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Sottotitolo: Valutazione dellimpatto di un intervento
riabilitativo territoriale volto allincremento dell’auto-
nomia e della qualita della vita.

Sommario

In questo lavoro si valuta l'efficacia del dispositivo di
riabilitazione psicosociale, denominato “Coaching
Psicosociale” (CP), costituito da un programma educa-
tivo di sostegno alla recovery per pazienti in carico al
SerD dell'ULSS4 “Veneto Orientale”.

Viene presentato uno studio sull'outcome del program-
ma CP dalla data del suo inizio ad oggi (2105 - 31 ago-
sto 2021), basato sulla totalita del gruppo di pazienti
coinvolti, ed una valutazione pit specifica degli aspet-
ti legati alla sfera delle relazioni sociali, attraverso lu-
tilizzo della scala HoNOS. In questa seconda parte
dello studio sono stati selezionati 19 pazienti che
hanno effettuato almeno tre semestri di trattamento;
11 di loro, oltre ad una diagnosi di dipendenza da
sostanze, presentano una diagnosi di comorbilita psi-
chiatrica.

Elaborazione

terzo semestre

Variazioni di punteggio per
15 pazienti. Applicato il
valore critico W pari a 25, la
somma dei punteggi
peggiorativi ¢ 0, comunque
minore rispetto a W. Nei
primi diciotto mesi il
programma di CP ha prodotto
risultati statisticamente
significativi sul gruppo di
pazienti.

Elaborazione

secondo semestre
Variazioni di punteggio per
16 pazienti. Applicato il
valore critico W pari a 29, la
somma dei punteggi
peggiorativi ¢ 9, comunque
comunque minore rispetto a minore rispetto a W. Nel

W. Nei primi sei mesi il primo anno il programma di
programma di CP ha prodotto ~ CP ha prodotto risultati
risultati statisticamente statisticamente significativi
significativi sul gruppo di sul gruppo di pazienti.
pazienti.

Elaborazione

primo semestre

Variazioni di punteggio per
17 pazienti. Applicato il
valore critico W pari a 34, la
somma dei punteggi
peggiorativi ¢ 27,6,

Il progetto Coaching Psicosociale e i pazienti in
doppia diagnosi

La Doppia Diagnosi (DD), intesa come la presenza di un
disturbo da uso di sostanze ed un altro disturbo psi-
chiatrico, risulta un problema clinico che richiede una

importante risposta sanitaria, caratterizzata da inter-
venti multidisciplinari complessi. La DD induce diversi
servizi, sociali e sanitari, a cooperare sul piano riabili-
tativo attraverso lintegrazione di azioni che risponda-
no ai bisogni sociosanitari del soggetto. Nel nostro
territorio abbiamo sviluppato un approccio, che rite-
niamo interessante, nella gestione di queste problema-
tiche definito come attivita di “Coaching Psicosociale”.
Il Servizio prevede laffiancamento individuale di un
Educatore Professionale con funzioni di “coacher psico-
sociale” che rinforza gli altri interventi specifici effet-
tuati col paziente in molteplici setting diversamente
strutturati (ambulatorio, centro diurno, inserimento
lavorativo, accesso a servizi sanitari e sociali di vario
genere), ponendosi lobiettivo di coinvolgere attiva-
mente il soggetto nel percorso di cura, favorire la sua
compliance rispetto al trattamento terapeutico, non-
ché incrementare la qualita della sua vita.

In questo progetto l'educatore & chiamato ad “uscire”
da quelli che sono definiti i luoghi di cura tradizionali
e svolge la propria pratica professionale nei contesti di
vita del paziente. Viene richiesta all'educatore un’e-
strema flessibilita nell’adattare il proprio intervento al
fine di perseguire al meglio gli obiettivi del progetto,
orientato alla recovery ed al potenziamento dell’auto-
nomia personale. Talvolta, l'educatore funge da media-
tore con gli operatori di riferimento dei servizi sociali
e sanitari, come con allamministratore di sostegno
qualora presente, e puo orientare e coordinare le scelte
in favore del paziente.

Le aree di intervento specifiche sono definite in base
alle caratteristiche del paziente, del suo grado di com-
promissione, dell'eta e delle esigenze personali e fami-
liari e possono comprendere:

cura di sé e gestione della malattia;

autonomia abitativa;

area relazionale;

area occupazionale;

adesione/alleanza terapeutica.

Gli interventi sono promossi all'interno di un contesto
“naturale”, come labitazione o il territorio in cui il
paziente vive. Quando necessario viene svolto un
accompagnamento all'accesso in strutture ospedaliere
ed enti pubblici o privati.

Il Coaching Psicosociale & quindi da considerarsi un
servizio complesso, che richiede una costante capacita
di lavoro di rete e di integrazione dei molteplici inter-
venti che i vari professionisti dei servizi coinvolti svol-
gono in favore del paziente. UEducatore, che in questo
contesto assume il ruolo di Coacher Psicosociale, &
chiamato a coordinare le azioni sul campo.



Metodo del Coaching Psicosociale

I beneficiari del progetto vengono individuati dall’é-
quipe di professionisti del SerD che, coinvolgendo
strettamente i servizi sociali dei comuni territoriali,
provvedono a proporre il trattamento all'interessato;
qualora vi sia il consenso e una condivisione del pro-
gramma, viene fissato un appuntamento con l'educato-
re del CP, l'operatore di riferimento del Servizio ed il
paziente al fine di concordare il progetto nel dettaglio.
Successivamente all'avvio del programma, vengono
stabiliti gli incontri e sara interesse dell’'Educatore
aggiornare 'operatore di riferimento del SerD rispetto
allandamento del paziente, agli sviluppi del progetto
nonché sulle varie problematiche o difficolta che
dovessero emergere. Il servizio di Coaching Psico-
sociale presenta quindi un’unisona collaborazione tra
vari attori. Oltre al SerD questi attori possono essere,
secondo i casi, il Centro Salute Mentale, I'Ospedale,
Ufficio per I'Esecuzione Penale Esterna, il Medico di
Medicina Generale, i Servizi Sociali dei Comuni di resi-
denza degli utenti, i Centri per 'Impiego territoriali, le
Agenzie del Privato Sociale, i gruppi di auto-aiuto (AA
e CAT).

Le modalita operative contemplano attivita finalizzate a:
verificare attraverso il lavoro di rete che vengano
rispettati gli accordi con i Servizi che hanno in carico
gli utenti (Servizi Sociali, CSM, Ser.D., Centri Diurni...);
aiutare le persone ad accrescere la motivazione per
linserimento in programmi terapeutici residenziali,
ricoveri ospedalieri 0 in soluzioni abitative alternative,
in accordo con i Servizi di riferimento;

accompagnare in strutture riabilitative o altre struttu-
re, in accordo con i Servizi di riferimento;

verificare insieme agli interessati e, dove presenti, gli
Amministratori di Sostegno, la capacita di gestirsi eco-
nomicamente;

affiancare e aiutare i pazienti nella ricerca lavorativa e
nelle questioni burocratiche e amministrative (bollette
da pagare, documenti da presentare, esenzioni da rinno-
vare, curriculum da aggiornare) senza sostituirsi, ma svi-
luppando le abilita necessarie per una loro autonomia;
favorire l'acquisizione di abilita sociali attraverso il
coinvolgimento in attivita ricreative, culturali, di
volontariato e per il tempo libero;

verificare la pulizia di sé e degli ambienti dove le per-
sone vivono, valorizzando le azioni positive prodotte e
aiutandole a correggere quelle negative;

cogliere il “clima relazionale” ed essere di supporto per
determinare dei miglioramenti nelle dinamiche esisten-
ti tra coinquilini, familiari e vicinato;

partecipare ad incontri e riunioni con gli Enti Pubblici
che coordinano gli interventi;

compilare la scheda personale di ogni utente con indi-
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catori per la rilevazione della situazione di avvio, le
verifiche intermedie e le valutazioni finali.

Valutazione dell’'outcome del Coaching Psicosociale
Obiettivi generali e specifici

L'obiettivo generale dello studio € quello di verificare
l'efficacia dell'approccio di coaching psicosociale
seqguiti con questa modalita nel Dipartimento per le
Dipendenze dall’'ULSS4.

La ricerca si sofferma specificatamente su tre aspetti
del trattamento di Coaching Psicosociale:

il miglioramento del funzionamento della persona;

la consapevolezza del beneficio tratto dalla partecipa-
zione al Servizio da parte del fruitore;

la percezione di una maggiore qualita della vita.

Presentazione dei risultati

Metodologia valutativa

Verranno di sequito presentati gli esiti di due analisi
sull'andamento del servizio: la prima prevede 'impiego
della scala HoNOS, per monitorare e valutare i cambia-
menti rispetto ad una delle aree di intervento indivi-
duate in fase di ideazione e strutturazione del servizio,
ovvero quella delle relazioni sociali. La seconda anali-
si, di carattere pit generale, valutera il successo del
servizio in merito agli esiti del percorso terapeutico dei
suoi utenti.

Come descritto nei paragrafi precedenti, uno degli
aspetti cardine dell'approccio di Coaching Psicosociale
é rivolto al miglioramento del paziente rispetto all'area
del funzionamento sociale; per misurare i cambiamenti
compiuti dai pazienti é stata utilizzata la scala HoNOS
(items 9, 10, 11, 12 HoNQS, revisione novembre 2008
di Antonio Lora ed Emiliano Monzani), e sono stati
analizzati i dati attraverso il Wilcoxon - Signed Rank
Sum Test per valutare la significativita statistica.

Analisi dei risultati della scala HONOS - Area delle rela-
zioni sociali

Sono stati confrontati i punteggi alla HoNOS, nei 19
pazienti valutati, all'inizio del programma e quindi a 6,
12 e 18 mesi.

Tabella 1 - Honos e Wilkoxon

I Drop-out a base fissa | IN ouT OB ALTRO

T0 s1 81,8% 11,4% 6,8%

T0 s2 63,6% 22,7% 11,4% 2,3%
T0 s3 50,0% 25,0% 20,5% 4,5%
T0 s4 38,7% 25,0% 31,8% 4,5%
T0 S5 29,6% 25,0% 40,9% 4,5%
To s6 22,7% 31,9% 40,9% 4,5%
T0 s7 20,4% 31,9% 43,2% 4,5%
T0 s8 20,4% 31,9% 43,2% 4,5%




FeDerSerD II”ﬂ(O rma

I risultati mostrano come, gia dal primo semestre, i
pazienti inseriti nel programma riescano a fare dei pro-
gressi significativi sul piano dei problemi sociali. Nel
terzo semestre, quindi dopo un anno e mezzo di trat-
tamento, la totalita dei pazienti ha avuto un migliora-
mento rispetto all'area del funzionamento sociale, pre-
cedentemente descritta.

Analisi a base fissa degli esiti

La seconda parte di questo lavoro presenta una valuta-
zione globale del progetto, che coinvolge tutto il grup-
po di soggetti (44 persone) e si concentra ad analizza-
re la riuscita del trattamento in termini di raggiungi-
mento di obiettivi attraverso i dati estratti dallintero
campione di pazienti, dal suo inizio nell'anno 2015 alla
chiusura dell'indagine (31 agosto 2021).

I valori espressi in percentuale (IN - in carico al servi-
zio, OUT - drop-out dell'utente dal programma, OB -
dimissione dal servizio per il raggiungimento degli
obiettivi fissati, ALTRO - decesso del paziente) rappre-
sentano l'andamento di tutti i 44 beneficiari facendo
riferimento al momento TO, valutazione iniziale, consi-
derando che non tutti i pazienti hanno iniziato il pro-
gramma nello stesso momento, continuando progressi-
vamente la valutazione semestrale fino a S9 (inteso
come nono semestre).

Tabella 2 - valutazione a base fissa semestrale

ANALISI A BASE FISSA DEGLI ESITI

100%

TO TO TO TO
B N Hour H oB M ALTRO

In base a questo studio, il servizio di Coaching
Psicosociale sembra dimostrarsi efficace per pil della
meta dei pazienti che hanno partecipato allindagine
fino alla sua chiusura € possibile notare che dopo quat-
tro anni e mezzo di inserimento del programma i dati
sui pazienti siano i sequenti:

Conclusione del programma per il raggiungimento degli
obiettivi per il 63,6% degli utenti;

Drop-out dal programma per il 36,4% degli utenti;
Decesso nella finestra temporale considerata per il
4,5% degli utenti.

Istogramma 1 - analisi a base fissa degli esiti
Entrando nel dettaglio rispetto all’'analisi dei singoli

drop-out, sono emerse le seguenti motivazioni:

per il raggiungimento di una condizione di autonomia
tale che porta alla chiusura del progetto, quali per
esempio un raggiungimento della stabilita economico-
lavorativa, la stabilita abitativa o la stabilizzazione
dello stato di salute;

per termine degli obblighi di legge, nei casi in cui il
programma sia vincolato ad un progetto di alternativa
alla detenzione;

per volonta del paziente;

per decesso del paziente.

Conclusioni

Nonostante con questo lavoro si siano presentati dei
risultati solamente parziali rispetto al programma di
Coaching Psicosociale, € possibile considerarli incorag-
gianti ed affermare che il dispositivo di cura si stia
rivelando utile ed in alcuni casi necessario per fornire
una continuita assistenziale globale e l'adeguata moti-
vazione al trattamento terapeutico. Losservazione
dell'andamento di questo dispositivo rispetto alle altre
azioni terapeutiche ed assistenziali intersecate ha
inoltre evidenziato che attraverso Llintervento di
Coaching Psicosociale, gli utenti si sentono pil moti-
vati a mantenere una compliance al trattamento ambu-
latoriale complessivo. Inoltre, i beneficiari sul piano
dei miglioramenti percepiti ritengono di aver acquisi-
to, successivamente agli interventi di Coaching
Psicosociale, la motivazione e la capacita di costruzio-
ne di nuove relazioni significative.

Aggiungiamo che il lavoro del coacher necessita di un
costante confronto con un'équipe ristretta di profes-
sionisti coinvolti nei casi, che, oltre ad essere informa-
ti rispetto all'andamento del percorso, sono fonte di
sostegno alla sua stessa funzione educativa-riabilitati-
va. Si ritiene importante sottolineare come questo pro-
gramma costituisca un tassello importante nella rete
dei servizi territoriali, molte volte frammentata e diffi-
cile da interpretare e districare: la presa in carico con-
divisa tra SerD e Servizi Sociali comunali, il coinvolgi-
mento degli altri servizi eventualmente implicati nella
cura dei pazienti (in special modo il CSM e la Comunita
Terapeutica Diurna territoriale) ed una regia condivisa,
ma gestita nel concreto dal coacher, permettono la
costruzione di un percorso di riabilitazione psicosocia-
le che, come si & voluto cercare di dimostrare con que-
sto lavoro, sembra promettente e merita di essere
tenuto in considerazione come dispositivo ordinario di
cura.
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