La stesura del Piano di assistenz;

P

individualizzato (PAI)

COMPETENZE INTERMEDIE

¢ Partecipare e cooperare nei
gruppi di lavoro e nelle équipe
multiprofessionali in diversi contesti
organizzativi/lavorativi.
Partecipare alla presa in carico
socio-assistenziale di soggetti

le cui condizioni determinino
uno stato di non autosufficienza
parziale o totale, di terminalita,
di compromissione delle capacita
cognitive e motorie, applicando
procedure e tecniche stabilite

e facendo uso dei principali ausili
e presidi.

CONOSCENZE

¢ Processo di invecchiamento e sue
conseguenze sullautonomia e il

benessere psico-fisico dell'anziano.

* Bisogni specifici dell'anziano
e della persona con disabilita.

¢ Piano assistenziale individualizzato
e Unita di valutazione
multidimensionale.

+ Fisiopatologia delle affezioni
in eta geriatrica.

¢ Diagnosi funzionale, capacita
residue, supporto allautonomia.

ABILITA

¢ Rilevare elementi dello stato
di salute psico-fisica e del grado
di autonomia dell'utente.

¢ Individuare sezioni e fasi per la
stesura di un Piano assistenziale
individualizzato e delle valutazioni
multidimensionali.

¢ Individuare gli interventi
ai fini del mantenimento
delle capacita residue e a supporto
dell'autonomia.

¢ Individuare azioni utili alladerenza
al piano terapeutico.

I 1 1l Piano di assistenza individualizzato (PAI)

Il piano di assistenza individualizzato (PAI) & uno strumento di sintesi in cui vengon®

inglobati gli aspetti clinico-sanitari, la valutazione dei bisogni assistenziali e
tivazione dei bisogni personali, di relazione e socializzazione della persona 3
Riassume in un’ottica multidisciplinare le informazioni relative alla persona p®
ce di bisogni e formula un progetto di cura e assistenza che contribuisca a migli

lo stato di salute della persona stessa.
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L’¢quipe di lavoro, che si occupa della sua stesura, individua e gestisce quegll a
sanitari, assistenziali e sociali — su cui & necessario lavorare, prende in considera

di riat-
nziana.
rtatri-
liorare

spetti 5
zione¢

. . .
riconosce I'importanza che hanno per la persona anziana e per i suoi familiari "
0

Attraverso il PAI, personalizza i i i .

izza il perc orizzaf
st P g percorso di cura riconoscendo C'Val_ o
p unicita di ogni persona anziana. Prende in esame le motivazion! 4¢
gresso e fissa gli obiettivi e gli interventi in linea con i dati di cui viene a conosce

|I’in-
nza.

; . - 5 0
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vengono sottoscritte da tutti j
con la persona anziana: medi
tori, psicologi, logopedisti.

I PAT pus essere consultato da qualunque operatore abbia in carico la persona, sotto-

posto a‘d accertamenti e verifiche a intervalli regolari e modificato nel tempo in base ai

bisogni emergenti. Si struttura in cinque fasi:

1. raccolta dei dati: prima dell’ingresso all’interno del servizio, o immediatamente
dopo, vengono raccolti i dati e le informazioni di natura sanitaria, assistenziale e
psico-sociale, con particolare attenzione alla storia biografica e alle aspettative ri-
spetto al ricovero;

2. identificazione del problema: vengono individuate le difficolta e le limitazioni,
la loro natura, entitd e il livello di gravita, anche per comprenderne le diverse prio-
ritd; con il supporto dei professionisti vengono proposti colloqui e visite mediche
ed esplorate le problematiche sul piano psicologico, relazionale e funzionale unita-
mente alle capacita della persona anziana; segue la stesura definitiva della sezione
relativa alle risorse e ai problemi della persona anziana all’interno del progetto;

3. formulazione degli obiettivi: vengono fissati i risultati attesi, assegnando valore e
significato alle varie fasi del processo; l’obi.cttivo prioritario ¢ il miglior benessere
possibile della persona anziana con patologia;

4. pianificazione e attuazione degli interventi: le attivita e le proposte da attivare
n linea con le risorse personali, adattandosi flessibilmente alle nuove

componenti e condivise con le figure operanti a contatto
ci, infermieri, OSS, fisioterapisti, assistenti sociali, educa-

si pongono i
esigenze; N . o i

5 val%nazione finale: si prende atto dei risultati e degli obiettivi raggiunti e del grado
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LA STESURA DEL PAI

Informazioni da raccogliere

Biografia del paziente Staloncivile . ool .
Nome e cognome 3

: ioni :
Provenienza delle Informazion Grado di parentela......
Nome e cognome

Indirizzi
Luoghi abitati dalla persona

Grado di istruzione e professioni svolte

Lingue parlate e dialetti

Rapporto con la spiritualita

Eventi principali che hanno caratterizzato la sua vita

Notizie sugli interessi del passato
Prima dell’'esordio della malattia

Notizie sugli interessi attuali
Dopo lesordio della malattia

Gradimento attivita aria aperta
e rapporto con gli animali

Oggetti particolari che ha con sé
o dei quali predilige l'utilizzo

Odori, sapori, rumori, colori, musica, letture

Relazione con la corporeita

Figure familiari importanti, con le quali entra
pit facilmente in relazione
Abitudini

Riposo pomeridiano, riti prima di addormentarsj,
riti al risveglio, riti durante i gioco ecc.

Motivi che hanno condotto alla decisione
dell'accesso al servizio

Problemi comportamentali
Descrizione del loro manifestarsi
Descrizione del modo dj affrontarli
da parte della famiglia

Ricoveri precedenti ed eventualj relazioni

Abitudini alimentari

Altre osservazioni

Firma dell'operatore che hqg compilato la schedq
e
Data




ome € nome ..

Cogn

Data iNGresso -

Data di nascita
non autosufficiente

Profilo certificato: autosufﬁciente

Fquipe del
Convocata per: inserimento

eventi particolari verifica [ | dimissione

strumenti d

—IMMSE [ 1GDS TINETTI

i valutazione utilizzati ed esito

NP [INORTON [ ] Altro

Pro

blematiche/bisogni emersi (descrizione)

Rilevazioni e intervalli

Osservazioni specifiche, proposte, perplessita, aggiornamenti sulla condizione

MEDICO Attivita e prestazioni: descrizioni delle attivita che verrano eseguite dal professionista
(cosa, come, quando) indicando anche il tempo necessario per la realizzazione

COORDINATORE gtisfe.r\{azioni spefziﬁfflje, pr.opos_te, perple?s.siité, aggiornamenti sg[la colndiziff)ne. .

INFERMIERISTICO ivita e prestazioni: descrizioni delle attivita che verrano eseguite dal professionista

(cosa, come, quando) indicando anche il tempo necessario per la realizzazione

OPERATORE ASSISTENZIALE

Osservazioni specifiche, proposte, perplessita, aggiornamenti sulla condizione
Attivita e prestazioni: descrizioni delle attivita che verrano eseguite dal professionista
(cosa, come, quando) indicando anche il tempo necessario per la realizzazione

FISIOTERAPISTA

PSICOLOGO

ASSISTENTE SOCIALE

OSPITE

FAMILIARE DI RIFERIMENTO

TOTALE MINUTAGGIO
ASSISTENZIALE

Medico

Osservazioni specifiche, proposte, perplessita, aggiornamenti sulla condizione
Attivita e prestazioni: descrizioni delle attivita che verrano eseguite dal professionista
(cosa, come, quando) indicando anche il tempo necessario per la realizzazione

Osservazioni specifiche, proposte, perplessita, aggiornamenti sulla condizione
Attivita e prestazioni: descrizioni delle attivita che verrano eseguite dal professionista
(cosa, come, quando) indicando anche il tempo necessario per la realizzazione

Osservazioni specifiche, proposte, perplessita, aggiornamenti sulla condizione
Attivita e prestazioni: descrizioni delle attivita che verrano eseguite dal professionista
(cosa, come, quando) indicando anche il tempo necessario per la realizzazione

Osservazioni specifiche, proposte, perplessita, aggiornamenti sulla condizione

Osservazioni specifiche, proposte, perplessita, aggiornamenti sulla condizione

Firme dei partecipanti alla definizione del PAI

Coordinatore infermieristico

Fisioterapista

Operatore assistenziale ...

Psicologo

Ospite

ASsistente sociale . ororr

segue »



(segue) LA STESURA DEL PAI

Piano assistenziale individuale/2

Sig./Sig.ra
Prima compilazione il giorno
> AREA SANITARIA
. H _\
Problemi Obiettivi Interventi Tempi/operatore Verifiche
_\
AREA ASSISTENZIALE
Data Problemi Obiettivi Interventi Tempi/operatore Verifiche
AREA RELAZIONALE
Data Problemi Obiettivi Interventi Tempi/operatore Verifiche
AREA RIABILITATIVA
Data Problemi Obiettivi Interventi Tempi/operatore Verifiche
Sintesi degli interventi
Obiettivo prioritario
Data della compilazione
Operatori (firma leggibile)
MMG
CPS INF
Operatore assistenziale
Assistente sociale
Fisioterapista
Animatore/terapista occupazionale
Educatore
Referente del progetto
Familiare




Nominativo dei professionisti coinvolti

pata

problema/bisogno

Indicare le problematiche e/o le necessita espresse dallassistito

Obiettivo

Specificare cosa si vuole raggiungere /realizzare con questo progetto

strategie di intervento/azioni

Indicare tutte le informazioni/ conoscenze necessarie utili alla realizzazione/rag-
giungimento dellobiettivo

Chi fa cosa, come, quando

Specificare chi esegue lattivita, le modalita per effettuarla e in che momento/turno
lavorativo eseguirla

Tempo

Calcolare il minutaggio assistenziale necessario per realizzare il progetto

Verifica e indicatori in itinere

Definire le date di verifica e quali indicatori utilizzare per documentare i risultati

Valutazione

Documentazione finale

Coinvolgimento del familiare nel PAI

’; . .

Nome assistito

Nome familiare

Data

Problema/ bisogno Indicare i suggerimenti e/o come il familiare partecipa alla rilevazione del problema
emerso

Obiettivi Indicare i suggerimenti e/o come il familiare partecipa allindividuazione degli
obiettivi e alla loro priorita

Intervento Definizione e descrizione dellattivita eseguita dal o con il familiare

Ver.lﬁca svolta e documentata
assieme | familiare

Da: M. Zanella, La progettazione terapeutica nelle strutture socio-sanitarie, Maggioli Editore, 2009)
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(%) LABORATORIO

COMPETENZE INTERMEDIE Partecipare & coop
contesti organizzativi/lavorativi. ® Partecipare a
determinino uno stato di non auto
cognitive e motorie, applicando proce

1 LA CURA NELLA CURA
@ INSEGNAMENTI COLLEGATI

PSICOLOGIA GENERALE
CULTURA MEDICO-SANITARIA
LEGISLAZIONE SOCIALE

A. Fase propedeutica
LngCtC attentamente qL'lCStO caso.

Serafino ¢ un vedovo di 76 anni, ex tecnico della Te-
lecom, che vive in una piccola cittadina insieme alla
figlia Giada, al genero Gianni e alle nipotine Clara e
Marta, di 8 e 2 anni. E estremamente attivo e dina-
mico, si & sempre occupato volentieri delle nipotine.
Si & preso carico della cura, assistenza e custodia della
piccola Marta ¢ ha quotidianamente accompagnato
la sorella piu grande a scuola. Nel tempo libero ha
svolto attivita di volontariato presso varie associazio-
ni che lo hanno tenuto impegnato sul piano sociale
facendolo sentire utile alla collettivita. In passato ha
partecipato attivamente a escursioni in montagna e,
settimanalmente, a serate di ballo con i suoi amici di
infanzia.
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Serafino pero, da qualche tempo, manifegy ...
ficolt ad assolvere gli impegni quotididni; h Serie g
memoria, strane dimenticanze anche dj f;
Giada, preoccupata per la situazione del padre ¢ perk
gestione condivisa con le figlie, decide, in accordo gy
il marito, assorbito dalla sua attivitd di giudice, g =
mere una badante e di occuparsi delle figlic in md,
esclusivo. In poco tempo si nota un netto peggiorame
to delle condizioni di salute di Serafino: la badane -
risce che necessita di continua supervisione anche nele
normali attivita di base come lavarsi, vestirsi ¢ mangiar
Manifesta difficolta nella lettura, scrittura e compren
sione dei messaggi. Il medico di famiglia, intcrpelan
dalla figlia, prescrive esami e visite specialistiche

t recen

B. Fase operativa e attuativa

1 Provate a completare la tabella che seguc i
tando i punti in ordine progressivo.
+ Analizzate i problemi e i bisogni del caso.
¢ Definite gli obiettivi del caso.
+ Individuate le risorse attivabili. |
* Pianificate gli interventi/ qrtivita att

luzione del caso.
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provate a formulare un breve progetto che jp-
Jluda un percorso di supporto e di assistenzg per
Gerafino, € 2 individuare le risorse territorig[; ele

figure professionali.

¢. Conclusioni
Confrontatcvi sul lavoro svolto.

2 IL SUPPORTO NELL’ETA SENILE

@ INSEGNAMENTI COLLEGATI

PSICOLOGIA GENERALE
CULTURA MEDICO-SANITARIA
LEGISLAZIONE SOCIALE

A. Fase propedeutica
Leggete attentamente questo caso.

Angelo e Giuseppe sono due anziani fratelli. Il nu-
cleo familiare comprende: Angelo, 82 anni, pensio-
nato, ex commerciante di frutta e verdura ambulan-
te; Giuseppe, 86 anni, invalido civile, pensionato da
circa quarant anni, non ha mai lavorato a causa della
sua invalidita.

Angelo, all’eta di 25 anni, si & sposato con Clara, 24
anni; non ha avuto figli e, per motivi di lavoro, ha cam-
biato spesse volte residenza, desiderando avere sempre
vicino a sé il fratello maggiore Giuseppe. Questi, pit
timido ¢ introverso di Angelo, lo ha sempre considera-
toun punto di riferimento molto importante.

Dopo tanti eventi critici, uno in particolare ha in-
fluenzato la vita dei due fratelli; infatti, dopo il ma-

PROBLEMI BISOGNI

OBIETTIVI

trimonio di Angelo, i due fratelli si sono convertiti a
una HU(?Va religione che prevede, per gli adepti, ideali
da seguire rigidamente. L’influenza di questa religio-
ne ¢ 1 numerosi trasferimenti hanno impedito il con-
soh.damento di relazioni sociali significative, portan-
.do.ll.sempre pitta chiudersi nel loro nucleo. Giuseppe
inizia ad avere problemi di salute (diabete) e decide
di trasferirsi definitivamente in casa del fratello e del-
lacognata. Clara ¢ affetta da 0steoporosi e non ¢ sem-
pre in grado di occuparsi della casa. In tale situazione
Angelo ¢ costretto ad assumere il ruolo di casalingo,
quindi fa la spesa, prepara i pasti, fa le pulizie.

La situazione peggiora quando muore Clara e Ange-
lo cade in depressione. I pochi amici di Angelo e Giu-
seppe, consapevoli della precaria situazione dei due
fratelli, segnalano al servizio sociale le condizioni di
abbandono in cui vivono.

B. Fase operativa e attuativa

1 Provate a completare la tabella che segue rispet-
tando i punti in ordine progressivo.

+ Analizzate i problemi e i bisogni del caso.

¢ Definite gli obiettivi del caso.

+ Individuate le risorse attivabili.

+ DPianificate gli interventi/attivita atti alla riso-
luzione del caso.

2 Provate a tracciare un breve progetto che includa
un percorso di supporto e di assistenza per Ange-
lo e Giuseppe, ¢ a individuare le risorse territoriali
e le figure professionali.

C. Conclusioni
Confrontatevi sul lavoro svolto.

RISORSE ATTIVABILI | INTERVENTI/ATTIVITA




