









































Gli obiettivi specifici vengono identificati in tre macro aree di intervento, e sono:

e Comportamentale Relazionale: avviare un percorso di conoscenza di sé attraverso la comprensione

delle proprie modalita relazionali e comportamentali, consolidare la motivazione all’astinenza da
sostanze e alla prosecuzione del proprio progetto riabilitativo individualizzato, favorire il
raggiungimento di un equilibrio a livello comportamentale, psicologico, affettivo relazionale

e Psicodinamico: approfondire la conoscenza di sé, la consapevolezza del proprio vissuto e della
funzione che hanno avuto le dipendenze, apprendere nuove strategie per fronteggiare le situazioni
problematiche e conflittuali, potenziare le risorse e le competenze individuali sviluppare la capacita
di “prendersi cura” di sé, iniziare la fase di sperimentazione all’esterno e progettare quella
successiva del reinserimento sociale

e Psicosociale: ampliare la rete sociale e i riferimenti esterni alla comunita terapeutica, progettare e
pianificare le diverse aree di vita, essere in grado di attuare e sperimentare progetti all’esterno
della struttura: stage e tirocini formativi, volontariato, attivita sportive, rafforzare, consolidare e
verificare la capacita acquisita di mantenere I'astinenza e affrontare i momenti di crisi.

Il progetto “Narciso” & un programma avviato a partire dall'anno 2000, per fronteggiare il fenomeno dei
nuovi stili di consumo di sostanze stupefacenti e i nuovi comportamenti legati all’'uso e/o abuso della
cocaina. Abbiamo predisposto percorsi di trattamento residenziali brevi (1 o 2 periodi della durata di 3 mesi
ciascuno procrastinabili), per persone con problemi di uso e abuso di cocaina e che vivono una compulsivita
non governabile in assenza di struttura contenitiva).

Si tratta di percorsi innovativi, rispetto a quelli classico-tradizionali, o di tipo ambulatoriale, e si riferiscono
ad una metodologia integrata, che utilizza come strumenti principali il colloquio di counseling
motivazionale, I'approccio cognitivo comportamentale con attenzione alla prevenzione della ricaduta, il
coinvolgimento e il potenziamento al trattamento di tutte le risorse personali e sociali dell’'utente, gli
incontri allargati con soggetti della rete primaria dello stesso.

Allo stato attuale gli elementi di differenziazione piu rilevanti di questi percorsi di comunita, oltre alla
durata, riguardano il lavoro a sistema aperto come:

e Un elevato livello di autonomia

e La possibilita di avere rapidamente spazi all’esterno della comunita

e La possibilita di riprendere contatto con il mondo del lavoro in tempi brevi.

Le attivita terapeutiche, sono sostanzialmente le stesse del percorso tradizionale, diversificate, tuttavia,
per quanto concerne i contenuti affrontati e la metodologia utilizzata.

Gli obiettivi specifici di tale percorso sono:

e Riconoscimento e fronteggiamento del craving o desiderio in tutti i suoi aspetti

e Lavoro specifico in ambito motivazionale e nell’area emozionale

e Analisi dei comportamenti disfunzionali legati all’'uso/abuso della cocaina

e Acquisizione di competenze comportamentali funzionali al cambiamento e al mantenimento di
comportamenti “sani”
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In base ai risultati raggiunti rispetto alla sobrieta, astinenza totale o miglioramento rispetto agli intervalli di
frequenza, si procede ad una eventuale ridefinizione degli obiettivi.

Modulo Giano (percorso specialistico per pazienti che presentano comorbilita psichiatrica)

I modulo “Giano” avviato nel 2010, nasce dall’esigenza di dare una risposta ad un'utenza che solitamente
non trova un’efficace collocazione nelle comunita tradizionali.

L'intervento terapeutico si configura come “intervento multidimensionale”: un lavoro integrato tra
I'intervento psicologico nella sfera emotivo-affettiva, e lintervento educativo nella sfera
dell’apprendimento sociale, con attenzione e accompagnamento alla gestione della quotidianita.
L'integrazione metodologica riguarda anche [|'ambito medico-psichiatrico ed & previsto ['aiuto
indispensabile di supporti diagnostici e farmacologici.

Il percorso si articola attraverso le seguenti fasi:

1. Osservazione: finalizzata alla definizione del contratto e degli obiettivi terapeutici iniziali

2. Stabilizzazione dello stato psicofisico: delle diverse aree della persona anche grazie al supporto
farmacologico

3. Valutazione diagnostica:

v Strutturale: tramite strumenti psicodiagnostici

v Trasversale: di tipo piu specificatamente psichiatrico

v Longitudinale: attraverso I'osservazione delle dinamiche comunitarie (relazione con gli
operatori, rapporti interpersonali fra pari, capacita empatica...) e della relazione con la
propria “corporeita vissuta” (comportamenti auto lesivi, sintomi base rivelatori di
psicosi latenti sottostanti, disturbi somatoformi).

4. Lavoro terapeutico: individuazione e valorizzazione delle capacita individuali residue sul piano
interpersonale, sociale, lavorativo-riabilitativo per definire un progetto d’intervento organico e a
lunga scadenza (a tal fine ci riserviamo la possibilita di concordare delle verifiche all’esterno per
valutare il grado di autonomia, la capacita di mantenersi in condizione di sobrieta, nonché la
motivazione alla prosecuzione del progetto terapeutico)

5. Formulazione di un progetto di reinserimento individualizzato: da concretizzarsi al momento della
dimissione, in sinergia con i Servizi coinvolti.

Il programma prevede le seguenti attivita:

Psicologiche: supporto psicologico attraverso colloqui individuali

e Educative: partecipazione ai gruppi di sostegno educativo, e a tutte le attivita lavorative di gestione
della casa

e Sanitarie: colloquio settimanale con il consulente psichiatrico, assistenza medica ambulatoriale e
con l'ausilio di farmaci sostitutivi, sintomatici e psicofarmaci

e Occupazionali e sociali: partecipazione ai laboratori e atelier ricreativi ed espressivi

Gli obiettivi specifici sono:

e Sospensione dall’'uso di sostanze psicoattive

e Miglioramento della performance psicosociale complessiva
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e Incremento delle competenze relazionali

e Empowerment motivazionale

e Empowerment della cura di sé

e (Capacita di assumere responsabilita (proporzionale al livello di compromissione)
e Compliance farmacologica

e Competenze di insight (proporzionale al livello di compromissione)

e Competenze di prevenzione della ricaduta e gestione della crisi

e Progettazione individualizzata.

“Rientro” fase di trattamento avanzato residenziale

Il “Rientro” si configura come ultima fase del progetto terapeutico comunitario, alla quale accedono i
pazienti, sia del modulo Narciso/Alta Soglia sia del modulo Giano, al raggiungimento degli obiettivi stabiliti
all'interno nel percorso di trattamento. | tempi di tale fase, definiti in base allo specifico progetto
individualizzato e concordato con i servizi invianti, variano mediamente dai 3 ai 6 mesi.

Gli obiettivi specifici sono:

e Sperimentare la propria autonomia all’esterno della Comunita

e Verificare la capacita acquisita di mantenere I'astinenza e affrontare i momenti di crisi

e Sperimentare una soluzione abitativa autonoma (pud essere previsto in questa fase il passaggio
temporaneo in un appartamento protetto gestito dal Centro)

e Rafforzare e consolidare I'autoconsapevolezza, lo stile di vita, i progetti sviluppati durante la
permanenza in struttura

e Favorire la capacita di attuare e sperimentare progetti all’esterno della struttura: stage, tirocini
formativi, volontariato, attivita sportive, ecc.

Le attivita previste sono: un gruppo serale, un gruppo ad orientamento cognitivo comportamentale (ogni
15 giorni) e un colloquio individuale con I'operatore.

Al fine di dare continuita ai percorsi ad alta intensita terapeutica anche al “Rientro” definendo un progetto
fortemente mirato ai bisogni specifici di alcune tipologie di pazienti, dal 2012 & stato aperto un
appartamento di reinserimento nel centro di Bologna. Il progetto “Centro di gravita non permanente” si
configura come ultima fase possibile del percorso terapeutico, nel quale si accompagna la persona verso
un’autonomia lavorativa, tramite inserimenti protetti, e di gestione della propria quotidianita. |l
reinserimento graduale (supportato dalla relazione educativa), nel contesto familiare e amicale di
appartenenza rappresenta il secondo importante obiettivo del progetto.

La permanenza presso il gruppo appartamento e di sei mesi. Sono previste proroghe da concordarsi con il
Servizio inviante. Nel caso si verifichino momenti critici possono essere previsti momentanei reinserimenti
nel modulo Giano cosi come, se necessari, ricoveri presso la casa di cura “Villa ai Colli”.

L'unita abitativa puod ospitare 4 pazienti, ed e situata in Via Mascarella n° 19 all'interno della quale &
prevista la presenza di un educatore nei momenti di partecipazione in casa da parte degli ospiti.
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Gestione organizzativa della struttura

La gestione della struttura si fonda sul lavoro integrato dell’équipe: le attivita e i casi vengono discussi e
valutati durante I'équipe settimanale. Grande rilevanza viene attribuita alla gestione integrata dei percorsi
con i servizi, con i quali € in atto una costante attivita di co-progettazione, espressa tramite incontri
congiunti e stesura di relazioni di andamento, al fine di definire e verificare gli obiettivi personalizzati per
I'efficacia del percorso.

Fattori di qualita
La Comunita Terapeutica Casa S. Matteo presenta caratteristiche di rilevanza qualitativa, nello specifico si
contraddistingue per:

e Formazione specifica e aggiornamento permanente rivolti a tutto il personale

e Supervisione dell’équipe continuativa rivolta ai diversi livelli d’intervento al fine di formulare una
mappatura coerente ai bisogni dell’'utente

e Sistema di comunicazione interna ed esterna, su supporto cartaceo e/o informatico atto a garantire
la qualita e la riservatezza delle informazioni, anche ai fini della tutela dei dati personali

e Definizione di politiche e strategie volte a: garantire il rispetto dei diritti degli utenti,
personalizzazione delle cure, tutela della privacy e produzione delle informazioni necessarie per
I'accesso e la fruizione del servizio

e Erogazione di servizi di monitoraggio sanitario e verifica dello stato di salute dell’'utente (visite
mediche) senza alcun onere aggiuntivo

e Forte integrazione con i servizi coinvolti sul caso (invianti, reparti ospedalieri specialistici per
patologia, medicina di base ecc.). Per i servizi fuori territorio i confronti possono avvenire anche
telefonicamente

e Relazione finale redatta da tre figure professionali comprendente: diagnosi psichiatrica, testistica
elaborata da uno psicologo e osservazione dell'educatore

e Ritenzione: il Gruppo Ceis gestisce nelle Province di Modena, Bologna e Parma altre comunita ad
alta, media e bassa soglia che consentono, a fronte di episodi trasgressivi alle regole contemplate
nel contratto terapeutico, di trasferire I'utente per un breve periodo (sempre in accordo con i
servizi invianti) nelle suddette comunita.

17



Standard ed indicatori

Requisito di qualita Indicatore Standard
Personalizzazione degli N° Progetti personalizzati/n® utenti Elaborazione progetti
obiettivi terapeutici inseriti personalizzati: 100%
Intensita terapeutica N° gruppi effettuati al mese Almeno 10/15 al mese
Intensita terapeutica N° colloqui effettuati al mese Almeno 4
Monitoraggio congiuntotra  N° colloqui effettuati con i Servizi . .

. ) ) Almeno 1 in 6 mesi
Comunita, SerT, CSM Coinvolti
Ritenzione dell'utenza N° abbandoni/soggetti inseriti N° abbandoni < 40%

. . ) N° utenti che hanno ricevuto la
N° utenti che hanno ricevuto la ) ]

. ) . . . valutazione da parte di almeno
Valutazione diagnostica valutazione da parte di almeno due o
o R . .. due professionisti di discipline
multidisciplinare professionisti di discipline differenti (di | o ]
. . differenti (di cui uno medico):
cui uno medico)

100%
Relazione finale di N° di relazioni redatte/dimissioni . o
) . . N° relazioni redatte: 100%

osservazione e diagnosi concordate

e s ) . . Redazione di una proposta di
Capacita di continuita Redazione di una proposta di percorso o .

. . e . . . percorso riabilitativo successivo:

assistenziale riabilitativo successivo/utenti presenti

100% dei casi

Diritti e Doveri
L'utente entra e rimane in Comunita per sua libera scelta, non sono ammessi atteggiamenti coercitivi che
ledono la liberta dell’individuo, né forme di violenza fisica o psicologica.

Questi i diritti dell’utente:

e Essere curato con premura ed attenzione, nel rispetto della dignita umana e delle proprie
convinzioni morali, politiche e religiose

e Partecipare alla scelta del percorso individualizzato

e Ottenere informazioni dettagliate relative alle prestazioni ed al servizio

e Ottenere dal personale informazioni complete e comprensibili in merito alla diagnosi della malattia,
alla terapia proposta ed alla relativa prognosi

e Essere informato sulla possibilita di indagini e trattamenti alternativi, anche da eseguire in altre
strutture

e Effettuare reclami ed essere informato sugli esiti degli stessi

e Che i dati personali siano trattati in conformita alle normative sulla privacy e che la divulgazione
dello stato di salute e/o di riabilitazione possa essere comunicato solo all’interessato o a persona
da lui delegata cosi come specificato in scheda clinica, munita di documento di riconoscimento.
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Doveri

L'utente é tenuto a rispettare i Programmi Educativi o Terapeutico-Riabilitativi concordati all’'ingresso cosi
come da contratto di ammissione e al rispetto delle norme contenute nel Regolamento Interno, nonché a
collaborare nelle verifiche periodiche e alle eventuali revisioni. Il paziente ha il divieto di introdurre e usare
sostanze stupefacenti e alcool, nonché di esercitare atti di violenza sia fisica che verbale nelle sedi
operative, pena I'esclusione e I'allontanamento dal programma riabilitativo.

Il paziente ha il dovere di:

e Compartecipare alla cura e al mantenimento dell’ambiente educativo secondo I'ottica del mutuo e
reciproco aiuto tra pari

e Partecipare al processo decisionale e regolamentare della struttura di appartenenza, alla
salvaguardia e al rispetto delle norme di convivenza

e Concordare con gli educatori ogni eventuale allontanamento e frequentazione al di fuori della
struttura

e Sottoporsi ad eventuali controlli da parte degli operatori del centro, qualora si renda necessario

e Sottoporsi al test del controllo delle urine, per verificare eventuali assunzioni di sostanze
stupefacenti

ASCOLTO E TUTELA

Reclami

La Comunita Terapeutica Casa S. Matteo garantisce la funzione di tutela nei confronti degli utenti
attraverso la possibilita di sporgere reclamo a seguito di un disservizio, atto o comportamento che abbia
negato o limitato la fruibilita delle prestazioni mediante apposito modulo presente in struttura e/o
attraverso incontri dedicati.

Gli operatori ricevono le osservazioni, le opposizioni ed i reclami in qualunque forma presentati dai singoli
utenti, da Associazioni o da Organismi riconosciuti che li rappresentano.

Gli stessi provvedono a dare immediata risposta circa le segnalazioni ed i reclami che si presentano di
immediata soluzione e verifica gli impegni, adegua ed organizza, verificando annualmente il miglioramento
della qualita dei servizi e I'attuazione degli standard.

Questionario di soddisfazione

Il gradimento della qualita del servizio e delle cure ricevute puo essere comunicato dagli ospiti mediante la
compilazione di un apposito questionario valutato periodicamente dall’Organizzazione al fine di apportare
eventuali miglioramenti.

PRIVACY

Il diritto al rispetto della riservatezza e della privacy di ognuno e la sua tutela sono garantiti in attuazione
delle disposizioni di legge D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003, i dati personali dei pazienti in cura vengono
conservati per un periodo necessario a quello del perseguimento delle finalita di cura.
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Coinvolgimento dei familiari

La Comunita promuove il coinvolgimento familiare attraverso colloqui ed incontri con gli operatori della
struttura. In caso di necessita le famiglie vengono inviate ad incontri di sostegno con il servizio inviante, ed
e infine caldeggiata, quando possibile, la partecipazione ai gruppi di auto mutuo aiuto che si realizzano con
cadenza settimanale.

Infine gli educatori ricevono le telefonate dei familiari per comunicazioni e confronti se necessari nei
seguenti giorni:

v COD — martedi dalle 14 alle 15
v Narciso/Alta Soglia — venerdi dalle 13 alle 14
v Giano —venerdi dalle 14 alle 15

Conservazione della documentazione

Tutta la documentazione relativa ai dati degli utenti e del loro percorso terapeutico riabilitativo € gestita
secondo la normativa contenuta nel D.Lgs del 30 giugno 2003 (“Codice in materia di protezione dei dati
personali”). Le cartelle cliniche sono conservate in schedari chiusi in appositi locali: uffici e “archivio”, il cui
accesso e riservato esclusivamente al personale.
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