AIDS:  UN APPROCCIO SOCIO – EDUCATIVO

IL SERVIZIO DOMICILIARE DELL’AZ. USL DI REGGIO EMILIA A PERSONE CON HIV/AIDS 

Parlare di sieropositività e di AIDS significa cercare di capire una realtà dalle molteplici sfaccettature, estremamente complessa ed articolata che si inserisce di prepotenza sia per la dimensione del fenomeno che per la sua rilevanza nella vita quotidiana.   

Si trovano combinati aspetti di tipo sanitario, psico-sociale, socio-assistenziale ed educativi a modelli culturali, a stereotipi, a pregiudizi che investono tutta la vita sociale, la famiglia, il mondo del lavoro, le abitudini di vita, le tendenze sessuali, la casa, la scuola, l’economia, la fede, le politiche sociali.

Si evidenzia una molteplicità di connessioni, di complessità che aprono uno scenario ampiamente variegato sia per il grado di intensità del disagio che per il tipo di risorse che possono essere messe in campo.

A fronte di un fenomeno così complesso si devono ricercare risposte altrettanto complesse ed articolate.

C’è una diversità per ogni cliente, cui si contrappone una tradizionale separazione tra le funzioni  delle varie istituzioni: l’Ospedale affronta l’aspetto sanitario, il SERT la problematica delle tossicodipendenze, il Servizio Sociale affronta l’aspetto socio-familiare, ma è ancora scarsamente sentita la necessità di interconnessione; ognuno cerca di fare qualcosa, senza parlarsi e senza sapere cosa altri fanno; ognuno pensa di dare una risposta adeguata a volte senza confrontarsi in modo approfondito col cliente che di fatto rischia di rimanere solo a “ raccordare “ i diversi interventi a sostegno delle sue differenti esigenze.
Occorre costruire una rete di relazioni affinché si possa dialogare, ed affinché ogni punto della rete diventi risorsa.

Occorre un Servizio costruito CON  il cliente e non PER lui, che modelli le risorse esistenti in modo da ricostruire i legami tra le varie agenzie coinvolte in una logica di lavoro interculturale, interprofessionale ed interorganizzativo   tale da far diventare risorsa lo stesso cliente ed anche ogni punto della rete.

Dovranno essere attivate di volta in volta e con intensità diversa risorse che tengano conto della diversità e della peculiarità di ogni cliente perché si faciliti la comprensione e si studino gli intrecci; si dovrà perciò privilegiare la ricerca, l’esplorazione che tiene insieme ipotesi significative già sperimentate unitamente ad altre che possono essere ulteriormente rintracciate.

In altri termini  questo tipo di approccio valorizza ancor più la funzione insostituibile delle reti costruite dai diversi servizi sociali, sanitari, dai cittadini, dalle istituzioni ed organizzazioni presenti sul territorio e contribuisce ad approfondirne il significato.

E’ interessante notare come l’offerta parziale di competenze diverse che si interconnettono, produca una competenza nuova e qualificata a sostegno di percorsi di accompagnamento a situazioni e problematiche complesse.

Il Servizio Socio-Educativo Domiciliare che presentiamo si inserisce in questa prospettiva, sperimentando, a partire dalla parzialità di ciascuno, un robusto filo di lavoro per costruire percorsi, riallacciare legami, avviare dialoghi diversi. 

LE IPOTESI DEL SERVIZIO SOCIO-EDUCATIVO DOMICILIARE 

Il Servizio si colloca come recente sperimentazione di un approccio socio-educativo per l’offerta di nuovi percorsi organizzativi, articolati rispetto alle peculiarità della popolazione con Hiv/Aids, al fine di superare l’orientamento esclusivamente di tipo sanitario che ha in precedenza caratterizzato “l’assistenza domiciliare”. 
 
Da alcuni anni infatti l’introduzione delle nuove e più potenti terapie antivirali ha contribuito a ridurre drasticamente la morbilità e la mortalità Aids correlata, consentendo un miglioramento delle condizioni di salute delle persone coinvolte. Emerge pertanto una richiesta di intervento più orientato alla valorizzazione delle risorse individuali da “reinvestire” in ambito relazionale-sociale. 
Tuttavia  permangono condizioni di instabilità clinica legate all’evoluzione a lungo termine della malattia, difficoltà connesse alla gestione delle terapie e in senso più ampio della salute. Inoltre, la possibile ripresa dell’uso di sostanze, l’acutizzarsi di problematiche psicologiche e psichiatriche contribuiscono a determinare situazioni complesse. Gli elementi di disagio pertanto sono diversi e spesso molteplici, - ovvero complessi, intrecciati -, sia fisici che psicosociali; spesso appunto combinati insieme.

Il servizio socio-educativo esprime la propria competenza nel lavoro sociale e domiciliare con le persone con Hiv/Aids proprio nella ricerca di legami per elaborare in modo più condiviso il percorso di intervento con il cliente e produrre una cultura sociale che attenui la paura di fronte a questi disagi.  La popolazione con Hiv/Aids ha tendenza a non esporsi, per l’impatto sociale che la malattia determina o in relazione ad aspetti di disagio prolungato, quindi a non intraprendere relazioni di aiuto che non siano molto tutelanti della privacy e delle modalità con le quali il loro problema può essere da altri assunto. 

Sono clienti che si rendono “invisibili” ai servizi sociali o ad altre organizzazioni del territorio. Generalmente sono noti ai servizi sanitari ai quali sono in carico limitatamente alle loro competenze specifiche. 

Alcune caratteristiche di fondo che emergono nella popolazione coinvolta e nel contesto sociale rinviano pertanto ad uno stile di lavoro orientato alla costruzione di percorsi per l’offerta del servizio, utilizzando modalità flessibili di intervento, con particolare riferimento agli aspetti di co-costruzione dei percorsi stessi con i clienti, i servizi ed altri soggetti nel territorio. Pertanto, offrire sostegno rispetto alla situazione personale, di contesto familiare e sociale, significa non solo fornire importanti servizi per la gestione della quotidianità, ma anche favorire lo sviluppo di pensieri più in sintonia con le complessità della persona e creare le condizioni per un percorso maggiormente orientato all’approfondimento di strategie utili a fronteggiare i problemi che si pongono. In tale direzione il tipo di sostegno e di accompagnamento offerto si sviluppa non solo in relazione alle cose che in concreto si possono fare ma nel rivedere, ridefinire, riattraversare delle parti che affaticano il cliente e, con questo orientamento ricercare, nei diversi ambiti, i legami più utili.

Il servizio è stato costruito in collaborazione con l’Az. Ospedaliera ed alcuni Comuni della provincia di Reggio Emilia al fine di sviluppare insieme al Privato Sociale e al Volontariato un’ipotesi di funzionamento organizzativo a partire dalle connessioni tra saperi, professionalità, appartenenze istituzionali diverse in modo da consolidare un’identità di servizio condivisibile dalle diverse figure professionali coinvolte nell’ambito della rete dei servizi. 

Le ipotesi di fondo riguardano la possibilità di realizzare un servizio sostenuto da équipe territoriali, interprofessionali, formate ad un intervento socio-educativo, per facilitare l’offerta del servizio ad una popolazione eterogenea  e la presa in carico delle situazioni in un contesto socio-culturale noto agli operatori, all’interno del quale attivare con maggiore competenza le risorse disponibili. 

Il lavoro di costruzione del servizio è iniziato nel Giugno ’99 nell’ambito di un percorso di consulenza-formazione, coinvolgendo direttamente le équipe territoriali nei diversi Distretti della Provincia di Reggio Emilia. L’ottica del percorso formativo era orientata a privilegiare la costruzione di un pensiero e di una prassi comuni rispetto al servizio domiciliare, valorizzando principalmente le competenze socio-assistenziali ed educative.

La fase di sperimentazione è stata avviata nel 2000 con la presa in carico di 28 clienti nel corso dell’anno. La fase di consolidamento è tuttora in corso e l’ingresso nel servizio a febbraio 2003 ha riguardato   clienti.

PRESENTAZIONE DEL SERVIZIO

Il Servizio si propone come risorsa esperta nel lavoro sociale e domiciliare con persone con Hiv/Aids. E’ un servizio di sostegno e accompagnamento orientato al recupero di parziali autonomie all’interno di percorsi e progetti costruiti con il territorio e i diversi servizi cui fanno riferimento i clienti. Sostiene i passaggi tra tipologie diverse di intervento attraverso il dialogo finalizzato a ricercare spazi di intesa tra i servizi relativamente alle specifiche competenze. L’orientamento educativo è volto a sostenere la relazione con il cliente rispetto a parti del Sé e la sua elaborazione nella costruzione dell’intervento. 

Il servizio viene offerto alla popolazione con HIV/AIDS domiciliata nella provincia di Reggio Emilia.

I  PRODOTTI

All’interno di un progetto educativo condiviso con il cliente e la rete di servizi  socio-sanitari del territorio, il servizio offre:

SOSTEGNO PARZIALE

· Accompagnamento ai controlli all’ambulatorio infettivi

· Monitoraggio dell’assunzione della terapia

· Accompagnamento a visite specialistiche

· Aiuto nelle attività della vita quotidiana

ACCOMPAGNAMENTO A PERCORSI SPECIFICATI

· Accompagnamento nel disbrigo di pratiche burocratiche (pensioni, invalidità, indennità) o a percorsi specifici in cui il cliente richiede sostegno

ACCOMPAGNAMENTO / RICERCA

· Può essere l’evoluzione del prodotto accompagnamento a  percorsi specificati quando migliorano l’autonomia e le risorse del cliente. L’intervento è orientato prevalentemente a sostenere percorsi formativi o di inserimento lavorativo.

INSERIMENTO IN ALTRI PERCORSI  

· Il servizio orienta o accompagna il cliente verso altri servizi / risorse territoriali.
FASI DI INCONTRO E DI LAVORO DELL’EQUIPE

SEGNALAZIONE

· I servizi segnalano a un referente dell’équipe territoriale il potenziale cliente per il quale richiedono l’attivazione del servizio

RIFLESSIONE ALL’INTERNO DELL’EQUIPE

· Il gruppo valuta le tipologie di prodotti in relazione alle caratteristiche del cliente e del contesto di riferimento

PRESENTAZIONE DEL SERVIZIO AL CLIENTE

· L’équipe individua insieme al servizio di riferimento le modalità di incontro più idonee ad ogni situazione. Si concorda quindi con il cliente ed eventualmente con la sua famiglia il percorso.
PERCORSO DI INTERVENTO CON IL CLIENTE

· L’educatore si incontra con la persona; si confronta con il servizio di riferimento e regolarmente con l’équipe.

L’eventuale sospensione o riattivazione del servizio viene valutata dall’équipe, condivisa con il cliente ed il servizio di riferimento.

FUNZIONAMENTO  ORGANIZZATIVO

Il servizio è in capo alla Direzione Sanitaria dell’Az. USL di Reggio Emilia. La sua attività è sostenuta da 21 professionisti dei servizi pubblici impegnati per un tempo limitato di lavoro, da 3 professionisti afferenti al privato sociale impegnati a tempo pieno e da 1 persona afferente al volontariato. Forniamo in allegato la composizione delle équipe.
Il funzionamento organizzativo del Servizio è garantito nella provincia da tre gruppi distinti di lavoro riferiti alle seguenti aree: Reggio Emilia, area Nord ( Distretto di Correggio e Guastalla ), area Sud ( Distretto di Castelnovo Monti, Scandiano e Montecchio ). 

Lo sviluppo articolato delle funzioni professionali educative, sociali, sanitarie e assistenziali all’interno delle équipe è sostenuto dall’intreccio di competenze tra professionisti già impegnati nell’ambito dei Servizi Pubblici Sanitari e Sociali e il Privato Sociale in convenzione, allo scopo di garantire in modo omogeneo nella provincia l’orientamento socio-educativo dell’intervento. Il Servizio fornito dal Privato Sociale opera in modo trasversale alle tre équipe.

Afferiscono ai servizi pubblici figure professionali quali Assistenti Sociali già inserite nei Servizi Sociali Territoriali, Infermieri Professionali inseriti nei Servizi Domiciliari Distrettuali, l’Infettivologo, il Medico di Medicina Generale, Professionisti inseriti nei Sert dei Distretti.

Afferiscono al Privato Sociale le figure professionali dell’Educatore e dell’OSA. I professionisti dei servizi pubblici sono impegnati per un tempo limitato di lavoro, i professionisti afferenti al privato sociale sono impegnati a tempo pieno.

L’équipe interdistrettuale è il cuore del Servizio. Si configura quale ambito di costruzione e di valutazione dei percorsi e dei prodotti offerti ai clienti e di rielaborazione degli apprendimenti che ne scaturiscono. Sostiene il lavoro degli educatori, progetta e verifica la costruzione di legami con il territorio e i suoi servizi. 

Rispetto a tali funzioni, coerentemente con l’impostazione socio-educativa e la connotazione territoriale del servizio, il coordinamento delle équipe è garantito da Assistenti Sociali inseriti nei Servizi Sociali Comunali.

La funzione di sostegno e valutazione delle interrelazioni tra le équipe rispetto ai  processi di lavoro e di organizzazione è garantita dall’Az.USL attraverso un coordinatore tecnico inserito in équipe. Vengono così assicurate le comunicazioni interne, gli aggiornamenti relativi alla progettazione dell’attività formativa, la valutazione con le équipe in relazione all’andamento dei prodotti, dei legami con il territorio ed eventuali esigenze di riprogettazione. Garantisce rispetto all’Az.USL e al Privato Sociale la qualità attesa dal Servizio.

La funzione di sostegno e valutazione del servizio a livello istituzionale è garantita da un  referente aziendale con particolare riferimento ai rapporti con la Direzione Sanitaria dell’Az. Usl e del Privato Sociale, con le Istituzioni e i Servizi coinvolti. Gli aspetti di approfondimento e valutazione rispetto all’andamento del servizio vengono garantiti attraverso momenti di confronto con il coordinatore tecnico del Servizio, incontri con le équipe e la Direzione del Privato Sociale nonché attraverso i materiali prodotti dal servizio.

Il Servizio fornito dal Privato Sociale garantisce la funzione di coordinamento diretto del percorso di intervento co-costruito con il cliente, l’équipe e i soggetti di volta in volta coinvolti. Garantisce altresì la scrittura e la distribuzione presso le équipe delle griglie di lettura delle caratteristiche dei clienti e del contesto per la valutazione delle tipologie di prodotti. Il Privato Sociale si qualifica come partner importante nella condivisione delle ipotesi del servizio, nella valutazione dell’andamento dei clienti e dei prodotti, nella costruzione/riprogettazione dei legami con i diversi servizi e il territorio. Garantisce attraverso un coordinatore con competenze educative inserito in équipe, lo scambio interno al proprio servizio, necessario alla valutazione e rielaborazione relativa all’attività specifica con i clienti, a sostegno della costruzione e verifica dei percorsi effettuata in ciascuna équipe. La funzione del coordinatore è altresì rivolta a  sostenere e a valutare le interrelazioni tra le équipe e i professionisti afferenti al Servizio fornito dal Privato Sociale.

Gli aspetti relativi alla raccolta dei dati da fornire alla Regione rispetto al rapporto con il Privato Sociale vengono garantiti dal servizio informativo dell’Az.USL attraverso un professionista inserito in équipe. 

Il lavoro di segreteria è curato dall’ Area Sociale del Distretto di Reggio E.

STRUMENTI 

Un servizio centrato su ciò che produce ed offre ai clienti attraverso le interconnessioni tra i professionisti che vi afferiscono richiede la costruzione di strumenti che consentano di rendere accessibili le informazioni relative alle singole situazioni e nel contempo valutare in modo rapido e competente l’andamento del servizio.

La prospettiva in cui ci siamo collocati per approfondire gli strumenti organizzativi ha portato alla costruzione di un percorso che consentisse di vedere contemporaneamente i clienti e i prodotti offerti dal servizio. 

Sono stati quindi individuati alcuni nuclei di contenuto orientativi dei criteri utili a valutare in breve tempo i clienti sin dall’ingresso nel servizio, con l’obiettivo di verificare soprattutto i prodotti e i percorsi offerti, in quanto i tipi di prodotti ci dicono anche delle tipologie di clienti.

TIPOLOGIE  DI  CLIENTI

· Tra  i criteri orientativi vi è il   NODO DELLA DIPENDENZA ( da sostanze, da relazioni etc.).

Per utilizzare i criteri come strumento di valutazione misuriamo la criticità che esprimono. Ad esempio la dipendenza può essere :          ALTA             MEDIA                BASSA
· Un secondo criterio può essere il  DISAGIO ( fisico, psichico, economico, sociale, abitativo…)  

Con quale intensità si manifesta questo disagio?          ALTA         MEDIA             BASSA

Nell’attribuire il livello di criticità  occorre sempre valutare anche la percezione del cliente che può essere differente dalla reale ed oggettiva condizione in cui si trova

Relazione con i servizi  ( pubblici, di “privato sociale”, informali). È riferito sia alle nostre relazioni che a quelle del cliente. Queste relazioni possono essere più o meno presenti e di conseguenza esprimono una criticità: 

ALTA       MEDIA       BASSA/NESSUNA

TIPOLOGIE DI PRODOTTI

· Un primo criterio è legato al tempo in cui si sviluppa il percorso:

LUNGO              MEDIO                CORTO

· Le Risorse ( personali del cliente, del territorio, dell’équipe…)  :

CONSISTENTI         PARZIALI       MOMENTANEE      QUASI INESISTENTI

· I legami affettivi, sociali, di disagio prolungato ( con altri servizi, con la famiglia, con un compagno o con un figlio…).

Questi criteri contribuiscono a delineare i prodotti offerti dal servizio.
L’efficacia dei contenuti delle mappe dei clienti è stata sperimentata da parte dei diversi professionisti, al fine di sviluppare un orientamento comune nell’attribuzione del livello di intensità e verificare il tipo di informazioni che ci forniscono in riferimento alle caratteristiche dei clienti e del servizio.  

La stesura e la diffusione delle mappe  all’interno delle équipe è curata dagli educatori forniti dal Privato Sociale. Gli altri professionisti contribuiscono con approfondimenti, poiché l’obiettivo è tenere insieme conoscenze, saperi e competenze diverse.

La realizzazione della mappa dei clienti è stata curata dagli educatori. E’ predisposta per l’informatizzazione ed è risultata un agile strumento di lavoro. Garantisce l’anonimato dei clienti.

Un ulteriore strumento molto utile è costituito dai diari degli incontri di équipe. 
I  CLIENTI

Dopo tre anni di attività del servizio è possibile trarre alcune considerazioni sulle tipologie dei clienti che hanno contribuito alla co-costruzione del servizio o che tuttora vi contribuiscono.

Sulla base della sperimentazione degli strumenti di rilevazione delle situazioni e dei relativi percorsi è possibile trarre elementi di connessione, caratteristiche che delineano vere e proprie tipologie di clienti e di prodotti realizzati dal servizio. 

Un primo gruppo di clienti è costituito da persone che non avevano precedenti rapporti con i servizi sociali e che hanno sempre condotto una vita autonoma. La criticità derivante dalla dipendenza da sostanze stupefacenti è pressoché nulla ma il disagio prevalente è legato alla difficile accettazione della malattia o del trattamento terapeutico. Il primo contatto con il servizio rappresenta per questi clienti un passaggio difficile poiché spesso temono di sentirsi restituire l’immagine di persona malata, di dover entrare in un rapporto di dipendenza. Palesano il bisogno di lavorare per loro stessi; non gradiscono un interessamento che non sia condiviso e finalizzato esclusivamente ad eliminare l’ostacolo che ne ha, temporaneamente, limitato l’autonomia.  

Si avviano a riprendere le attività abituali e chiedono di sospendere il servizio.

Il prodotto che deve essere offerto è prevalentemente un sostegno finalizzato prioritariamente a dare continuità ad un approccio utile alla propria salute attraverso l’accompagnamento ai controlli e alla gestione delle terapie, in talune situazioni deve essere favorita la ricerca di un corso di formazione o di opportunità di lavoro  

*La percentuale storica dei clienti riferita a questa tipologia è del 16%

Per un secondo gruppo di clienti la richiesta di aiuto al servizio è motivata da una un’esigenza di sostegno concreto ( aiuto per il disbrigo di pratiche burocratiche, ricerca di una lavoro…) ma in prevalenza è di tipo relazionale. Emerge spesso una situazione di forte solitudine. In prevalenza sono persone da diverso tempo in carico ad altri servizi.  Richiedono grande disponibilità all’operatore con esplicito riferimento alla necessità di instaurare rapporti amicali. Sembra che il desiderio di un’amicizia, contrastato dal rapporto di tipo professionale, li conduca ad un’ambivalenza che si manifesta nell’atteggiamento oppositivo  nei confronti del servizio. 

Grande criticità si riscontra per la difficoltà ad instaurare una relazione autentica. La fatica da parte di questi clienti di rendersi comunque autonomi, seppur attraverso queste modalità, viene molto sostenuta dall’educatore, che cerca di contenere i momenti caratterizzati da senso di onnipotenza o da improvvisa depressione.

Per questi clienti, gli obiettivi vengono continuamente circoscritti, modulati sulla criticità del momento, riprecisati in quanto questi clienti tendono a cambiare gli impegni prima condivisi. 

Si tratta di  situazioni  caratterizzate da un disagio sociale, economico ed abitativo medio-basso e da pregressa criticità nelle relazioni con i servizi sociali/sanitari coinvolti.

Il prodotto offerto dal servizio è prevalentemente riferito all’accompagnamento in percorsi individuati dall’utente e per i quali dispone di buone  risorse.

        *La percentuale storica dei clienti riferita  a questo tipologia è del 14%

Un terzo gruppo è rappresentato da persone che hanno elaborato il vissuto della malattia, che hanno accettato il percorso terapeutico e che hanno uno stretto contatto con la divisione di malattie infettive. La relazione con il servizio è pressoché sempre presente nella costruzione del sostegno di volta in volta individuato e si mantiene, con intensità diverse, all’interno dei mutamenti che intervengono nella situazione. La co-costruzione dell’intervento consente buoni risultati nel conseguire parziale autonomia, momenti di stabilità, di prospettiva, di contenimento a fronte anche di cambiamenti gravi nello stato di salute, di ricadute dopo momenti di benessere. 

Il disagio sociale che connota queste situazioni assume sfumature diverse nell’aggravarsi delle condizioni di salute. In quest’ambito, l’intervento della Ditta appaltatrice deve  contribuire alla ricostruzione di rapporti interrotti da tempo e al riemergere di legami significativi. 

*La percentuale storica dei clienti riferita a questa tipologia è del 29%.
Un quarto gruppo può essere individuato tra clienti di diversa nazionalità ed, in particolare, extracomunitari. L’alta criticità è legata al disagio sociale (mancanza di familiari di riferimento, solitudine, emarginazione dal contesto d’origine a causa della malattia), al disagio economico ( rapporti di lavoro caratterizzati da estrema precarietà, necessità di mandare contributi alla famiglia, al disagio abitativo (mancanza di soluzioni abitative adeguate, contratti d’affitto a costi elevatissimi), al disagio culturale (inserimento in un diverso contesto culturale con un vissuto diverso di salute/malattia; problema linguistico) .

Solitamente queste persone si “lasciano contattare” dal servizio solo in condizioni di estrema gravità fisica e pertanto gli obiettivi perseguibili riguardano la supervisione della situazione sanitaria tramite l’accompagnamento ai controlli, l’aiuto nella gestione delle terapie. 

L’intervento della Ditta appaltatrice si deve offrire come possibile canale di passaggio verso la rete dei servizi territoriali od organizzazioni afferenti al volontariato.

La criticità nella relazione con i servizi da parte di questi clienti ( dopo il primo contatto) è medio- bassa. 

*La percentuale storica dei clienti riferita a questa tipologia è del  del 12%

Un quinto gruppo comprende clienti con complessità elevate, con situazioni di disagio prolungato sotto il profilo sociale e familiare. Importanti problemi psichiatrici sono correlati ad un grave isolamento. La costruzione di una rete solida tra servizi anche specialistici è fondamentale per sostenere l’intervento del servizio. In base a tale disagio si propongono al servizio con una richiesta di aiuto sia per riorganizzare la propria vita sia per la necessità di “relazione” conseguente al forte isolamento. Le problematiche psichiatriche determinano un andamento a tergicristallo nel rapporto con la tossicodipendenza, con l’aderenza al trattamento terapeutico, con i rapporti con la divisione malattie infettive. Ovviamente tale atteggiamento si manifesta anche nei confronti del servizio che mantiene costante la relazione con il cliente. In queste situazioni la relazione può coincidere con l’intervento da offrire,  poiché questo diventa un canale fondamentale per il raggiungimento di obiettivi limitati ma realizzabili. È significativa la percentuale di clienti che successivamente si sono avvicinati a percorsi utili a favorire il contenimento del disagio legato alla dipendenza da sostanze.

*La percentuale storica dei clienti riferita a questa tipologia è del 25%
Un sesto gruppo è costituito da persone che beneficiano di  un intervento molto circoscritto ( sia in termini di risorse che di durata) orientato al passaggio verso altri percorsi, verso i quali disponevano di risorse sufficienti pur sentendo la necessità di confrontarsi a tal proposito con il servizio.

*La percentuale storica dei clienti riferita a questa tipologia è del 4%

Nonostante siano prevalenti le situazioni con criticità alte o medio-alte l’articolazione delle tipologie ci pare un segnale positivo dell’evoluzione della domanda.

VALUTAZIONI  CONCLUSIVE

L’ipotesi di realizzare un servizio attraverso la costituzione di équipe interdistrettuali  ha posto le premesse per aprire nella nostra provincia dei percorsi organizzativi nuovi all’interno dei servizi territoriali, attraverso collaborazioni inedite tra professionisti e istituzioni, in una logica di produzione di risorse.

Le équipe si sono trovate ad operare in territori diversi, caratterizzati da differenze culturali rispetto alla sieropositività. Emerge un lavoro approfondito e costantemente orientato a costruire legami per l’offerta del servizio soprattutto in zone dove all’inizio non emergeva nessun cliente. 

Si è sviluppata all’interno del servizio una ricerca orientata ad individuare alcuni perni di lavoro che in modo strategico potessero sostenere l’offerta di un prodotto socio-educativo. Ciò ha consentito alle équipe di costruire il servizio non attraverso l’erogazione di prestazioni ma sulla co-costruzione, orientando lo stile di lavoro all’apprendimento e alla reciprocità tra i soggetti coinvolti. 

L’altro aspetto importante di questo lavoro è la realizzazione delle ipotesi riferite all’intreccio di competenze tra professionisti dei servizi pubblici e del privato sociale, che ha consentito uno sviluppo molto ordinato delle relazioni organizzative. La funzione di coordinamento diretto degli interventi, riferita agli educatori del privato sociale, si è sempre interconnessa con altre funzioni all’interno delle équipe, contribuendo a qualificare i prodotti del servizio e a veicolare importanti apprendimenti.

La realizzazione del servizio ha comportato un impegno rilevante da parte dei professionisti coinvolti e una costante tenuta del livello di elaborazione. Ha consentito però di sperimentare come il lavoro centrato su interconnessioni abbia favorito il buon funzionamento del servizio unitamente al tempo di lavoro parziale dedicato dai professionisti del servizio pubblico con un rapporto costi-benefici  molto buono. 

�  Presentazione a cura delle Equipe del Servizio Socio-Educativo Domiciliare. Marzo 2003





� Il Servizio è stato realizzato grazie alla collaborazione dei Comuni di Reggio Emilia, Cavriago, Montecchio, Novellara,  Scandiano e del Consorzio per i Servizi Sociali del Distretto di Correggio. 


 E’stato riconosciuto dalla Regione Emilia-Romagna per il livello di integrazione socio-sanitaria raggiunto. Il tipo di approccio utilizzato è  stato ripreso all’interno del Piano di Zona del Distretto di RE come possibile ipotesi di lavoro nella costruzione di percorsi integrati a livello  sociale e sanitario in situazioni complesse per “L’Area Programma Adulti/Esclusione Sociale, anno 2002-2003. Il servizio si pone in modo coerente all’interno degli orientamenti istituzionali che sono indicati nella legislazione di riferimento e nelle linee aziendali, in particolare nel Progetto Obiettivo   “Aids 1988-2000”,  Legge 328/00, DPCM sull'integrazione socio sanitaria del 2001, Dg.ls 229/99.











� Note


Il Percorso di Consulenza – Formazione  riferito alla fase di progettazione del servizio è stato condotto dalla


Dott.ssa Antonella Morlini, Psicosociologa e da Diego Scudiero, Presidente della L.I.L.A di Bologna.


Il Percorso di Consulenza – Formazione, riferito alla fase di realizzazione del servizio, è stato condotto dalla Dott.ssa Antonella Morlini

















ALLEGHIAMO I RECAPITI DELLE COORDINATRICI DELLE EQUIPES PER CHIUNQUE VOGLIA PRENDERE CONTATTI OD AVERE MAGGIORI CHIARIMENTI RISPETTO AL SERVIZIO DOMICILIARE ISTITUITO A REGGIO EMILIA PER ICLIENTI HIV\AIDS





DISTRETTO DI REGGIO EMILIA: 


                       A.S.DOTT.SA GERMANA CORRADINI, TEL 05223308424


                                                            E-MAIL:     � HYPERLINK "mailto:germana.corradini@municipio.re.it" ��germana.corradini@municipio.re.it�





DISTRETTO DI CORREGGIO-GUASTALLA:                                                                                                                            


                       A.S.ANGELA CAMPARI  TEL 0522-644622                                      


                                                            E-MAIL:     � HYPERLINK "mailto:franciaa@ausl.re.it" ��franciaa@ausl.re.it�





DISTRETTO DI CASTELNOVO MONTI, MONTECCHIO, SCANDIANO.


                       A.S. MILENA PERVILLI, TEL 0522-863253


                                                             E-MAIL:     � HYPERLINK "mailto:servsocmontecchio@tiscalinet.it" ��servsocmontecchio@tiscalinet.it�








SERVIZIO  SOCIO - EDUCATIVO  DOMICILIARE


PERCORSI  DI  SOSTEGNO  AL BENESSERE  DELLE  PERSONE  CON HIV/AIDS





Referente Aziendale:      Dott. Pietro Ragni 


Coordinatore Tecnico:   A.S. Carla Casali 


COMPOSIZIONE   EQUIPE   TERRITORIALI





Distretto di Reggio Emilia�
�
A.S.  Dott.ssa   Germana Corradini       �
Comune di Reggio Emilia             Coordinatrice Equipe�
�
Dott.                 Enrico Barchi�
Az. Ospedaliera  S. M. Nuova�
�
A.S.                  Carla Casali �
Az. USL di Reggio Emilia�
�
Dott.                 Donato Gabbi �
MMG�
�
I.P.                       Rossana Marchetti �
Az. USL �
�
EP                    Chiara Grimoldi �
Cooperativa  CORESS              Coordinatrice Educatori�
�
A.S.                  Simona Messori �
Sistema Informativo   Az. USL�
�
Dott.ssa            Angela Zannini �
Az. USL�
�



Distretto di Correggio - Guastalla�
�
A.S. Dott.ssa    Angela Campari �
Consorzio per i Servizi Sociali  D. di Correggio Coordinatrice Equipe�
�
Dott.                 Flavio Marcello Avantaggiato�
MMG�
�
I.P.                   Rita Bassi                                        �
Az. USL�
�
O.S.A.              Carla Cugini �
Comune di Novellara�
�
I.P.                   Fabiana Minari                                 �
Az. USL�
�
Dott.                 Marco Caselli �
Az. USL�
�
E.P.                  Luigi Laganà �
Cooperativa CORESS�
�
I.P                    Erica Sedano�
Az. USL�
�



Distretto di Castelnovo Monti - Montecchio - Scandiano�
�
A.S.                   Susetta Sacchi �
Comune di Cavriago                    Coordinatrice Equipe*�
�
A.S.                   Sonia Brancolini�
Comune di Scandiano�
�
I.P.                    Grazia Fossa                                        �
Az. USL�
�
I.P.                    M.Augusta Lucenti �
Az.  USL�
�
A.S.                   Milena Pervilli �
Comune di Montecchio�
�
A.S.                   Monica Bedeschi�
Az. USL�
�
 I.P.                   Rosanna Cossar�
Associazione  Culturale  "Penelope"      Scandiano�
�
I. P                    Alberto Gulin �
Az. USL�
�
O.S.A.               Loredana Dughetti


�
Cooperativa CORESS�
�



*Attualmente il coordinamento dell’equipe è stato temporaneamente affidato all’A.S. Milena Pervilli�
�
�



Segreteria


Area Sociale Distretto di Reggio Emilia
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