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Complesso coordinato di attivita sanitarie di tipo
medico, Infermieristico e riabilitativo per |l
trattamento della persona a casa. Esse sono integrate
da interventi psicologici e socio-assistenziali e
garantiscono la continuita delle cure, In

%wazione con Il nucleo familiare, la Medicina
eelsS :




4’&\_ Decreto del Presidente della Giunta Regionale della Campania
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~ Delibera A.O. “Cotugno — Monaldi” n° 244 del 05-06-95
—_—
Istituzione di un Servizio per I’Assistenza Domiciliare
rivolto ail pazienti affetti da infezioni da HIV, unico per le.

tre Divisioni a prevalente ricovero AIDS

e

“Lascelta eff ’ 0 & stata queNE”
lone Domiciliare utilizzando un proprio

nucleo di medici ed infermieri
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‘PBMeTﬁﬁe‘IiSé’mzre d| ospedallzzazmne Cromlcmare
‘esteso a pazienti-infettivi cronici, oncologici, con patologie
degenerative non-AlIDS e a pazienti affetti da AIDS ospitati
presso la casa alloggio “Riario Sforza “ di Napoli
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: ﬁiﬁg di.immissione in assistenza domiciliare e/ o casa ..
. T ——

MOlogia organizzativa

- Acquisto di risorse professionali e tecnico strumentali

il



~ 21-06-1995( D.P.G.R. 3914/94) 09-06-2003 (D.D.860/02)

> Ospedalizzazione Progetto Iris

Domiciliare AIDS - 14 pl

Piano Sanitario Regionale

Ospedalizzazione Ospedalizzazione

presso Casa Domiciliare non
Alloggio - 10 pl AIDS - 10 pl




Equipe fissa Equipe mobile

Direttore 2 Medici infettivologi

=
ﬁologo _ [Bologi ™ —
ore 2 Infermieri professionali

Infermieristico : .
1 Assistente sociale

1 Amministrativo Autista



‘Supportoalle tre Div. AIDS  Supporto alle

:.‘

*Inserimento del paziente
nel programma di
Ospedalizzazione
Domiciliare o casa alloggio

Inserimento nel programma di pazienti
con patologie croniche e/o degenerative
e/o oncologiche

*Rientro in famiglia di

nellimento dei ricoveri
sDecongestione dei reparti

eLotta ai ricoveri impropri




£ SOD

~ Retecon i Servizi territoriali ( Ser. T., FKT, Materno infantile, P

-....e con gli specialisti ospedalieri

S >

*Aspetto sociologico *Aspetto psicologico

Supporto individuale e / 0 1
familiare |
I

Costo — beneficio

Ie discordanti -

Desiderio del figlio

lavorativo :
Aderenza terapeutica
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lone Domiciliare

e e ——, e

ti ospedalizzati affetti da patologie acute curabilia

~—domicilio

e Pazienti ospedallzzati, In fase di remissione, ancora in
trattamento terapeutico, non autosufficienti

 Pazienti terminali

 Pazienti con ADC

e Pazienti che richiedono terapia nutrizionale e/o

ﬂﬁﬁva e/o antalgica
lenti e e /o cronico —

enerative del fegato, cuore, rene, polmone, SNC ;
 Pazienti con patologie oncologiche
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Senvizie Ospedalizzazione. a Demicilio

85 Pazienti AIDS

< I =

V111 Divisione AIDS

111 Divisione AIDS [ 1V Divisione AIDS

n° 39 pazienti n° 27 pazienti n° 29 pazienti




Senizie,Ospedalizzazionea. Demicilio
Divisionl di provenienza del pazieril norn AlDS

[l Divisione
n° 1 paziente

VII Divisione <I:n ° 25 Pazienti [11 Divisione
n° 3 paziente non AIDS n° 10 pazienti

V Divisione Ngfr_ol_ogia —
n° 10 pazienti Dialisi n°1
paziente



Servizio Ospedalizzazione a Domicilio

Pazienil atiualmenie in carico - Progeiio [RIS

n° 10 pazienti
non AIDS

n° 3 epatopatici ] o

n° 2 paziente AIDS

Casa alloggio

n° 1 osteomielite
n° 1 polmonare
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Diaicinos] ci Irmrmissiona Giucnol99s - Agrile
]

2004

2 B Pat.S.N.C.

7 [1 Pat.B.polmonari
6 B Pat.Gastroent.
5

4

3

J Retinite C.M.V.
M Pat. Oncologiche
B Pat. Osteoartic.
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gno 1995 — Aprile 2004

=T
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= 170 pazienti, in totale, in carico (85 AIDS / 25 non AIDS)

= 23 pazienti, in media, in controllo settimanale

= 6090 accessi domiciliari (controllo diagnostico, clinico, -
terapeutico, infermieristico, sociale, plurispecialistico,
telecardiologia)

= 4400 prelievi di materiale biologico pari a 31.500 indagini

ematochimiche, batteriologiche, parassitologiche)

s 847 consulti specialistici

200'telefonate in entrata e/o in uscita con pazienti e/o
loro familiari 3

= circa 180.000 Km percorsi
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EVinelreramentordela g ualive==aella™ Vitc™a eI==
+pa~z1'vé|i7@-e aumento della sopravvivenza medi
= domiciliare-

Supporto al paziente e alla famiglia
« Recupero-reintegrazione psico-sociale
Counselling educativo/preventivo

. Miglioramento della compliance terapeutica

|va2|one ﬂl Sistemi per |Iﬁep|toragg1'e-eleiila-

. Decongestlone dei reparti

Creazione di una rete ospedale-domicilio-
volontariato




Prosperily

.+ Potenziamento degli strumenti di
monitoraggio clinico - terapeutico e di
valutazione di variabili psico - sociall

e _Scambio di esperienze con altri gruppi S.0.D. -

pero identita) , Assoeciazioni di

volontariato ed Enti no - profit




Conclusiorn

- DaII mtegraWeHe dlverse competenze
professionali scaturisce un modello
operativo finalizzato alla presa in carico
soprattutto della “persona” e non seltanto

della “malattia”

-
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®, Umamzzazrne dell’ aSS|stenza

L e—

> Miglioramento della gualita della vita anche
nelle ultime fasi

> Esigenza di calibrare gli interventi, Siano
essi di tipo clinico, psicolegico e sociale,

ﬂie necessita del paziente e

ﬂﬁﬂﬁ ospedaliera e a

domicilio con la conseguente restituzione
della centralita della famiglia




PINENDISINNEON=5(COINO5(C
" NEL S.O.D.

S — e —

e

LL'assistenza domiciliare costituisce una
Importante area di intervento che non
puo essere slegata da - quella
psicologica: I'afflancamento dii uno
sicologo, . contribuisce,  Infatti, a .

ﬁ@wgmme@zza ed
ICacia dell’assistenza eregata.
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NEL S.O.D.
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’assistenza psicologica al paziente deve essere offerta sin
dal momento in cui si configura la possibilita di un accesso
In assistenza domiciliare, cioe quando il paziente e ancora
ricoverato nella struttura ospedaliera:

= |n modo che si instauri I'alleanza terapeutica prima che egli
venga seqguito presso il domicilio

er evitare che l'intervento psicologi

=

: — s
configurrceme un.
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—  INASS -NZA DOMICILIARE
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= |_"approccio psicologico domiciliare si configura come
un intervento di tipo relazionale, rivolto non solo al
paziente ma anche al nucleo familiare nella sua
globalita (che, spesso, continua dopo Il decesso) e
all’équipe medico-infermieristica.

= || supporto psicologico alla famiglia non deve essere

ﬂﬁso solo nell'accezione dim nellascura.del..

W@.&@M »nel recupero di

> FIRterpersonall spesso compromessi (sovente
presenti in famiglie con pz AIDS) e nell’elaborazione del

repentini e sostanziali cambiamenti dello stato di salute
(nel pazienti oncologici).




~ = Sostegno al paziente
= Sostegno alla famiglia
= Sostegno all’équipe medico-infermieristica

= Miglioramento delle relazioni intrafamiliari ed
Aramiliar —

e
ﬁﬂfMﬂone medico-

paziente
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CGNO AL PAZIENTE

o ElaEO razione 'dTTama{attla = delle cond|2|on| cliniche del
_r-—-mement@
= Elaborazione deil limiti derivanti dalla malattia e dalle cure

= Contenimento dello stato di sofferenza soggettiva
* |ndividuazione, attivazione e potenziamento,delle risorse

= Recupero di una dimensione progettuale a breve e medio
termine

ﬁ\gtf&zione dilfunzionali modalita. di. fronteggiamento della
T TTT—

attia
- a morte :

e

—
B




.- \/alutazione de deli'adispo-nibilité e/o deTBisgni
—:-.-—-_- " " " "

= Valutazioene e integrazione delle risorse

= Elaborazione della malattia

= Contenimento dell’'ansia e dello statoe dirsofferenza
familiare (vergogna, sensi di colpa, ecc.)

ﬁmeggiamento dei cambiamenti derivanti dalla. =
|attia T

—

e

B

el lutto
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~ = Briefing-quetidiano
= Offrire uno spazio di ascolto, di accoglienza e di condivisione per

I'elaborazione delle emozioni, delle difficolta, della rabbia e dei
bisogni che emergono dal lavoro sul campo

= Aiutare gli operatori a prendere contatto con | meccanismi di difesa
che possono ostacolare non solo il lavero clinico-terapeutico ma
anche la costruzione di valide relazioni interpersonali con il paziente
ua famiglia

[fOperatori una relazione di'dipendenza
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— RELAZIONI' INTRAFAMILIA

~— ED-EXTRAFAMILIARI

= Elaborazione di antiche e nuove
problematiche relative ai rapporti familiari

= Miglioramento della cemunicazione familiare
=

~ econ 'esterno  —
' one” del ruoll e delle relazioni
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DELL™A Efrf\l‘/ TERAFEUTICA™
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= | 'aderenza rappresenta un fenomeno
multidimensionale, legato al paziente, alla
malattia, al tipo di terapia e al sistema curante.

= | 0 psicologo favorisce la pianificazione di uno

tdimidrvita del pz e, dall’altre; sulle esigenze
dello staff medico-infermieristico.

———

=

e
-

=§ehema terapeutico iIndividualizzate
modella nulate; sullo stile e sulle




MIGETORAMENTO DEL LA
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—_ MEDICO-PAZIENTE

= | o psicologo aiuta Il paziente ad esprimere |l
proprio bisogno Informativo rispetto alla
malattia e alla cura.

= | o psicologo aiuta a chianre e a ridefinire |

‘soncetti trasmessi dall’équipe.curante: 2
- SO utazioner delle  proprie
1Zioni"cliniche;

- Inadeguata interpretazione delle prescrizioni
mediche.
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- L obiettivo geTTeraIe e queIIo d| aiutare | pa2|ente e

~ la'sua famiglia ad adattarsi ai cambiamenti di vita

che |la malattia comporta con la minore sofferenza
possibile.

= Non esiste un modello di intervento, unico; perche
non esiste un’unica tipologia di-paziente. Ogni
Individuo ha bisogni e reazioni diverse che

enzano, il_proprio modo di rispondere alla. -
~malattia e zil”iiHe conseguew T —
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