

Interventi psico-sociali

Gruppi di auto-mutuo
aiuto

Presa in carico, man-
tenimento e reinseri-
mento sociale

I programmi richiedo-
no ai destinatari tempo
e sforzi maggiori ri-
spetto alla gestione

Esperti prevalente-
mente di area medica
per la fase del tratta-
mento

Esperti prevalente-
mente di area sociale
per il reinserimento
sociale

Molto elevati

Fonte: adattato da Cipolla, Lombi [2011:

193]
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DEFINIZIONE

Che cos’e unafiliera

Filiera = catena funzionale di servizi che svolgono compiti diversi e devono coordinarsi.

‘ Mandato ‘ Target 6 Accesso ‘ Coordinamento

Quale funzione ha quel servizio Quali bisogni e quali fasi del Come si entra, chiinvia, quali Come si raccorda con le altre parti
dentroil sistema complessivo. percorso intercetta. regole governano il passaggio. dellarete.

la filiera guarda il sistema, la soglia guarda la porta
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SISTEMA CURANTE

Perché ragionare per filiere

‘ Mandato

Che funzione svolge quel pezzo di rete?

e Target

Quale gruppo di persone intercetta e con
quali bisogni?

G Criteri di accesso

Chi entra, chi esce, chiresta fuori di fatto?

‘ Coordinamento

Con quali altri servizi deve connettersi per
non produrre buchi?

La filiera rende visibile cio che spesso restaimplicito: i passaggi.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze

Un efficace siste!

nti del sistema curante N
_ Fondam¢ ate si basa su fondamenti di riferimengq cui
¢ del suslcm? ;n::‘\lg‘ i - .
e 0 e o ST SO u‘““\‘““\ﬂe._slum a .
sostruzio e & und he pud portare alla u:om_plcm perdita di b
o gamma di esperiense di o 0 sosanze che
nomia. Ess0 a esito essi problemt \m\u‘a‘nl e S?“I:n:lc] . nLhm.‘lnnD :
pesso COMPOTEE CE i tempo. Mentre A, OEtAVOn di ostan.
ey u‘nﬂd“ da inerv el h,m'!' a.",” l:‘c clnle dc[ri‘(}“'.“cllll pid
n mggm"::":’t“s““ In ogni caso I'obicttivo_generale del trattamento
ntensiv o P
Iricmlmnc 1"au! nr‘l“‘\r;:l: g

edono che | servizi si\sforlin.o di :Jﬂrire trattamen.
Le pohtiche re lith (si vedano le leggi sull accreditamento). 11 Goverpg
udi ||||g|lx\rf_q“J' ecessita di focalizzarst sulle fn_uvna che conducong
Clinico stabilisce Ilﬂ T(: o Similmente, le p})h(l?h? basate sulle beg
alla resa di cure d,' a,i;iqa considerare sia la qua_ﬂuz\ s,a(l! COsto, attraversg
piv economici, pit efficienti possibili.
di servizi richi de uno spcllI'O.dl cure, da quglle generi-
" ; soio, il servizio medico ¢ I"assistenza sociale generi-
9 ! ﬂ::;lln;rali prngmmmi len{p?ulici (_per c§crnpio ?I coun-
ci) a quelle basate su ramentale, la prescrizione di sostitutivi, i Cenirj
selling, la terapid TI‘)'T:; realizzano programmi intensivi specialistici (per
diuni) fino 2 que ‘:l:alisllca di ricovero o la riabilitazione residenziale).
esempio I'unitd wecqanzc possono anche presentare bisogni complessi che
1 consumatort ti‘_w a servizi altamente specialistici ma non forniti sola-
rchiedono | Musommpiu le unith ospedaliere per la cura del fegato, le
mente per l.om. (":fri servizi per terminali). Di conseguenza progettare un
i mf?l:n:;nlo deve tenere conto della miriade di interfacce fra i
iy ° clir:listici e generici per il tratamento delle dipendenze, le altre
;cgrc::;eﬁecialislichc ¢ generiche sanitarie e sociali e le agenzie degli ap-
parati della giustizia.

i mezzi p effic

che (per esempio

Lo scopo del trattamento & abbinare il livello e I'intensita dei servizi tera-

peutici pil attentamente possibile con i bisogni che si pmscnl@nn.. ffcr rea-
lizzare un sistema efficace che soddisfi le diverse esigenze di trattamento
dei consumatori di sostanze, deve agire un processo composto da scree-
ning, valutazione, coordinamento e revisione del trauamento. ;
Dato che il bisogno di trattamento evolve nel tempo, la ‘va!ula7:|m_|e_ deve
essere un processo continuo, che in sé richiede differenti Ilvglh_dl inten-
sita, portata e abilita. La valutazione continua dovrebbe conlphqlre ad or-
ganizzare il percorso terapeutico. D’altro lato i consumatori di sostanze
che lo desiderano dovrebbero potere accedere al sistema senza m_lpcdl-
menti. Infine, capita spesso che il consumatore di sostanze richieda il trat-

68

tamento simul sia di servizi specialistici sia di servizi generici; 1
chiede una gestione particolarmente attenta, un coordinamento effic
metodi di funzionamento congiunto.
Ogni sistema di servizi locale deve includere una gamma di inter
ivi dei ltori ¢ della diffusi i inf ioni, della
¢ dam_m. dei programmi strutturati di psicoterapia collega
prescrizione di sostitutivi (ove necessario) e dei programmi reside
Ciod dovrebbe dare opportunamente adito ad una gamma di intervent
uno spettro di filosofie di trattamento.
I bisogni dei consumatori di sostanze sono influenzati in vario
dalle caratteristiche demografiche personali (genere, origine e
etd), dai tipi di droghe usate, dall’estensione dei danni e delle cc

canze e dal tipo di situazione sociale e dei relativi supporti 0 str
ambientali.

bl

¢ *
zione del

*

47. Le filiere dei servizi

I sistema curante, fondato nel territorio, & composto da una serie di

di servizi e di tipologie di trattamento.

1. I servizi per i consumatori di sostanze possono essere raggruppati in
ste filiere. Modelli a volte in uso per i servizi per la maternita, I'infa
I scenza hanno prod di simile.
In ognuna di queste filiere sono identificabili diverse funzioni del Si
dei servizi per il trattamento; ogni filiera aiuta a definire i criteri di
50, cosi come il tipo di di ed i problemi specif
i servizi all’interno di ogni filiera possono provvedere.

2. I criteri per raggruppare i servizi sono:
~ definire il mandato dei servizi e la finalita dei vari interventi;

definire per ogni filiera i criteri di entrata e di uscita;

definire il gruppo target ed ottimizzare 1'uso delle risorse;

aiutare la progettazione di un sistema completo di servizi di ¢

ogni localita o regione;

definire il punto in cui le diverse filiere si devono coordinare.

Filiera 1: filiera di servizi generici (non esperti nelle tossicodipende

La filiera 1 & formata dai servizi sociali e sanitari e dai loro profess
che offrono una vasta gamma di prestazioni mediche generiche, per |
primarie, gli operatori sociali, gli insegnanti, i farmacisti del territorio,
getti di reinserimento sociale, i servizi di affidamento in prova, dagli :
popolari e le case alloggio e dai dormitori, gli operatori di quartie:
ospedali generali ed i servizi psichiatrici hanno tra i loro pazienti una s
cativa prevalenza di persone che abusano di sostanze.
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SISTEMA CURANTE

Perché ragionare per filiere

‘ Evita elenco

ILterritorio viene letto come sistema di passaggi, piu che come somma di
strutture.

° Fa emergere i buchi

Liste d’attesa, invii senza accompagnamento, mancanza di residenzialita,
scarsa continuita post-dimissione.

g Rende visibile il drop-out

L’interruzione del percorso diventa informazione sulla rete e sui passaggi
critici.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze
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MAPPA

Le cinque filiere del sistema

Generici

MMG, scuola, servizi
sociali, farmacie,
ospedale generale,
territorio.

Libero accesso

Bassa soglia,
prossimita, riduzione del
danno, orientamento.

Specialistici
territoriali

Ser.D, ambulatori,
gruppi, farmaci, percorsi
terapeutici.

oghnifiliera richiede accessi e raccordi dedicati

Residenziali

Comunita,
osservazione, diagnosi,
riabilitazione
residenziale.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze

Alta complessita

Acuzie, comorbidita
severe, infettivologia,
emergenze.

46



PRIMA INTERCETTAZIONE

Filiera 1: servizi generici

‘ Componenti

Medici di medicina generale, cure primarie, scuole, farmacie, servizi sociali,
ospedali, dormitori, sportelli territoriali.

G Funzione

Intercettare segnali, offrire sostegno diffuso, orientare, accompagnare verso
servizi specialistici quando serve.

c Nodo delicato

La qualita del primo invio dipende dal linguaggio usato: vergogna, paura e stigma
possono interrompere subito il percorso.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze
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BASSA SOGLIA

Filiera 2: servizi di libero accesso

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze

0 Accesso

Ingresso rapido e leggero: accesso diretto, prossimita, pochi passaggi formali.

G Prestazioni

Informazioni, materiali, screening, counselling, orientamento,
accompagnamento, supporti sociali mirati.

G Competenza

Gestire Uincontro breve, contraddittorio e intermittente, mantenendo aperta una
possibilita di continuita.
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SER.D EAMBULATORI

Filiera 3: servizi territoriali specialistici

‘ Servizi

Ser.D, ambulatori specialistici, terapie farmacologiche, psicoterapia, gruppi,
interventi familiari, disintossicazione ambulatoriale.

Elemento chiave

Aspettativa di aderenza: presenza regolare, appuntamenti, controlli periodici,
obiettivi concordati.

Ruolo del case manager

Tenere insieme bisogni sanitari, sociali e relazionali, evitando frammentazione tra
professionisti e servizi.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze

Anche la figura del medico di medicin,
2 ricomposizione unitaria ¢ globale
o-paziente altrimenti ridotto a pato

jione fra le dnsciplmf.l
oluto contenere 1N .\L‘“
dividualitd del \-ﬂ%ﬁ;mcmc_
a hl"_‘l‘““{l:yfoﬁ'tl ;cnm;\cni complessi, a eziol Ogi;} —
o lmmt‘r,b:nq ¢ con risorse modeste la soluzione di eming

e disomOEE el Dipartimento che mette a sistema serviza_
e mmu_r:gu:“g““ ed educativi, su aree geografiche Sufﬁcicmemen!
PucoloS.u";nl‘cltcrsl al sociale pur oﬂ'rcndo‘ risposte speciae
i ‘:‘;"C° od il privato profit & no-profit: che relaziona seryjyi
o 42 con quelli residenziali o semi-residenziali. 1l problep,
1a ;1:6"'3":“.‘1“:hc nfatti non & di esclusiva pertinenza — :
nze P.J“l‘ “E;c\‘enll\'o ¢ terapeutico importante attori che non appg.
) un ruolo pd lla sanitd: servizi sociali. volontariato, privato-socigle
ot e o so delle risorse umane e tecnologiche dovrephe

ente che un corretto U e ! . . .
L':lcl‘cincl\lﬁlomf con pari dignita nella logica dipartimentale anche g;
ere

L considerare poi che la sanitd nonAcoincide con la salute. Anzi, No.
e la sanita produca salute, lo stato di sﬂlu}c del!ﬂ'POP(_)lal_l()n(.: f]' Fift’-ri»
| & determinato circa solo |_)cr un qu_ano dai servizi sanitari. Sul} di vita,
sioni ambientali, patrimoni gullutjah e stato 59cu}lc ed CCP“QmI‘co delle
azioni contribuiscono ben pid du ser‘vu} sanitari a definire }I IlV‘E"O di
«ere 0 di malattia. Diventa percio un’esigenza pensare al Dipartimento
‘ma aperta. | suoi confini programmatici ¢ di indirizzo non possono con-
rsi all'interno dell’ Azienda sanitaria. .

prevenzione, cura € reinserimento delle persone con dlpcpdenza patolo-
non si realizzano con le esclusive competenze del servizio sanitario né
olo servizio pubblico.

vviamente il rapporto con soggetti che fuoriescono dall*ambito istituzio-
dell' Azienda sanitaria & cosa tutt’altro che semplice e scontata. Molti
aggi vanno pianificati e le all arie vanno ade:
amente perseguite, pur sempre nel rispetto dei differenti ruoli.

£ene.
della storig
logia ¢ ap-

Ser.T. e Dipartimento

1 SerT. & il presidio sanitario specialistico per la cura delle tossicodipen-
2¢, ma & un soggetto particolare. Infatti finora dispone del monopolio de-
invii: chiunque (medico di famiglia, medico ospedaliero, polizia, prefettu-
esercito, scuola, volontari) ¢ tenuto ad inviare il tossicodipendente in pri-
battuta al Ser.T. il quale ha il compito di redigere un profilo individuale in
wdo da mdl_care un trattamento personalizzato, il ricovero in Comunita pud
ere uno di questi. Percid il Ser.T., finché non ci sard un presidio privato
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accreditato per I'esercizio dell’ac ¢ della certificazi el
unico del sistema complessivo di cure possibili.

In secondo luogo il Ser.T. & un dispensatore di cure: di fatto solo
comministra done ¢ buprenorfina, inoltre attua terapie socio-ed
.p\iculcmpic familiari o individuali o gruppali, gestisce centri-diurni ¢
che caso ha anche una proprm_Comumlé Terapeutica.

Percio il Ser.T. pud inviare i tossicodipendenti per un
10 Oppure presso se stesso. Di fatto l:u sgcl!u Spesso & in']gcnzu(a ne
to dal volere del singolo o della sua lamlg_lm ma anche dei movimer
wri di pressione sociale, che sono straordinariamente forti e diffusi
zionano pesantemente la vita delle amministrazioni pubbliche. Bast
che il governo per anni ha utilizzato come propri consulenti quasi ¢
mente i leader carismatici delle it grandi Comunita Terapeutiche.

In terzo luogo il Ser.T. paga tutte le prestazioni che vengono re
(ossicodipendente in ragione del proprio stato.

Infine il Ser.T. & lo strumento pubblico per effettuare il controllo
Janza sui servizi privati affinché rispondano ai requisiti previsti dalla

11 Ser.T. stipula delle convenzioni con i servizi privati che lo attorr

Come si pud vedere il Ser.T. assomma compiti di diversa natura ¢
in relazione col principale partner, la Comunita del privato-sociale,
un soggetto ibrido.

Rispetto alla Comunita il Ser.T. & I'inviante, un collega, un coll:
un concorrente, il pagatore ed il controllore.

72. 11 Diparti

per le dipend ed il Terzo

Pur nella differenza dei ruoli esiste una forte omogeneita di stili ¢
logie fra servizio pubblico e servizio privato che ha consentito di |
sistema unico (Borzaga, 2000).

Nel rapporto col privato-sociale spesso vi & competizione masc
collaborazione. Esso si sente avvinghiato al Dipartimento dei Ser.
non pud prescindere, desidera una pari dignita, per questo va sottope
i regole; diffida perd della parzialita del soggetto gestore che

hiacciato i il sull’i dei Ser.T. Per questo spes
invocato il “Terzo super partes”. Un Terzo che si collochi equidi:
pubblico e dal privato. Rimane che il Terzo, inteso come garante de¢
delle regole, non pud essere che un pubblico.

Nella Regione Emilia-Romagna fu istituito in ogni Azienda sa
Coordinamento Tecnico Territoriale con compiti di programmazion:
zo e verifica al complesso di tutti i servizi sia pubblici che privati. I
composto dai responsabili dei Ser.T., delle Comunita convenzionatc
muni e del volontariato. L'esperienza dei CTT & andata in crisi a

Sk
nev
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COMUNITA

Filiera 4: servizi residenziali specialistici

0 A chirisponde

Persone con bisogni elevati, instabilita abitativa o relazionale, necessita di
contesto intensivo e protetto.

G Che cosa offre

Osservazione, diagnosi, vita comunitaria, attivita educative, lavoro sul
quotidiano, gruppi, reinserimento.

G Passaggio essenziale

Preparare entrata e uscita con Ser.D, famiglia, territorio, lavoro, casa e rete
informale.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze
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ACUZIE ECOMORBIDITA

Filiera 5: alta soglia e complessita

0 Situazioni G Caratteristica

Acuzie, gravi comorbidita, complicanze infettivologiche o epatiche, Servizi con alta specializzazione, bacini territoriali piu ampi, équipe
emergenze medico-psichiatriche. dedicate, criteri di invio selettivi.

La complessitarichiede specializzazione, ma anche ritorni ben costruiti verso la rete

ordinaria.

Rischio sistemico

La pe rson a sft e rsa se izi mol to dive rsi: il a ccor o tra prima., durante @ dopo 'acuzie divent a dec isivo,

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze
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LETTURA DELDROP-OUT

Dove si rompe una filiera?

0 Prima visita G Attesa ° Transizione

La persona arriva, ma il primo contatto risulta
troppo lontano, tecnico o carico di attese
implicite.

Dal Ser.D alla comunita, dalla comunita al
territorio, dall’ospedale al servizio: momenti ad
alta fragilita.

La domanda si raffredda: tempi lunghi, passaggi
formali, mancanza di accompagnamento.

‘ Uscita G Rientro

Mancano casa, lavoro, relazioni, sostegno Laricaduta puo diventare informazione clinica e
quotidiano e possibilita di rientrare nel servizio organizzativa, invece di semplice fallimento
condignita. individuale.

domanda infermieristica: quale passaggio posso rendere piu praticabile?

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze
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SGUARDO PROFESSIONALE

Che cosa vede un infermiere nei servizi dipendenze?

‘ Corpo erischio G Accesso e fiducia e Rete e continuita

Intossicazioni, astinenze, infezioni, ferite, La persona accetta il contatto? torna? Chi deve sapere cosa? Quale passaggio va
overdose, comorbidita, sonno, alimentazione, comprende? si sente giudicata? chiede in modo accompagnato? Quale rischio si apre se
farmaci, salute sessuale. indiretto? Uappuntamento salta?

L’infermiere spesso sta nel punto in cui il bisognho diventa o non diventa domanda.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze 54



OPERATIVITA

Cinque gesti che abbassano la soglia

‘ Nominare senza etichettare ° Rendere praticabile ° Accompagnare linvio
“Mi sembra che oggi serva prima capire cosa ti Dare orari, nomi, passaggi, cosa portare, cosa Telefonare, scrivere, agganciare una persona
protegge nellimmediato.” accade se nonriesce avenire. precisa, evitare U'invio nel vuoto.

‘ Tenere apertoil ritorno 6 Leggere il consumo

“Se salta questo passaggio, puoi comunque Non come fallimento identitario, macome

tornare qui.” informazione sulfunzionamento del percorso.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze



RUOLO

Che cosa cambia per Uinfermiere

‘ Accoglienza G Traduzione ‘ Continuita

Aiutare la persona a trasformare una richiesta
confusa in una domanda riconoscibile dal
servizio.

Rendere il primo contatto meno minaccioso:
tono, tempi, chiarezza, possibilita di tornare.

Promemoria, consegne, raccordi, invii
accompagnati, attenzione ai passaggi fragili.

L’infermiere spesso presidia la soglia: e li che la cura puo iniziare o interrompersi.

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze 56



SINTESI FINALE

Chiusura: che cosa deve restare

‘ | servizi per le dipendenze sono un’architettura territoriale fatta di porte, regole, passaggi e responsabilita.
‘ Le soglie aiutano a leggere quanto il setting chiede alla persona per entrare e restare.

‘ Le filiere mostrano come i pezzi dellarete devono coordinarsi per evitare interruzioni e rimbalzi.

La domanda decisiva: quale portarende possibile il prossimo passo?

Corso Infermieristica - Approccio assistenziale avecchie e nuove dipendenze 57
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