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1. INTRODUZIONE:  IL MODELLO DELLA VALUTAZIONE PARTECIPATA  

 

Il report di valutazione è un prodotto collettivo nato dalla collaborazione di tutti i protagonisti 

del progetto. In particolare, si è arricchito della preziosa guida di Salvatore Rao, Presidente 

dellΩAssociazione άLa Bottega del Possibileέ, del fondamentale supporto operativo e di confronto 

ƻŦŦŜǊǘƻ 5ŜōƻǊŀƘ tƻƭƭƻΣ ŘƛǇŜƴŘŜƴǘŜ ŘŜƭƭΩ!ǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜΣ Ŝ ŘŜƭƭŀ ǎǳǇŜǊǾƛǎƛƻƴŜ Řƛ bƻǊƳŀ 5Ŝ tƛŎŎƻƭƛΣ 

tǊƻŦŜǎǎƻǊŜ ƻǊŘƛƴŀǊƛƻ Řƛ tǎƛŎƻƭƻƎƛŀ ŀƭƭΩ¦ƴƛǾŜǊǎƛǘŁ Řƛ ¢ƻǊƛƴƻΦ  

Per evocare la collegialità che lo caratterizza, in copertina, sono rappresentate le metafore dei 

partecipanti: parole che danno voce a immagini e rappresentazioni raccolte durante il processo di 

valutazione e che rappresentano, in sintesi, il forte impatto che la sperimentazione sta portando 

nella comunità di operatori, politici, volontari e cittadini. 

Il modello metodologico adottato per la valutazione è quello partecipativo in cui la valutazione è 

organizzata come gruppo di progetto in cui il responsabile della valutazione, insieme ai soggetti che 

partecipano alla cabina di regia, lavorano collaborativamente per sviluppare il piano di lavoro, 

condurre la valutazione, disseminare ed utilizzare i risultatiΦ [Ωapproccio seguito è quello della 

cosiddetta empowerment evaluation che, come chiariscono Fetterman e Wandersman (2007), si 

propone di mettere le persone in condizione di aiutare se stesse e di essere in grado di sviluppare 

programmi usando una forma di auto-ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ Ŝ ǊƛŦƭŜǎǎƛƻƴŜΦ [ΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ŝ ǉǳŜƭƭƻ Řƛ ŎŀǇƛǊŜ ŎƛƼ ŎƘŜ 

ha funzionato secondo la prospettiva dei partecipanti per poi procedere allo sviluppo degli 

interventi e delle azioni previste.  

Ogni azione è stata quindi monitorata dalla cabina di regia, attraverso un metodo partecipativo 

che ha coinvolto tutti i partner.  

Il progetto è stato inolǘǊŜ ƻƎƎŜǘǘƻ Řƛ ǳƴŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƻŎŜǎǎƻ Ŝ Řƛ Ŝǎƛǘƻ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ 

diversi strumenti quantitativi e qualitativi. Tra gli strumenti quantitativi, sono stati predisposti 3 

questionari per una valutazione ex-ante, in itinere ed ex-post, con utilizzo di scale validate a livello 

ƛƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀƭŜ Ŝ ƴŀȊƛƻƴŀƭŜ ǾƻƭǘŜ ŀ ǾŀƭǳǘŀǊŜ ƛƭ ǊƛǎŎƘƛƻ Řƛ ŦǊŀƎƛƭƛǘŁΣ ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀ Ŝ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭŀ Ǿƛǘŀ 

percepita. I dati rilevati alla prima e seconda visita hanno offerto una fotografia della popolazione 

anziana di Piossasco, come descritto nel capitolo 5.   

Gli strumenti qualitativi hanno avuto come finalità generale quella di facilitare il processo di 

empowerment evaluation, dando voce ai protagonisti del progetto: beneficiari, operatori, volontari 
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e stakeholeder, compresi i partecipanti della cabina di regia, in modo da attivare un dialogo a più 

voci attraverso le interviste, i focus group e i momenti formativi. Nello specifico,   questa prima fase 

ha visto lo svolgersi di due focus group con la microequipe e i camminatori esperti; 14 interviste 

individuali con beneficiari e stakeholder; 6 incontri formativi con operatori e volontari come 

momenti di ascolto e condivisione secondo una modalità di ricerca-azione. Tali strumenti sono stati 

utilizzati per un approfondimento qualitativo rispetto ai percorsi individuali e collettivi attivati, 

relativamente ai punti di forza e criticità del progetto. Inoltre hanno avuto lo scopo di contribuire a 

una meta-ǊƛŦƭŜǎǎƛƻƴŜ ǎǳƭƭΩƛƴƛȊƛŀǘƛǾŀ Ŝ ǎǳƭ Ǌǳƻƭƻ Řƛ ŎƛŀǎŎǳƴ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀƴǘŜΣ ƛƴ ǳƴΩƻǘǘƛŎŀ Řƛ ǇǊƻƎŜǘǘŀȊƛƻƴŜ 

partecipata rispetto ai cambiamenti e alla sostenibilità futura. 

Periodicamente, durante gli incontri mensili della cabina di regia, venivano forniti report di 

ŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭŜ ŀȊƛƻƴƛ όŎƻƴ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘƛǎǎƛƳƻ ŀǇǇƻǊǘƻ ŘŜƭƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Řƛ /ƻƳǳƴƛǘŁύ Ŝ 

alle analisi in itinere dei dati quantitativi e qualitativi emersi dalle visite domiciliari, dalle interviste e 

dai focus group.  

La valuǘŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƻŎŜǎǎƻ Ƙŀ ǇŜǊƳŜǎǎƻ ǉǳƛƴŘƛ Řƛ ƳƻƴƛǘƻǊŀǊŜ ƛƴ ŎƻǊǎƻ ŘΩƻǇŜǊŀ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ 

implementate, mentre la valutazione di esito ha consentito di verificare se gli obiettivi di progetto 

sono stati raggiunti, quali cambiamenti hanno attivato (impatto) e quali punti di forza e criticità 

sono emersi, in modo da evidenziare anche gli aspetti innovativi, le modifiche da apportare e gli 

sviluppi futuri.  
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 2.  IL TARGET  

 
 
Il progetto si è rivolto alla comunità di Piossasco, a cittadini, operatori e policy maker, con un 

particolare focus di target, individuato nella popolazione anziana tra i 75 gli 85 anni.  

Il campione di persone da coinvolgere nelle prime visite domiciliari è stato individuato scegliendo 

una fascia di età che potesse essere significativa per il tipo di intervento e approccio: una fascia che 

comprendesse diversi livelli di fragilità e non fosse schiacciata verso il polo della disabilità e non 

autosufficienza.  

A partire dalla popolazione di 1689 anziani di Piossasco rientranti in questo range (dati 2015), si è 

selezionato un campione casuale, rappresentativo per gruppi identificati in base al numero di 

componenti del nucleo familiare, secondo lo schema rappresentato  nella tabella 1.  

 

 

Tabella 1 Campionamento casuale dei cittadini 75 agli 85 anni di Piossasco, in base al nucleo 
familiare 

 

Composizione 
del nucleo 
familiare 

Numero 
Cittadini  

% Criterio di selezione Campione 
selezionato 

1 componente 524 31% 1 selezionato/2 non selezionati 181 
2 componenti 943 55% 6 selezionati/4 non selezionati 580 
3 componenti 164 9,7% 1 selezionato/9 non selezionati 25 
4 componenti 36 2,13% 1 selezionato/3 non selezionati 7 
5 componenti 18 1,07% 1 selezionato/5 non selezionati 4 
6 componenti 4 0,3% 1 selezionato/2 non selezionati 2 
7 componenti 1 0,01% 1 selezionato 1 

Totale  1689 100%  800 

 
Tra i criteri di esclusione, oltre a non rientrare nel range anagrafico 75-85, si è deciso di adottare 

anche quello ǊŜƭŀǘƛǾƻ ŀƭƭΩŜǎǎŜǊŜ ǎŜƎǳƛǘƛ Řŀƛ ǎŜǊǾƛȊƛ Řƛ ŎǳǊŜ ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊƛ ŀŘ ŀƭǘŀ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǘŁΣ ŘŀƭƭΩǳƴƛǘŁ Řƛ 

ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ƎŜǊƛŀǘǊƛŎŀ Ŝ ōŜƴŜŦƛŎƛŀǊŜ ŘŜƭƭΩŀǎǎistenza domiciliare integrata e delle cure palliative,  in 

quanto si è presupposto che avessero già trovato una risposta clinico assistenziale ai propri problemi 

di salute 

A partire dal 1° febbraio 2017, agli 800 anziani selezionati sono state inviate dal Comune le 

lettere di presentazione in cui si domandava la disponibilità a partecipare al progetto. Alla lettera 
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ǎŜƎǳƛǾŀ ǳƴ Ŏƻƴǘŀǘǘƻ ǘŜƭŜŦƻƴƛŎƻ Ŏƻƴ ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Řƛ ŎƻƳǳƴƛǘŁ ŎƘŜ ŘŜǘǘŀƎƭƛŀ ƭŜ ŦƛƴŀƭƛǘŁ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ Ŝ 

ǇǊŜƴŘŜǾŀ ƭΩŜǾŜƴǘǳŀƭŜ ŀǇǇǳƴǘŀƳŜƴǘƻ ǇŜǊ ƭŀ ǇǊima visita domiciliare.  

Nelle fasi iniziali la disponibilità a ricevere una visita domiciliare era ostacolata dalla diffidenza e 

anche da una rappresentazione sociale della RSA stigmatizzante. Con il passare del tempo e grazie al 

passaparola, la fiducia è aumentata, fino a coinvolgere 491 persone (dal 1° febbraio 2017 al 30 

marzo 2018). Le persone coinvolte non sono tutte parte del campione selezionato ma comprendono 

anche le persone interessate che hanno richiesto di partecipare alla sperimentazione.  Rispetto a 

queste si è deciso di accettare tale richiesta come indice di impatto e rilevanza del progetto, anche 

per coloro che non rientravano nella suddetta fascia di età.  

Degli 800 anziani selezionati 345 hanno ricevuto almeno una visita domiciliare; a tale numero si 

devono aggiungere i soggetti interessati: sono stati coinvolti nelle visite domiciliari 83 persone 

rientranti nel range 75-85, 63 persone interessate fuori range, per un totale di 491 persone anziane 

che hanno ricevuto almeno una visita domiciliare (Tab. 2 e 3). 

 

Tab.2 Visite domiciliari range 75-85 

 Prime visite Seconde visite effettuate Media indice TFI 

Campione  345 (81%) 177 (51%) 5,79 

Interessati (75-85)  83 (19%) 51 (61,4%) 6,99 

Tot  428 228  

 

Tab. 3 Visite domiciliari interessati fuori di età 

 Prime visite Seconde visite effettuate  Media indice TFI 

Interessati fuori 
range età  (59-74; 
86-96) 

63  31  6,60 

Tot complessivo 491 259  
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Dalla tabella, si può vedere che le persone interessate sono quelle con indici di fragilità più 

elevati, ad indicare che la richiesta è legata a una necessità, trasversale alle fasce di età: si 

riscontrano infatti valori di fragilità alti anche nella fascia 59-74 anni.  

Tra i motivi di rifiuto del progetto, la maggioranza dei soggetti dichiara di non avere interesse 

o di non averne bisogno. La maggior parte di questi appartiene a un nucleo familiare di due 

componenti, ad indicare, come verrà riportato anche nelle analisi successive (vedi cap 5), come il 

vivere da soli e la solitudine sia un importante fattore di fragilità.  

Una fotografia dettagliata della popolazione anziana visitata è descritta nel capitolo 5.  
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 3.   GLI STRUMENTI DI VALUTAZIONE E MONITORAGGIO 

 

3.1 I questionari utilizzati durante le viste domiciliari  

 

Tra gli strumenti quantitativi, sono stati predisposti 3 questionari per una valutazione ex-ante, in 

itinere ed ex-post, con utilizzo di scale validate a livello internazionale e nazionale volte a valutare il 

ǊƛǎŎƘƛƻ Řƛ ŦǊŀƎƛƭƛǘŁΣ ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀ Ŝ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭŀ Ǿƛǘŀ ǇŜǊŎŜǇƛǘŀΦ L Řŀǘƛ ǊƛƭŜǾŀǘƛ ŀƭƭŀ ǇǊƛƳŀ Ŝ ǎŜŎƻƴŘŀ 

visita hanno offerto una fotografia della popolazione anziana di Piossasco e hanno permesso di 

monitorare gli interventi individuali e di comunità attivati. Il terzo questionario non è stato ancora 

somministrato in quanto previsto ad un anno dalla seconda visita, al fine di valutare eventuali 

cambiamenti rispetto agli indici di fragilità e qualità della vita; si prevede quindi il suo utilizzo nella 

seconda fase del progetto.  

I questionari sono stati elaborati in forma di interviste strutturate (con domande aperte e 

chiuse) da condurre da parte degli operatori (infermiera e OSS), per raccogliere informazioni 

dettagliate ma soprattutto per facilitare la relazione con i beneficiari, in un incontro volto ŀƭƭΩŀǎŎƻƭǘƻ 

e alla condivisione di possibili percorsi individualizzati.  

Di seguito verranno presentati nel dettaglio la struttura dei questionari e gli obiettivi che 

intende ǊŀƎƎƛǳƴƎŜǊŜΦ [ΩŀƭƭŜƎŀǘƻ м ǇǊŜǎŜƴǘŀ ƭŀ ǾŜǊǎƛƻƴŜ ŎƻƳǇƭŜǘŀ ŘŜƛ ǘǊŜ ǉǳŜǎǘƛƻƴŀǊƛΦ 

 

1) QUESTIONARIO 1:  PRIMA VISITA 

- DATI SOCIO-DEMOGRAFICI 

- DOMANDE SPECIFICHE INERENTI GLI OBIETTIVI DEL PROGETTO (bisogni, desideri, risorse, 

rapporti con i servizi e il contesto locale) 

- {/![! ¢CL όLb5L/!¢hw9 5L Cw!DL[L¢!Ωύ ƛƴǘŜƎǊŀǘŀ Ŏƻƴ L¢9a {/![! {¦bCw!L[  

- SCALA EQ 5D: 5 Item su autonomia e salute percepita dai soggetti  

- SCHED! ! /¦w! 59[[Ω9v¦Lt9 a¦[¢LtwhC9{{Lhb![9 {¦ t9w/hw{L {¦DD9wL¢L 

 

hōƛŜǘǘƛǾƛΥ ǇǊŜǎŜƴǘŀǊŜ ƛƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ Ŝ ǾŀƭǳǘŀǊŜ ƭΩƛƴǘŜǊŜǎǎŜ Ŝ ƭΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŁ Řƛ ŎƻƛƴǾƻƭƎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭ 

soggetto; analizzare bisogni, desideri, risorse, rapporti con i servizi e il contesto locale, anche in 

funzione di meglio elaborare un percorso specifico;  valutare lo stato di salute della popolazione 
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ŀƴȊƛŀƴŀΣ ƛƭ ǊƛǎŎƘƛƻ Řƛ ŦǊŀƎƛƭƛǘŁΣ ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀ Ŝ ƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ǇŜǊŎŜǇƛǘŜΣ ŜŘ ŜǾŜƴǘǳŀƭƛ ŎƻǊǊŜƭŀȊƛƻƴƛ Ŏƻƴ 

supporto familiare e sociale, luogo di residenza e variabili socio demografiche. 

 

 

2) QUESTIONARIO 2: SECONDA VISITA  

- PRESENTAZIONE ED EVENTUALE PROGETTAZIONE PARTECIPATA DEI PERCOSI 

SUGGERITI 

- SCALA CASP-12, uno strumento specifico per valutare la qualità della vita nella 

popolazione anziana. 

 Obiettivi: valutare e promuovere la partecipazione attiva ai percorsi suggeriti; valutare la 

ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭŀ Ǿƛǘŀ Ŝ ƭΩ ŀǳǘƻƴƻƳƛŀ ǇŜǊŎŜǇƛǘŀ ŀƭƭΩƛƴƛȊƛƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΦ 

 

3) QUESTIONARIO 3: ! ¦b !bbh 5![[Ω!±±Lh 59D[L INTERVENTI (E QUINDI DAL 
QUESTIONARIO 2)  
 
- MONITORAGGIO DEI PERCOSI AVVIATI 

- {/![! ¢CL όLb5L/!¢hw9 5L Cw!DL[L¢!Ωύ ƛƴǘŜƎǊŀǘƻ Ŏƻƴ L¢9a {/![!  {¦bCw!L[  

- SCALA EQ-5D: 5 su autonomia percepita dai soggetti 

- SCALA CASP-12: qualità della vita nella popolazione anziana 

 

Obiettivi: valutazione dei percorsi avviati: possibili cambiamenti a livello di rischio fragilità, 

ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭŀ Ǿƛǘŀ Ŝ ŀǳǘƻƴƻƳƛŀ ǇŜǊŎŜǇƛǘŀ ŀƭ ǘŜƳǇƻ Ȅ ŘŀƭƭΩŀǾǾƛƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΤ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ 

ǎƻŘŘƛǎŦŀȊƛƻƴŜ Ŝ ŘŜƭƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΦ 

 

3.2  Descrizione delle scale utilizzate  

 

La scelta di utilizzare delle scale standardizzate è stata mossa dalla necessità di operazionalizzare 

alcuni concetti quali la fragilità e la qualità della vita attraverso strumentati riconosciuti e testati a 

livello nazionale e internazionale.  
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3.2.1 La scala EQ-5d 

 

[Ω9ǳǊƻvƻƭ ƻ 9v-5D è uno strumento standardizzato che consente di misurare la qualità della vita 

degli intervistati attraverso un questionario semplice e breve. Tale scala è stata sviluppata 

ŘŀƭƭΩ9ǳǊƻvǳƻƭ DǊƻǳǇΣ ƴŜǘǿƻǊƪ ƛƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀƭŜ Řƛ ǊƛŎŜǊŎŀǘƻǊƛ ŎƘŜ ǎƛ ƻŎŎǳǇŀ Řƛ ǎǘǳŘƛŀǊŜ ƭƻ ǎǘŀǘƻ ŘŜƭƭŀ 

salute nella popolazione attraverso trials clinici, studi osservazionali e survey sulla salute. 

 

Fino dalla sua introduzione nel 1990, grazie alla collaborazione di un gruppo di ricercatori Nord-

9ǳǊƻǇŜƛ όCƛƴƭŀƴŘƛŀΣ hƭŀƴŘŀΣ wŜƎƴƻ ¦ƴƛǘƻΣ {ǾŜȊƛŀύΣ ŎƘŜ Ƙŀƴƴƻ ƭŀǾƻǊŀǘƻ ŀƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ŘŜƭƭΩ9ǳǊƻǇŜŀƴ 

vǳŀƭƛǘȅ ƻŦ [ƛŦŜΣ ƭΩ9ǳǊƻvƻ[ ŝ ǎǘŀǘƻ ǳǘƛƭƛȊȊŀǘƻ Řŀ ǳƴ ŎǊŜǎŎŜƴǘŜ ƴǳƳŜǊƻ Řƛ ǊƛŎŜǊŎŀǘƻǊƛΣ clinici ed 

economisti. 

[Ω9ǳǊƻvƻƭ ŝ Ŧondato su un questionario semplice e breve costituito da due sezioni distinte: la 

prima, quella utilizzata nel nostro questionario, in cui compaiono cinque items che riguardano lo 

ǎǘŀǘƻ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ ŎƻǊǊŜƴǘŜ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾƛǎǘŀǘƻ ŎƛŀǎŎǳƴƻ ŘŜƛ ǉǳŀƭƛ ǇǊŜǾŜŘŜ ƭŀ Ǉƻǎsibilità di scegliere un 

livello di gravità. 

Nel nostro questionario, la scala è presentata nelle domande 43-47, come di seguito riportate: 

Tab. 1 Scala EQ-5D 

 

Le chiediamo ora di indicarci quale delle seguenti affermazioni descrive meglio il suo stato di 
salute oggi: 

 
43. Pensando alle capacità di movimento, ha difficoltà a camminare? 

 Non ho difficoltà a camminare 

 Ho qualche difficoltà a camminare 

 Sono costretto a letto 

44. Pensando alla cura della persona, ha difficoltà a lavarsi o vestirsi? 

  Non ho difficoltà a prendermi cura di me stesso 

  Ho qualche difficoltà nel lavarmi e nel vestirmi 

  Non sono in grado di lavarmi o vestirmi 

45. Prova dolore, fastidio o malessere? Forti o moderati? 

  Non provo alcun dolore o fastidio 

  Provo dolore o fastidio moderati 

  Provo estremo dolore o fastidio 
 
46. Prova ansia o depressione? 

 Non sono ansioso o depresso 
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 Sono moderatamente ansioso o depresso 

 Sono estremamente ansioso o depresso 
 

47. Ho difficoltà a svolgere attività abituali? 

  Non ho difficoltà nello svolgimento delle attività abituali 

  Ho qualche difficoltà nello svolgimento delle attività abituali 

  Non sono in grado di svolgere le mie attività abituali 

 

 

 

3.2.2 La scala CASP 12 

 

La scala CASP 12 è la versione ridotta della scala CASP 19, uno strumento specifico per valutare 

la qualità della vita nella popolazione anziana. [ΩƛƴŘƛŎŀǘƻǊŜ Řƛ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭŀ Ǿƛǘŀ /!{t-12 copre 

quattro domini: Controllo, Autonomia, Realizzazione personale e Piacere. Ciascuna dimensione 

prevede tre domande che verificano il soddisfacimento della dimensione stessa. Ciascuna domanda 

prevede una scala a quattro valori (spesso, qualche volta, raramente, mai). [ΩƛƴŘƛŎŜ Řƛ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭŀ 

vita varia in un range 0-36. Ad un punteggio più elevato corrisponde una qualità della vita migliore. 

(Hyde, M., P. Higgs, R. D. Wiggins and D. Blane , 2015).  

Di seguito la traduzione italiana della versione ridotta CASP 12.  

 
Tab. 2 CASP 12 

Di seguito troverà un elenco di affermazioni usate dalle persone per descrivere la propria vita oppure come 
si sentono. Quanto spesso pensa che queste affermazioni facciano al caso Suo? 
(Barrare la casella appropriata in ogni riga) 

 

  
Spesso

1 
Qualche 
volta1 

Raramente

1 
        Mai1 

  q1 q1 q1 q1 

A
1) 
Lôet¨ mi impedisce di fare quel che 
vorrei 

Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

B
2) 

Sento che non riesco a controllare ciò 
che mi succede 

Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

C
3) 

Mi sento tagliato/a fuori dagli 
avvenimenti Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

D
4) 

Posso fare sempre ciò che desidero Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

E
5) 

Le responsabilità familiari mi 
impediscono di fare ciò che vorrei 

Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 
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F
6) 

La mancanza di denaro mi impedisce di 
fare ciò che vorrei 

Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

G
7) 
Non vedo lôora che arrivi il nuovo giorno Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

H
8) 

Sento che la mia vita ha un senso Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

I
9) 

A conti fatti, posso guardare alla mia 
vita fin qui con un senso di felicità Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

J
10) 

Mi sento pieno/a di energia in questo 
periodo Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

K
11) 

La vita mi appare piena di opportunità Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

L
12) 

Il futuro mi appare positivo Ä1 Ä2 Ä3 Ä4 

 

 

3.2.3 TFI e Sunfrail: gli strumenti per valutare la fragilità 

 

Lƭ ¢CL ŝ ƭΩŀŎǊƻƴƛƳƻ Řƛ ¢ƛƭōǳǊƎ CǊŀƎƛƭƛǘȅ LƴŘŜȄ, strumento  ideato dal ricercatore tedesco Robbert 

Gobbens e validato in italiano da  Mulasso et al. Viene utilizzato per studiare la fragilità in soggetti 

anziani sopra i 65 anni di età. Il punteggio va da un minimo di 0 a un valore massimo di 13, mentre la 

soglia di normalità è indicata dal valore 5.  Ha il grande pregio di adottare una visione bio-psico-

sociale attraverso un modello multidimensionale (di 25 item, di cui 15 utilizzati per il calcolo del 

punteggio di fragilità e raggruppati in 3 sottoscale) che integra gli aspetti fisici con quelli psicologici 

e sociali, escludendo la disabilità. Come il Sunfrail, intende infatti la fragilità come una condizione 

reversibile e antecedente la disabilità. 

 

Tab. 3 Questionario TFI: le componenti fisiche, psicologiche e sociali 

TFI COMPONENTI DELLA FRAGILITÁ FISICHE 
 
11. Pensa di essere sufficientemente attivo dal punto di vista fisico? Ǐ SI Ǐ NO 

 
12. Recentemente ha perso molto peso non intenzionalmente (per άmoltƻέ ǎƛ ƛƴǘŜnde: 6 kg o piú 
negli ultimi 6 mesi, o 3 kg o piú nŜƭƭΩǳƭtimo mese)? Ǐ SI Ǐ NO 

 
 
Nella sua vita quotidiana, riscontra problemi dovuti a: 

13. difficoltà nella deambulazione? Ǐ SI 
14. difficoltà nel mantenere lΩequilibrio? Ǐ SI 
15. scarso udito? Ǐ SI 
16. scarsa vista? Ǐ SI 
17. mancanza di forza nelle mani? Ǐ SI 
18. stanchezza fisica? Ǐ SI 

Ǐ NO 
Ǐ NO 
Ǐ NO 
Ǐ NO 
Ǐ NO 
Ǐ NO 
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TFI COMPONENTI DELLA FRAGILITÁ PSICOLOGICHE 

 

 

19. Ha problemi di memoria? 
20. Si é sentito giù di morale durante lΩǳƭtimo mese? 
21. Si é sentito nervoso o ansioso durantŜ ƭΩǳƭtimo mese? 
22. É in grado di far fronte ai problemi? 

Ǐ SI 
Ǐ SI 
Ǐ SI 
Ǐ SI 

Ǐ Qualche volta 
Ǐ Qualche volta 
Ǐ Qualche volta 

Ǐ NO 
Ǐ NO 
Ǐ NO 
Ǐ NO 

 

TFI COMPONENTI DELLA FRAGILITÁ SOCIALI 
   

23. Vive da solo? 
24. A volte sente la mancanza di persone intorno a lei? 
25. Riceve sufficiente sostegno dalle altre persone? 

Ǐ SI 
Ǐ SI 
Ǐ SI 

 
 

Ǐ Qualche volta 
Ǐ NO 
Ǐ NO 
Ǐ NO 

 

 

 Il questionario Sunfrail è uno strumento di 9 Item, pensato per essere somministrato da un 

operatore formato per valutare le aree di fragilità delle persone anziane. Tale strumento fa parte di 

un programma per la prevenzione e la cura delle fragilità e delle cronicità nei Paesi Europei;  è un 

ǇǊƻƎŜǘǘƻ ŘƛǎŜƎƴŀǘƻ ǇŜǊ ƳƛƎƭƛƻǊŀǊŜ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜΣ ƭŀ ǇǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ Ŝ ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ fragilità e 

della multimorbidità in persone di età superiore ai 65 anni.  Si basa su un modello innovativo e 

integrato per la prevenzione e la gestione della fragilità attraverso i principali criteri di efficienza, 

efficacia e sostenibilità e basandosi sui risultati delle iniziative del partenariato innovazione CE 

sull'invecchiamento attivo e in buona salute.  

I due strumenti (TFI e SUNFRAIL) hanno alcune domande molto simili e per tale motivo si è 

deciso di adottare la scala completa del TFI, integrata con gli item di Sunfrail differenti rispetto a 

quelli del TFI. Nella Tabella 4  si trova un confronto tra le domande del TFI e di Sunfrail, con il 

riferimento alla numerazione del nostro questionario 1. 

Tab. 4. Confronto tra gli item SUNFRAIL e quelli del TFI  

SUNFRAIL (RISPOSTA SI/NO) TFI/  

quest1 

QUESTIONARIO PRIMA 

VISITA  
1. Assume regolarmente 5 o più farmaci al giorno?   23. Assume regolarmente 5 o più 

farmaci al giorno? 
нΦ bŜƭƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻ Ƙŀ ǇŜǊǎƻ ǇŜǎƻ 
involontariamente tanto che i suoi vestiti sono 
diventati larghi?  

12=27 27. Recentemente ha perso molto 
peso non intenzionalmente (per 
άmoltƻέ ǎƛ ƛƴǘŜnde: 6 kg o piú negli 
ultimi 6 mesi, o 3 kg o piú 
nŜƭƭΩǳƭtimo mese) 

оΦ bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻ ƭŀ ǎǳŀ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴŜ ŦƛǎƛŎŀ 
ƭΩƘŀ ŎƻǎǘǊŜǘǘŀκƻ ŀ ŎŀƳƳƛƴŀǊŜ ƳŜƴƻΚ  

13=28 Nella sua vita quotidiana, 
riscontra problemi dovuti a: 
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28. difficoltà nella deambulazione? 

43. (EQ5D) 
 

пΦ 9Ω ǎǘŀǘŀκƻ Ǿƛǎƛǘŀǘŀκƻ ŀ Řŀƭ ǎǳƻ ƳŜŘƛŎƻ Řƛ ŦŀƳƛƎƭƛŀ 
ŘǳǊŀƴǘŜ ƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻΚ  

 22. È stato visitato dal suo medico 
di famiglia negli ultimi 12 mesi? 

рΦ 9Ω ŎŀŘǳǘŀκƻ ǳƴŀ ƻ ǇƛǴ ǾƻƭǘŜ ŘǳǊŀƴǘŜ ƭΩǳƭǘƛƳƻ 
anno?  

 21.  9Ω caduto una o più volte 
durante lo scorso anno? 

6. Ha notato una riduzione della memoria 
ƴŜƭƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻΚ  

19=34 34 Ha problemi di memoria? (Si/ 
qualche volta/ no) 
 

7. Si è sentita/o sola/o per la maggior parte del 
tempo?  

24=39 39 A volte sente la mancanza di 
persone intorno a lei? (Si/ qualche 
volta/ no) 

8. In caso di bisogno, può contare su qualcuno 
vicino a lei?  

 41. bŜƭƭΩǳltimo anno ha potuto 
contare sulƭΩŀƛǳto di qualcuno? 
Ǐ SI, sempre quando ne ho avuto 
bisogno; Ǐ SI, qualche volta; Ǐ NO, 
mai.  
42.Se SI, può indicarmi quali 
pŜǊǎƻƴŜ ƭΩƘŀƴƴƻ ŀƛutata? In che 
modo? 

9. Ha avuto difficoltà economiche ad affrontare le 
ŎǳǊŜ ŘŜƴǘŀǊƛŜ Ŝ ƭŜ ǎǇŜǎŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ŘǳǊŀƴǘŜ ƭΩǳƭǘƛƳƻ 
anno ? 

 16. Ha avuto difficoltà economiche 
a far fronte alle cure dentarie e alle 
spese sanitarie ŘǳǊŀƴǘŜ ƭΩǳƭtimo 
anno? (domanda da somministrare 
ŀ ŘƛǎŎǊŜȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƻǇŜǊŀǘore) 
 

 
 

3.3 Le interviste a beneficiari e stakeholder   

 
Le interviste semi-strutturate sono state occasione preziosa per un approfondimento qualitativo 

volto a contribuire a una meta-riflessione ǎǳƭƭΩƛƴƛȊƛŀǘƛǾŀ Ŝ ǎǳƭ Ǌǳƻƭƻ Řƛ ŎƛŀǎŎǳƴ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀƴǘŜΣ ƛƴ 

ǳƴΩƻǘǘƛŎŀ Řƛ ǇǊƻƎŜǘǘŀȊƛƻƴŜ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀǘŀ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƛ ŎŀƳōƛŀƳŜƴǘƛ Ŝ ŀƭƭŀ ǎƻǎǘŜƴƛōƛƭƛǘŁ ŦǳǘǳǊŀΦ 

Esse sono state condotte dal responsabile della valutazione, attraverso colloqui individuali. 

[ΩƛƴǘŜǊǾƛǎǘŀ ŝ stata registrata in modo da poter valorizzare al meglio le parole dei protagonisti. I 

ŘƛǾŜǊǎƛ ƛƴŎƻƴǘǊƛ Ƙŀƴƴƻ ŀǾǳǘƻ ǳƴŀ ŘǳǊŀǘŀ ǾŀǊƛŀōƛƭŜ Řŀ ǘǊŜƴǘŀ Ƴƛƴǳǘƛ ŀ ǳƴΩƻǊŀ Ŝ ƳŜȊȊŀΦ  

[ŀ ǘǊŀŎŎƛŀ ŘŜƭƭŜ ƛƴǘŜǊǾƛǎǘŜ ŝ ǾƛǎƛƻƴŀōƛƭŜ ƴŜƭƭΩŀƭƭŜƎŀǘƻ нΦ  

Nello specifico, esse sono state guidate dai seguenti obiettivi: 

A) Approfondire qualitativamente il punto di vista degli intervistati rispetto al progetto in merito 

a: 
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1. Rappresentazione del progetto (primo contatto, proprio ruolo, conoscenza 

pregressa degli attori della rete, idea della RSA) 

2. Impatto del progetto sulla popolazione anziana 

3. Impatto rispetto al sostegno della domiciliarità  

4. Impatto del progetto sulla comunità 

5. Impatto del progetto sul proprio ruolo e lavoro nella comunità, in particolare  

rispetto a 1) rete sociale; 2) riposizionamento professionale 3) qualità lavorativa  

6. Punti di forza e criticità del progetto  

B) Confrontare il punto di vista degli intervistati con quello degli altri attori del progetto 

/ύ /ƻƴǘǊƛōǳƛǊŜ ŀ ǳƴŀ ƳŜǘŀ ǊƛŦƭŜǎǎƛƻƴŜ ǎǳƭƭΩƛƴƛȊƛŀǘƛǾŀ Ŝ ǎǳƭ ǇǊƻǇǊƛƻ Ǌǳƻƭƻ Ŝ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀȊƛƻƴŜΣ ŀƴŎƘŜ ƛƴ 

rispetto agli sviluppi futuri del progetto.   

 

2.4 I Focus Group 

 

Come le interviste, i Focus Group hanno inteso raccogliere le voci dei partecipanti, in questo 

caso, attraverso la modalità dialogica dei gruppi di discussione, al fine di valorizzare al meglio 

ƭΩŀǇǇƻǊǘƻ ŎƘŜ ƛ ƎǊǳǇǇƛ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛ ƻ Řƛ ǾƻƭƻƴǘŀǊƛ ǇƻǘŜǾŀƴƻ ŦƻǊƴƛǊŜ ŀƭƭŀ ǊƛŦƭŜǎǎƛƻƴŜΣ ƛƴ ǳƴŀ ǾƛǎƛƻƴŜ 

globale e partecipata.  

I focus group sono stati facilitati dal responsabile del progetto, con la collaborazione di Deborah 

tƻƭƭƻΣ ŘƛǇŜƴŘŜƴǘŜ ŘŜƭƭΩ!ǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ ά[ŀ .ƻǘǘŜƎŀ ŘŜƭ tƻǎǎƛōƛƭŜέΦ  

[ŀ ǘǊŀŎŎƛŀ ŎƘŜ Ƙŀ ƎǳƛŘŀǘƻ ƭŀ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴŜ ŘŜƛ CƻŎǳǎ ŝ ǾƛǎƛƻƴŀōƛƭŜ ƴŜƭƭΩŀƭƭŜƎŀǘƻ оΦ  

Gli obiettivi specifici dei focus sono i seguenti:  

A) Approfondire qualitativamente il punto di vista di gruppi omogenei di intervistati  rispetto al 

progetto in merito a: 

1. Rappresentazione collettiva del progetto (primo contatto, conoscenza pregressa 

degli attori della rete, idea della RSA) 

2. wŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ Ǌǳƻƭƻ ŘŜƭ ƎǊǳǇǇƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ  

3. Impatto del progetto sulla popolazione anziana 

4. Impatto rispetto al sostegno della domiciliarità  

5. Impatto del progetto sulla comunità 

6. Punti di forza e criticità del progetto  
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B) Confrontare il punto di vista del gruppo di intervistati con quello degli altri attori del progetto 

C) Valorizzare il ruolo e la partecipazione del gruppo per il progetto e per il futuro e la 

ǎƻǎǘŜƴƛōƛƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩƛniziativa  

 

2.5  La Formazione come momento di ricerca -azione  

 
Gli incontri formativi con operatori, volontari e alcuni rappresentanti della Cabina di Regia sono 

stati occasione di riflessione e lavori di gruppo. Durante gli incontri sono stati anche riportati alcuni 

spunti a partire dalle interviste ai beneficiari e dal Focus Group con i camminatori esperti e si è 

lavorato insieme sulle prospettive future del progetto, sui suoi punti di forza e criticità.  

I pensieri dei partecipanti sono stati riportati in cartelloni e riflessioni finali che sono poi stati 

analizzati attraverso la stessa griglia tematica utilizzata per le analisi delle interviste e dei Focus, in 

modo da poter mettere in dialogo anche i punti di vista dei protagonisti che non erano ancora stati 

coinvolti direttamente nel processo valutativo.  

Gli incontri, oltre alla finalità formativa e di condivisione della prospettiva di base in merito alla 

cultura della domiciliarità, il lavoro di rete e di comunità, hanno mirato alla co-progettazione delle 

azioni e degli interventi in itinere, raccogliendo preziose indicazioni sulle possibile implementazioni 

e su alcuni elementi di criticità riscontrati.  
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 4.   REPORT DELLE AZIONI 

 

4.2 Azioni progettuali e loro valutazione  

 
Di seguito, si descriveranno sinteticamente le azioni previste da progetto, connettendo la 

descrizione al loro monitoraggio alla stato attuale del 30 marzo 2018 e ad alcuni elementi di 

valutazione derivanti dalle analisi delle interviste, dei focus group e della formazione, nonché dai 

ƳƻƳŜƴǘƛ Řƛ ŎƻƴŦǊƻƴǘƻ ŘǳǊŀƴǘŜ ƭŀ /ŀōƛƴŀ Řƛ wŜƎƛŀ Ŝ Ǝƭƛ ƛƴŎƻƴǘǊƛ ǇǊƻƳƻǎǎƛ ŘŀƭƭΩ!ǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜΦ   

 
 
Figura 1. Il volantino di promozione del progetto 
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AZIONE 1. SVILUPPO DELLA STRUTTURA APERTA A SOSTEGNO ALLA $/-)#),)!2)4!ȭ 

 

Attività  1.1 5Î ÐÅÒÃÏÒÓÏ ÄÉ &ÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÒÉÖÏÌÔÏ Á ÔÕÔÔÉ ÇÌÉ ÏÐÅÒÁÔÏÒÉ ÄÅÌÌÁ ÓÔÒÕÔÔÕÒÁ Ȱ3ÁÎ 'ÉÁÃÏÍÏȱ 

 

Sono stati coinvolti 39 operatori in un percorso che ha arricchito le loro competenze e 

contribuito a formarli sulla cultura della domiciliarità e sul ruolo della struttura residenziale a 

supporto della stessa.  

!ƭƭΩŀǾǾƛƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΣ ŦƛƴŜ ŀƴƴƻ нлмсΣ ƭΩ!ǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ Ƙŀ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƻ ǳƴ ǇŜǊŎƻǊǎƻ Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ 

ǊƛǾƻƭǘƻ ŀ ǘǳǘǘƛ Ǝƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ά{ŀƴ DƛŀŎƻƳƻέΦ 5ǳǊŀƴǘŜ ƛƭ ǇŜǊŎƻǊǎƻ sono stati utilizzati dei 

video e delle testimonianze, coinvolgendo un Direttore e un OSS itinerante che hanno 

sperimentato, su altri ambiti territoriali, analogo progetto. 

Il percorso di formazione si è articolato in 2 giornate formative: 

-  Giovedì 1° Dicembre 

¶ tǊƻƳǳƻǾŜǊŜ ƛƭ /ŀƳōƛŀƳŜƴǘƻΥ ƭΩw{! ά{ŀƴ DƛŀŎƻƳƻέ ǳƴ /ŜƴǘǊƻ {ŜǊǾƛȊƛ 

V il progetto, le strategie e gli obiettivi 

V la nuova mission della struttura: promuovere interventi, erogare servizi per 

sostenere la domiciliarità 

¶ [ŀ .ƻǘǘŜƎŀ ŘŜƭ tƻǎǎƛōƛƭŜΥ ǳƴΩŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ nata per promuovere la cultura della 

domiciliarità 

V il concetto culturale della domiciliarità e il sistema per sostenerla 

V ƭŀ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ Řƛ ŀƛǳǘƻΣ ƭΩŀǎŎƻƭǘƻΣ ƭŀ ŎƻƳǳƴƛŎŀȊƛƻƴŜ 

V la centralità della persona  

V prendersi cura dei bisogni e dei desideri  

V custodire e coltivare un progetto di vita attiva e un potenziale ritorno a casa 

-  Mercoledì 14 Dicembre 2016 

¶ La rete e il lavoro di rete 

¶ [ΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊŜΣ ƭŜ ŦƛƎǳǊŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛ Ŝ ƴƻƴ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭΣ ōƛǎƻƎƴƛ ǊƛƭŜǾŀǘƛ Ŝ Řŀ 

rilevare, quando un servizio non è ancora SAD e neppure ADI 

¶ La microequipe sul territorio per promuovere salute e una comunità solidale e 

operosa 

¶ Un nuovo sistema locale dei servizi: la struttura co-attore del cambiamento 
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¶ ¦ƴ ƭŀǾƻǊƻ Řƛ ƎǊǳǇǇƻΥ ƭŀ ŎƻǎǘǊǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀƭōŜǊƻ ƛŘŜŀƭŜ ǇŜǊ ǎƻǎǘŜƴŜǊŜ ƭŀ  domiciliarità  

Il percorso di formazione ha coinvolto un gruppo di operatori con profili diversi: 

-  32 operatori socio sanitari 

-  3 infermiere 

-  2 cuoche 

-  2 amministrative 

 

Attività  1.2  La visita domiciliare: cuore del progetto e base per lo sviluppo specifico degli 
interventi messi in campo 

 

Il modo di concepire la visita domiciliare rappresenta uno degli aspetti più innovativi della 

sperimentazione ed è il fulcro del progetto, in quanto, a partire da tali momenti di intervento 

relazionale, è stato possibile incontrare e ascoltare le persone, anche nei loro bisogni, desideri, 

difficoltà e in base a questi modulare i percorsi personalizzati e le azioni di comunità. Le visite 

ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊƛΣ ƎǳƛŘŀǘŜ ŘŀƭƭΩƛƴǘŜǊǾƛǎǘŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀǘŀ όǉǳŜǎǘƛƻƴŀǊƛ м Ŝ нύ Ƙŀƴƴƻ ǇŜǊƳŜǎǎƻ Řƛ ŜƴǘǊŀǊŜ ƛƴ 

contatto con le storie di vita delle persone. Mƻƭǘƻ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜ ŀ ǇǊƻǇƻǎƛǘƻ ƭŜ ǇŀǊƻƭŜ ŘŜƭƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ 

ŎƘŜΣ ŎƻƳŜ ƳŜǘŀŦƻǊŀ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΣ ǇŀǊƭŀ Řƛ άǳƴ ƛƴŎƻƴǘǊƻ Ŏƻƴ ƭŜ ǎǘƻǊƛŜ Řƛ ǾƛǘŀέΣ ǇƻƛŎƘŞ ŘŜŘƛŎŀǊŜ ǘŜƳǇƻ 

ŀƭƭΩŀǎŎƻƭǘƻΣ ŜƴǘǊŀƴŘƻ ƴŜƭƭΩƛƴǘƛƳƛǘŁ ŘŜƭƭŀ Ŏŀǎŀ ŘŜƭƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜΣ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀ ŀƴŎƘŜ ŀŎŎƻƎƭƛŜǊŜ ƭŜ ƭƻǊƻ ǎtorie e 

provare a pensare insieme percorsi futuri volti alla possibilità di stare meglio.  

La visita domiciliare Ƙŀ ǉǳƛƴŘƛ ǇǊƻƳƻǎǎƻ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ Ŝ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜΣ  ƛƳǇƭƛŎŀƴŘƻ 

anche un riposizionamento ŘŜƎƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ Ŝ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛΦ [ΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ Ƙŀ provato infatti ad uscire 

da una logica prestazionale e frontale per assumere quella più laterale, di accompagnamento, da 

una cultura e approccio bio-medico per affermare un modalità di intervento e visione bio-psico-

sociale.  

Le distribuzione delle visite domiciliari è avvenuta secondo lo schema seguente: 

OPERATORE NUMERO DI  PRIME VISITE 

Infermiera 99 

Infermiera e Oss 26 

Oss M. 170 

Oss S. 111 

Oss.T 82 

2 Oss insieme 3 
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tot  491 

 

[Ŝ ŦƛƎǳǊŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛ ŘŜƭƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Ŝ ŘŜƭƭŜ h{{Σ ŘƻǇƻ ŀǾŜǊ effettuato la prima visita, si 

ritrovaƴƻ ƛƴǎƛŜƳŜ Ŏƻƴ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴǘŜ ǎƻŎƛŀƭŜΣ ƭŀ ǇǎƛŎƻƭƻƎŀ Ŝ ƭΩŜŘǳŎŀǘǊƛŎŜΣ ǇŜǊ ǳƴŀ ǊƛŜƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ ǎǳ 

quanto osservato e ascoltato, individuando i percorsi di assistenza personalizzati e le attività da 

proporre a ciascuna persona. Altresì, la microequipe si occupa di facilitare e allestire il contesto, 

attivare la rete e mobilitare le risorse della comunità. Il suo lavoro ha rappresentato infatti un 

elemento essenziale anche per il coordinamento del lavoro di rete (con le associazioni, i medici, i 

farmacisti, le istituzioni del territorio) e di sviluppo di comunità. La sua azione è anche utile per 

ŦŀŎƛƭƛǘŀǊŜ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭ ǎƛǎǘŜƳŀ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ƻƭǘǊŜŎƘŞ ǇŜǊ ŦŀǾƻǊƛǊŜ ƭΩƛƴŎƻƴǘǊƻ ǘǊŀ ǇŜǊǎƻƴŜ ǇƻǊǘŀǘǊƛŎƛ Řƛ 

bisogni e la struttura con i suoi servizi e i suoi operatori.  

Il lavoro di comunità è stato altresì fondamentale, così come il lavoro di attivazione della 

rete, in quanto ha portato a importanti risultati, tra cui ƭŀ άǇǊŜǎŎǊƛȊƛƻƴŜέ Řƛ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜ 

alla salute, nata dagli incontri con i medici di medicina generale. Attraverso tale strumento i medici 

possono prescrivere non solo farmaci e visite mediche, ma anche le attività di promozione alla 

salute proposte dal progetto. 5ŀ ǉǳŀƴǘƻ ŜƳŜǊǎƻ Řŀƛ ŦŜŜŘōŀŎƪ ŘŜƭƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Ŝ ŘŀƭƭΩƛƴǘŜǊǾƛǎǘŀ Ŏƻƴ ƛƭ 

medico, risulta che certamente la collaborazione tra microequipe e MMG necessita ancora di 

investimenti per poterla rendere ancora più produttiva ed efficace; occorre saper individuare spazi e 

ambiti di una nuova collaborazione in cui tutti possano ottenere risultati utili al proprio ruolo e 

funzione. 

[Ŝ ŎƻƭƭŀōƻǊŀȊƛƻƴƛ ǘǊŀ ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Řƛ ŎƻƳǳƴƛǘŁ Ŝ ƛ ƳŜŘƛŎƛ Ŝ ŦŀǊƳŀŎƛǎǘƛ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛ ŎƘŜ Ƙŀƴƴƻ 

condiviso la visione del progetto, si è concretizzata inoltre in momenti formativi sugli stili di vita e in 

ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ǎǳƛ ǘŜƳƛ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ Ŝ ŘŜƭƭΩŀƭƛƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜΣ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ŜǎǎŜǊŜ ǇǊƻōƭŜƳŀǘƛŎƘŜ ŎƻƳǳƴƛ ǘǊŀ 

gli anziani incontrati. Secondo le parole della farmacista intervistata, queste occasioni sono state 

momenti preziosi di informazione e prevenzione, nonché opportunità per il lavoro di rete e di 

ŎƻƳǳƴƛǘŁ ǇŜǊ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛΣ ǉǳŀƭƛ ǉǳŜƭƭŜ ŘŜƭ ŦŀǊƳŀŎƛǎǘŀΣ ǎǇŜǎǎƻ ǊƛǎǘǊŜǘǘŜ ŀƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇǊƻǇǊƛƻ 

esercizio.  

[ΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Řƛ ŎƻƳǳƴƛǘŁΣ ƛƴ ŎƻƭƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƭŜ h{{Σ Ƙŀ ƛƴƻƭǘǊŜ ŀǾǾƛŀǘƻ ǳƴ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ  

molto importante di attivazione della comunità, contribuendo a formare 4 gruppi di camminatori, 

Řŀ Ŏǳƛ Ǉƻƛ ǎƛ ŝ Ŏƻǎǘƛǘǳƛǘƻ ǳƴ ƴǳŎƭŜƻ Řƛ ŎŀƳƳƛƴŀǘƻǊƛ ŜǎǇŜǊǘƛ ŎƘŜ ƎǳƛŘŀƴƻ ŀƭǘǊƛ ŀƴȊƛŀƴƛ ƛƴ ǳƴΩŀǘǘƛǾƛǘŁ 

fisica salutare, non solo per il fisico ma anche per gli aspetti psicologici e sociali che questa implica. 
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Questa azione rappresenta per molti intervistati uno dei risultati più importanti del progetto, in 

grado di promuovere cittadinanza attiva e auto aiuto.  

Allo stato attuale la microequipe ha sviluppato quindi molteplici competenze e attivato un 

lavoro di prevenzione e promozione del benessere risultato rilevante per la comunità. Ha bisogno 

però ancora di tempo per poter consolidare ulteriormente il suo mandato e poter divenire azione 

assunta dal sistema locale, pratica duratura che investa la cultura dei Servizi pubblici e privati a cui gli 

operatori fanno riferimento. 

[ΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Řƛ ŎƻƳǳƴƛǘŁΣ ƳŜǎǎŀ ŀ ŘƛǎǇƻǎƛȊƛƻƴŜ ŘŀƭƭΩ!{[ TO3, ha accompagnato e guidato tutta 

la fase della sperimentazione, rappresentando un elemento essenziale anche per il coordinamento 

del lavoro di rete (con le associazioni, i medici, i farmacisti, le istituzioni del territorio) e di sviluppo di 

comunità. Senza la determinazione, le competenze e le capacità ǊŜƭŀȊƛƻƴŀƭƛ ŘŜƭƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀΣ ƭƻ 

sviluppo attuale del progetto non sarebbe stato possibile. La rilevanza di questa figura è stata 

riconosciuta da tutti gli intervistati: dagli stakeholder, per le sue competenze di coordinamento, 

ŎǊŜŀǘƛǾƛǘŁΣ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁΣ Řŀƛ ōŜƴŜŦƛŎƛŀǊƛ ǇŜǊ ƭŜ ǉǳŀƭƛǘŁ ǊŜƭŀȊƛƻƴŀƭƛΦ vǳŜǎǘΩǳltimi infatti 

hanno visto nelle capacità relazionali degli operatori del progetto, il valore dello stesso, 

ŀŎŎƻƳǳƴŀƴŘƻ ƛƴ ǘŀƭŜ ǊƛŎƻƴƻǎŎƛƳŜƴǘƻ ŀƴŎƘŜ Ǝƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ ŘŜƭƭŀ w{!Σ ǉǳŀƭƛ ƭŜ h{{ Ŝ ƭΩŜŘǳŎŀǘǊƛŎŜΦ  

Anche ƭΩŀȊƛŜƴŘŀ sanitaria, valutando positivamente ƭΩesperienza di Piossasco, si è dichiarata 

ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭŜ ŀƴŎƘŜ ŀ ǎǳǇǇƻǊǘŀǊŜ ƭΩŜǾŜƴǘǳŀƭŜ ŜǎǘŜƴǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǎǇŜǊƛƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ǎǳ ƴǳƻǾƛ ŀƳōƛǘƛ 

territoriali e continuare ad appoggiare gli sviluppi futuri della sperimentazione.  

Anche per le OSS della struttura la visita domiciliare ha comportato un profondo 

cambiamento di ruolo. Ha permesso loro di portare le loro competenze al di fuori della struttura, 

avviando un lavoro sul territorio e sul sostegno alla domiciliarità che ha arricchito la loro 

professionalità e avviato un profondo cambiamento di ruolo della RSA come struttura aperta.  

L άŦǊǳǘǘƛέ ŘŜƭƭŀ Ǿƛǎƛǘŀ ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊŜ ǎƻƴƻ ŘŜǎŎǊƛǘǘƛ ƴŜƛ ǇŀǊŀƎǊŀŦƛ  Ŝ ŎŀǇƛǘƻƭƛ ŎƘŜ ǎŜƎǳƻƴƻ e in 

particolare nel paragrafo 4.2 .   

 

Attività 1.3/ 1.4 Costruzione Registro delle fragilità: La Cartella Personalizzata 

 

Sulla popolazione target è stata creata una cartella personalizzata, dove sono state raccolte, 

Ŏƻƴ ƭΩŀǳǎƛƭƛƻ ŀƴŎƘŜ Řƛ ǳƴŀ ǎǘǊǳƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛŎŀΣ ǘǳǘǘŜ ƭŜ ƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴƛ ǳǘƛƭƛ ŀƛ Ŧƛƴƛ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΦ  

Attraverso i contatti con le diverse istituzioni e le interviste strutturate durante le visite 

domiciliari, si è raccolta una batteria di informazioni sul piano anagrafico, sociale, epidemiologico e 
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sulla condizione di salute, dando così modo agli operatori di avere a disposizione delle cartelle 

personalizzate in base alle quali progettare gli specifici interventi.  

Su tali dati si sono inoltre operate delle analisi al fine di restituire una fotografia sulla 

condizione di salute degli anziani di Piossasco.  

Un dettaglio particolare è stato posto verso i soggetti più fragili: sulla base di indici di fragilità 

individuati attraverso scale validate, si è costruito un registro delle fragilità che viene aggiornato 

periodicamente e che conta al 30/3/2018 38 persone da monitorare nel tempo attraverso visite 

domiciliari periodiche (1 o 2 volte al mese). Si tratta di quelle persone risultate più fragili, sia perché 

con indice di TFI superiore a 6, sia perché in sede di riunione di microequipe si è valutato un insieme 

di fattori di rischio connessi anche alla difficoltà per queste persone di proporre le azioni del 

progetto. Su tale nucleo si intende sviluppare la seconda fase progettuale dedicata agli interventi 

specifici sulla fragilità.  

I dati sulla fragilità sono riportati nel dettaglio del cap. 5.  

 

Attività 1.5 Il Prendersi cura nel tempo 

 
Alla prima visita domiciliare ne sono seguite altre, rivolte a quegli anziani che hanno 

accettato questo intervento, per instaurare una relazione di aiuto. 

Poiché la funzione degli operatori itineranti non è, in generale, quella di erogare prestazioni, 

scopo delle successive visite è stato pertanto quello di restituire una rielaborazione di quanto è stato 

raccolto sul piano dei dati e delle informazioni. Altresì quello di  monitorare con continuità lo stato di 

salute e la decodifica dei bisogni; di attivare azioni di contrasto alla solitudine, di accompagnamento, 

Řƛ ŘƛǎōǊƛƎƻ ǇǊŀǘƛŎƘŜΣ Řƛ ƻǊƛŜƴǘŀƳŜƴǘƻ Ŝ ƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜΤ  Řƛ ŦŀŎƛƭƛǘŀǊŜ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ Ŝ ƭŀ ŦǊǳƛȊƛƻƴŜ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ 

che potranno fornire sia la struttura, sia il sistema locale. 

[ΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŝ ǎǾƻƭǘŀ ƛƴ ǇǊŜǾŀƭŜƴȊŀ ŘŀƭƭΩƻǇŜǊŀǘƻǊŜ hǎǎ Ŏƻƴ ƛƭ ǎǳǇǇƻǊǘƻ Ŝ ŎƻƻǊŘƛƴŀƳŜƴǘƻ 

ŘŜƭƭΩLƴŦŜǊƳƛŜǊŜΦ 

Al 30/03/2018 sono state effettuate 228 seconde visite agli anziani rientranti nel range 75-85 

(tab 2) più 31 seconde visite agli interessati fuori range per un totale di 259 seconde  visite (tab. 3). 

¢ŀƭƛ ǾƛǎƛǘŜ Ƙŀƴƴƻ Řŀǘƻ ŀƴŎƘŜ ƭΩƻǇǇƻǊǘunità di una seconda intervista strutturata volta a 

indagare la qualità della vita delle persone che hanno intrapreso un percorso previsto dal progetto. 

Su parte di queste persone, e in particolare su quelle più fragili e con meno risorse sociali e 

personali, è in corso un monitoraggio costante.  
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[ΩŀǳǎǇƛŎŀǘŀ ǇǊƻǎŜŎǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ǇƻǘǊŁ ŎƻƴǎŜƴǘƛǊŜ Řƛ ǊŜŀƭƛȊȊŀǊŜ ǳƴ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ǾŀƭǳǘŀǘƛǾƻΣ 

ri-somministrando, a un anno dalla seconda visita, un questionario al fine di avere dei risultati di 

esito rispetto allΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀ ŘŜƭƭŜ ŀȊƛƻƴƛ ƳŜǎǎŜ ƛƴ ŎŀƳǇƻΦ 

 

AZIONE 2 PROMOZIONE WELFARE DI PROSSIMITÀ 

 

!ǾŜǊ ǎǾƛƭǳǇǇŀǘƻ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ ǇŜǊ ƭΩŀǇŜǊǘǳǊŀ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ŀƭ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻΣ ŀǾŜǊƭŀ ǇǊƻǇƻǎǘŀ ŀƴŎƘŜ 

come sede di eventi, di attività culturali e di socializzazione ha consentito di tessere relazioni e 

legami sociali tra le persone, di avviare processi partecipativi, di promuovere e rafforzare la cultura 

della solidarietà e della responsabilità. Sono pratiche sulle quali continuare ad investire per 

affermare un nuovo sistema di welfare di prossimità, per affermare Piossasco come comunità capace 

Řƛ ǇǊŜƴŘŜǊǎƛ ŎǳǊŀ ŘŜƭƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜ ŎƘŜ ƭΩŀōƛǘŀƴƻΦ  

Dalle metafore proposte dagli intervistati per rappresentare il progetto, emerge la forte 

rilevanza data a questi aspetti. Esse infaǘǘƛ ǾŀƭƻǊƛȊȊŀƴƻ ƛ ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ Ŝ ŀƭƭΩŜǎǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ 

struttura come importanti occasioni di socializzazione e contrasto alla solitudine.  

 

Attività 2.1 )ÎÎÁÌÚÁÒÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔÛ ÄÅÌÌȭÁÂÉÔÁÒÅ ÐÅÒ ÌÅ ÐÅÒÓÏÎÅ ÁÃÃÏÌÔÅ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÁ ÓÔÒÕÔÔÕÒÁ 

 

[ΩƛƴƴŀƭȊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩŀōƛǘŀǊŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ǇŜǊ ƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜ ŀŎŎƻƭǘŜ ŝ 

stato determinato anche dal processo di apertura che si è realizzato nel corso della sperimentazione. 

[ŀ ŎƻƴǘŀƳƛƴŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƛƭ άCǳƻǊƛέ Ŝ ƛƭ άCǳƻǊƛ Ŏƻƴ ƛƭ 5ŜƴǘǊƻέ ŝ ǎǘŀǘŀ certamente un elemento del 

miglioramento atteso, grazie anche ai laboratori che sono stati realizzati in collaborazione con le 

scuole, con i nuovi volontari e con le associazioni di volontariato. 

: ǎǘŀǘŀ ŀǾǾƛŀǘŀ ƭΩŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜ ƳƛǊŀǾŀ ŀƭ ŎƻƛƴǾƻƭƎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƎƭƛ ƻspiti che possiedono ancora delle 

ŀǳǘƻƴƻƳƛŜ ŀƭ ŦƛƴŜ Řƛ ǊŜƴŘŜǊƭƛ ǇŀǊǘŜŎƛǇƛ ŘŜƭ ƭǳƻƎƻ ƛƴ Ŏǳƛ ŀōƛǘŀƴƻΦ [ΩŀȊƛƻƴŜ ǇǊŜǎŜƴǘŀ ŘŜƭƭŜ ŘƛŦŦƛŎƻƭǘŁ 

dovute anche a una visione sociale della struttura vissuta come albergo, condivisa dagli ospiti e dai 

loro familiari. Per ǊŀƎƎƛǳƴƎŜǊŜ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ŀǘǘŜǎƻΣ ƻŎŎƻǊǊŜǊŁ ǇǊƻƳǳƻǾŜǊŜ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ ƳƛǊŀǘŀ ŀƭ 

ŎƻƛƴǾƻƭƎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƛ ŦŀƳƛƭƛŀǊƛΣ ŀƭ ŦƛƴŜ Řƛ ǎŜƴǎƛōƛƭƛȊȊŀǊƭƛ ǎǳƭƭΩǳǘƛƭƛǘŁ Řƛ ƳŀƴǘŜƴŜǊŜ ƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜ Ŝ ƭŜ ŎŀǇŀŎƛǘŁ 

possedute come importante fattore di empowerment e di prevenzione rispetto al rischio di un 

passaggio verso una condizione di totale non-autosufficienza.  
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Attività 2.2./3 Lo sviluppo delle Collaborazioni e i Laboratori 

Come si dettaglierà in seguito, la microequipe ha avviato  una collaborazione più intensa con 

alcune associazioni di volontariato (Avuls, Unitre, Croce Rossa, Lucani, ecc.) e con le scuole, che 

certamente consentirà di rendere organici i laboratori che sonƻ ǎǘŀǘƛ ǊŜŀƭƛȊȊŀǘƛΣ ǳƴΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŎƘŜ 

contribuisce a rendere la struttura un luogo vivo e partecipato. 

Lƭ ŎƻƛƴǾƻƭƎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŜ ǎŎǳƻƭŜ Ŝ ƭΩƛƴƎǊŜǎǎƻ ŘŜƛ ǊŀƎŀȊȊƛ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ 

ǳƴΩƻŎŎŀǎƛƻƴŜ Řƛ ŜƭŜǾŀǘƻ ŎƻƴǘŜƴǳǘƻ ŜŘǳŎŀǘƛǾƻ Ŝ ŀƭƭƻ ǎǘŜǎǎƻ ǘŜmpo terapeutico e salutare per gli 

anziani. 

I laboratori con le scuole hanno coinvolto 12 classi elementari e medie, laboratori centrati 

ǎǳƭƭƻ ǎŎŀƳōƛƻ ƛƴǘŜǊƎŜƴŜǊŀȊƛƻƴŀƭŜ Ŝ ǎǳƭƭŀ ƴŀǊǊŀȊƛƻƴŜΦ [ΩŀǘǘƛǾƛǘŁΣ ŝ ǎǘŀǘŀ ƎŜǎǘƛǘŀ ŘŀƭƭΩ!ǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ 

Tedacà, culminata coƴ ǳƴŀ ǇŜǊŦƻǊƳŀƴŎŜ ŀƭƭΩŜǎǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǇƛŀȊȊŀƭŜ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ŎƘŜ Ƙŀ ŎƻƛƴǾƻƭǘƻΣ 

ragazzi, insegnati, famigliari, operatori e ospiti della struttura. Oltre 200 persone sono state 

protagoniste di uno spettacolo che ha suscitato delle emozioni che aleggiavano allΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŜ 

struttura ancora per parecchi giorni. Particolarmente significative le testimonianze lasciate da alcuni 

anziani e il video prodotto.   

Fig. 2 Performance di massa con gli anziani della struttura, bambini delle elementari e medie, insegnanti e familiari 



 
 

26 

 

Nel mese di febbraio 2018, si è anche instaurata una collaborazione con il micronido 

ŎƻƳǳƴŀƭŜ άDƛǊƛŎƻŎŎƻƭŜέΣ ƎŜǎǘƛǘƻ Řŀƭƭŀ /ƻƻǇŜǊŀǘƛǾŀ {ƻŎƛŀƭŜ Dƛǳƭƛŀƴƻ !ŎŎƻƳŀȊȊƛΦ 

Con questa realtà sarà realizzato un progetto denominato άCƛƭƛΣ ǘǊŀƳŜ Ŝ ƛƴǘǊŜŎŎi: incontro tra 

ƎŜƴŜǊŀȊƛƻƴƛέΦ Nel mese di giugno, tutti i martedì i bambini del micronido, che a settembre 

ŦǊŜǉǳŜƴǘŜǊŀƴƴƻ ƭŀ ǎŎǳƻƭŀ ŘŜƭƭΩƛƴŦŀƴȊƛŀΣ ǎƛ ǊŜŎƘŜǊŀƴƴƻ ǇǊŜǎǎƻ ƭŀ wŜǎƛŘŜƴȊŀ {ŀƴ DƛŀŎƻƳƻΣ ŘƻǾŜ ǾŜǊǊŁ 

proposto un laboratorio artistico con fili e lana sia ai bambini che ad alcuni nonni e nonne. Le opere 

realizzate diventeranno installazioni permanenti sia della Residenza sia del micronido, per 

ŘƻŎǳƳŜƴǘŀǊŜ ƛƭ ǇǊƻŎŜǎǎƻ ŘΩƛƴŎƻƴǘǊƻ ǘǊŀ ƛ ǇƛŎŎƻƭƛ Ŝ ƛ ƎǊŀƴŘƛ Ǉrotagonisti di questo incontro. 

Il coinvolgimento dei volontari e delle associazioni di volontariato ha consentito di 

realizzare una fitta attività di socializzazione e laboratoriale. Il numero dei partecipanti ad alcune 

ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǊƛŎƘƛŜŘŜ ƻǊƳŀƛ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀȊƛƻƴŜ Řƛ ƴǳƻǾƛ ǎǇŀȊƛΣ ǇƻƛŎƘŞ ƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ŝ ǎǇŜǎǎƻ ǳƴƻ ǎǇŀȊƛƻ 

ƛƴǾŀǎƻ Řŀƭ άCǳƻǊƛέΦ ¦ƴŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ ŎƘŜ Ƙŀ ŀǊǊƛŎŎƘƛǘƻ ƛƭ ά5ŜƴǘǊƻέΣ ŎƻƴǎŜƴǘŜƴŘƻ ŀƎƭƛ ƻǎǇƛǘƛ Řƛ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀǊŜ 

a molte attività che prima non erano svolte. Un clima che ha certamente anche influito 

ǇƻǎƛǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ǎǳƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀΣ ǊƻƳǇŜƴŘƻ ǉǳŜƭ άƳǳǊƻέ Řƛ ƛǎƻƭŀƳŜƴǘƻ ŎƘŜ ǎǇŜǎǎƻ 

caratterizza questi ambienti lavorativi. 

 

 

Fig. 3 Laboratorio di manualità 
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Tabella 1. !ǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǎƻŎƛŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴo della struttura (aggiornata al 30 MARZO 2018) 

PARTECIPANTI  CITTADINI ESTERNI OSPITI STRUTTURA  TOT 

LABORATORIO LETTURA  3 6 9 

LABORATORIO PITTURA-
UNITRE  

3  8 11 

GINNASTICA DOLCE LUN  22 12  35 

GINNASTICA DOLCE MERC  21 14  35 

LABORATORIO CUCINA  8  6  14 

LABORATORIO CARTE  24 2  26 

LABORATORIO TOMBOLA  35  12  47 

MERCATINO NATALE  11  4 15 

a!b¦![L¢!Ω ό59/¦t!D9Σ 
FIORI, BAMBOLE)- AVULS 

3 7  10 

LABORATORIO DI MUSICA 
AVULS 

5 15 20 

LABORATORIO 
INTERGENERAZIONALE 
CON ASILO GIANOTTI 

3 12 15 

 

Le attività di laboratorio in struttura hanno visto la partecipazione sempre più numerosa dei 

volontari coinvolti. Da gennaio 2018 la Croce Rossa si è impegnata ƴŜƭƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŀƳŜƴto al 

laboratorio di ginnastica di persone con difficoltà di deambulazione e impossibilitate a guidare, 
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consentendo così la possibilità di usufruire di questa attività a soggetti che altrimenti ne sarebbero 

stati impossibilitati. 

Anche altri laboratori hanno visto la collaborazione di volontari chŜΣ ƛƴǎƛŜƳŜ ŀƭƭΩŜŘǳŎŀǘǊƛŎŜ Ŝ 

alle Oss, hanno dato vita e gestito i laboratori incrementando cittadinanza attiva e reti sociali. Tra 

questi, ricordiamo il laboratorio di carte che vede la collaborazioni tra volontari , Oss ed educatrici e  

il laboratorio di lettura supportato da una volontaria con disabilità motoria, attivando così anche 

importa tanti azioni di auto-mutuo aiuto. È rilevante rimarcare che tali azioni di volontariato, oltre 

ad essere un atto altruistico per la comunità, rappresentano anche un fattore di promozione del 

benessere anche per chi li compie, stimolando la rete sociale, il senso di comunità e di realizzazione 

ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ŎƻƴƴŜǎǎŜ ŀƭƭΩƛƳǇŜƎƴƻ ŎƛǾƛŎƻ Ŝ ŀƭƭŀ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀȊƛƻƴŜΦ  

Altre attività, anche fuori dalla struttura, hanno continuato ad animare il progetto anche 

successivamente al 30 marzo 2018. In particolare, ricordiamo la partecipazione con i camminatori 

ŀƭƭΩŜǾŜƴǘƻ άaƛ ƛƭƭǳƳƛƴƻ Řƛ ƳŜƴƻέ όно ŦŜōōǊŀƛƻ 2018); il passaggio della banda fuori dalla struttura 

(25 maggio 2018); il coinvolgimento del gruppo di catechismo per la preparazione della festa di 

Natale; la presenza  del gruppo degli alpini il 27 aprile 2018; la festa di Natale con i camminatori; la 

ŎƻƭƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ [ǳŎŀƴƛ ƛƴ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŎƻƳŜ ƭŀ ǇǊŜǇŀǊŀȊƛƻƴŜ ƛƴǎƛŜƳŜ ŘŜƭƭe 

orecchiette. 

 

Attività 2.4 Sportello di informazione/orientamento per le famiglie e per i caregiver 

 

[ŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ Řŀƭ му ƎŜƴƴŀƛƻ нлму Ƙŀ ŀǘǘƛǾŀǘƻ ƭƻ ǎǇƻǊǘŜƭƭƻ άSosteniamo chi curaέΣ ǎǇƻǊǘŜƭƭƻ 

rivolto ai familiari e ai caregiver che si prendono cura di una persona fragile e con ridotte autonomie. 

Lo sportello, aperto due volte la settimana per mezza giornata (6 ore in tutto), è gestito da un 

ƻǇŜǊŀǘƻǊŜ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ǎǳǇǇƻǊǘŀǘƻ ŘŀƭƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ ŘŜƭƭΩ!{[Σ ŎƘŜ ŎƻƻǊŘƛna la microequipe. Lo 

sportello si pone come nuovo servizio per sostenere i caregiver nel faticoso lavoro di cura e 

ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀΣ ŦƻǊƴƛǎŎŜ ƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴƛ ǎǳƭƭΩŜǾŜƴǘǳŀƭŜ ƳŀƭŀǘǘƛŀΣ ǎǳƭ ǎƛǎǘŜƳŀ Řƛ ŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭŀ ǊŜǘŜ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛΣ 

offre consigli molto pratici sulle strategie di intervento.   

I primi mesi dƛ ǉǳŜǎǘΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ǊƛǾŜƭŀƴƻ ƎƛŁ ƭŀ ǎǳŀ ǳǘƛƭƛǘŁΣ ǇƻƛŎƘŞ ƴƻƴ ŜǎƛǎǘŜ ŀƴŀƭƻƎƻ ǎŜǊǾƛȊƛƻ Ŝ 

supporto su tutto il territorio. Familiari e caregiver che finora ne hanno fruito dichiarano tutto il loro 

ŀǇǇǊŜȊȊŀƳŜƴǘƻ ǇŜǊ ƭΩƛƴƛȊƛŀǘƛǾŀΦ Lo sportello inoltre è stato anche un veicolo per promuovere la 

fornitura dei servizi della struttura e la partecipazione alle attività promosse dal progetto. Altresì lo 

ǎǇƻǊǘŜƭƭƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŜƭŜƳŜƴǘƻ ǇŜǊ ǎǾƛƭǳǇǇŀǊŜ ƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊƛΣ ƛƳǇƛŜƎŀƴdo un 
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operatore professionale; ha fatto inoltre emergere la necessità di organizzare anche degli interventi 

nelle ore serali.  

Lo sportello è attivo due mezze giornate alla settimana (Lunedì e Giovedì), per i restanti giorni 

lavorativi, previo appuntamento, è possibile fruire del servizio. 

Fino al 30 marzo 2018, lo sportello ha incontrato 14 famiglie/caregiver, dando il via 

ŀƭƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ Řƛ ƴǳƻǾƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ƻŦŦŜǊǘƛΥ п ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛ ƛƴ w{!Σ  р ǎŜǊǾƛȊƛ h{{ ŀ ŘƻƳƛŎƛƭƛƻ ŀ ǇŀƎŀƳŜƴǘƻΦΣ м 

Ǿƛǎƛǘŀ ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊŜ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ ǇŜǊ ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜlla terapia. Per i restanti, i colloqui hanno 

avuto una preziosa funzione informativa.   

 

Attività 2.5 La struttura come luogo culturale di promozione e prevenzione alla salute 

 

!ƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ Ŝ ŀƭƭΩŜǎǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ǎƛ ǎƻƴƻ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƛ ŜǾŜƴǘƛ άPiossasco Si - Curaέ ǘŜƴŘŜƴǘƛ 

a promuovere la struttura anche come luogo di promozione e prevenzione alla salute, come luogo di 

ǎǳǇǇƻǊǘƻ ŀƭ ƭŀǾƻǊƻ Řƛ ŎǳǊŀΦ !ƭƭΩŜǎǘŜǊƴƻ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƛ ŘŜƎƭƛ ƛƴŎƻƴǘǊƛΣ ŀ ŎŀǊŀǘǘŜǊŜ 

informativo/formativo e di scambio di esperienze (ASL di Catanzaro, con la partecipazione del 

ǎƻŎƛƻƭƻƎƻ CǊŀƴŎƻ /ŀŎŎƛŀύ Ŏƻƴ ƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ Řƛ ŜǎǇŜǊǘƛΣ Řƛ ƳŜŘƛŎƛ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛ ŘŜƭƭΩ!{[ ¢hоΣ Řƛ ǳƴ ƳŜŘƛŎƻ Řƛ 

famiglia e di una farmacista di Piossasco. Diverse serate sono state dedicate alle tematiche emerse 

dal monitoraggio dei bisogni: ipertensione e alimentazione. Tali incontri si sono svolti in differenti 

sedi per favorire il coinvolgimento della comunità, con la partecipazione complessiva alle due serate 

di 140 cittadini (tab. 2). 

9Ω ǎǘŀǘŀ ŀƴŎƘŜ ƻǊƎanizzata una serata che contemplava uno spettacolo con proiezione di un 

docufilm e la recitazione di un toccante monologo sulla malattia di Alzheimer.  
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Fig. 4 Incontro di promozione della salute in Rsa  

 
 

Tab. 2 Incontri di promozione alla salute  

Incontri su ipertensione  

presenze  26  23  23  12  14  

Data  22/5/17  25/5/17  29/5/17  14/7/2017  1/8/17  

Luogo  Case fiat  Case fiat  Case fiat  RSA  Chiesa del 

Carmine 

Totale persone coinvolte 96  

Incontri su alimentazione  

presenze  10  5  16  13  

Data  5/6/17  7/6/17  24/7/17  1/8/2017  

Luogo  Case fiat  Case fiat  RSA  Chiesa del 

Carmine  

Totale persone coinvolte 44 
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AZIONE 3 ATTIVAZIONI DI RETI DI PROSSIMITÀ. 

 

vǳŜǎǘŀ ŝ ŎŜǊǘŀƳŜƴǘŜ ǳƴΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŎƘŜ Ƙŀ ŎŀǊŀǘǘŜǊƛȊȊŀǘƻ ƭŀ ǎǇŜǊƛƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜΣ ǇƻƴŜƴŘƻƭŀ ǎǳ ǳƴ 

ƭƛǾŜƭƭƻ ƴǳƻǾƻ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀ ǉǳŜƭƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ ǊŜǎƛŘŜƴȊƛŀƭƛ ŘŜƭƭΩŀǊŜŀ ŘŜƭ ŎǳƴŜŜǎŜ ŎƘŜ ǎƛ ǎƻƴƻ ŀǇŜǊǘŜ ŀƭ 

territorio per operare come Centro Servizi e a supporto della domiciliarità delle persone. Grazie alle 

attività realizzate si è riusciti a portare un contributo significativo alla comunità di Piossasco per la 

promozione della cittadinanza attiva e del protagonismo delle persone.  

Le differenti attività hanno contributo a coinvolgere, responsabilizzare e attivare i soggetti e 

gli attori sociali presenti sul territorio affinché si facciano, ancor di più di quanto lo era prima, carico 

dei problemi della comunità. Si è riusciti a innestare azioni sinergiche tra i partner del progetto e le 

associazioni di volontariato presenti sul territorio, stimolare le relazioni, tessere reti tra i cittadini, i 

gruppi formali e informali presenti sul territorio. 

: ŎŜǊǘŀƳŜƴǘŜ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜ ŘŜǾŜ ŜǎǎŜǊŜ ŎƻƴǘƛƴǳŀƳŜƴǘŜ ŀƭƛƳŜƴǘŀǘŀΣ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘŀ Ŝ Ƴƻƴitorata. 

È una di quelle azioni che richiede tempo per potersi radicare e per essere assunta da parte di tutti 

Ǝƭƛ ŀǘǘƻǊƛ ŘŜƭƭŀ ŎƻƳǳƴƛǘŁΤ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜ ƴŜŎŜǎǎƛǘŀ Řƛ ŦƛƎǳǊŜ ǇǊŜǇƻǎǘŜ  ǇŜǊ ǇǊƻƳǳƻǾŜǊŜ ƛƭ ƭŀǾƻǊƻ Řƛ 

sviluppo delle reti di prossimità. Tale azione, congiuntamente a quella del lavoro di comunità (Azione 

пύ ŝ ƛƭ ǘŜǊǊŜƴƻ ǎǳƭ ǉǳŀƭŜ ǎƛ ƎƛƻŎŀ ƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜΣ ǳƴ ǇƻǎǎƛōƛƭŜ ǊƛǇƻǎƛȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ Řƛ ŀƭŎǳƴŜ ŦƛƎǳǊŜ 

professionali e un agire nuovo da parte dei servizi e delle istituzioni.  

 

Attività 3.1 Una filiera alimentare a Km 0 per promuovere una cultura alimentare corretta 

 

Sul territorio di Piossasco hanno sede diverse aziende agricole; grazie al progetto è stata 

ǎǾƛƭǳǇǇŀǘŀ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ ŦƛƴŀƭƛȊȊŀǘŀ ŀ ǇǊƻƳǳƻǾŜǊŜ Ŝ ŀ ǎƻǎǘŜƴŜǊŜ ƭŀ ŦƛƭƛŜǊŀ ŀƎǊƻ-alimentare a Km 0. Una 

scelta perseguita dalla struttura, sia per offrire agli ospiti della struttura residenziale prodotti locali di 

ōǳƻƴŀ ǉǳŀƭƛǘŁΣ ǎƛŀ ǇŜǊ ǎƻǎǘŜƴŜǊŜ ǳƴ ǘŜǎǎǳǘƻ ǇǊƻŘǳǘǘƛǾƻ Ŝ ǳƴΩŜŎƻƴƻƳƛŀ ƭƻŎŀƭŜΦ   

Le aziende che sono state finora coinvolte hanno fornito parziali approvvigionamenti di frutta 

e verdura. 

vǳŜǎǘŀ ŝ ŎŜǊǘŀƳŜƴǘŜ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜ ǊƛŎƘƛŜŘŜ Řƛ ǇǊƻǎŜƎǳƛǊŜ Ŏƻƴ ǳƴŀ ǊƛŎƻƎƴƛȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƭǘŜǊƛƻǊƛ  

aziende del territorio, al fine di ampliare la fornitura di prodotti alimentari e di stringere alleanze utili 

anche a promuovere gli interventi  che venivano menzionati nel documento progettuale. 
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Attività 3.2 La struttura sostiene le reti della solidarietà 

 

Non ha ancora avuto modo di concretizzarsi la collaborazione con le associazioni di 

volontariato caritatevole che collaborano con il Consorzio C.I.di.S., per  fornire pasti gratuiti alle 

persone in carico ai servizi e in difficoltà economica, in particolare nei giorni in cui il servizio pubblico 

non fornisce pasti al domicilio. La fornitura avviene solo per le persone che ne hanno fatto richiesta 

Ŝ ǇŜǊ ƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜ ǎŜƎǳƛǘŜ Řŀƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΦ [ŀ ŦǊǳƛȊƛƻƴŜ ŀǾǾƛŜƴŜ ŀƴŎƘŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ Ŝ 

coinvolge complessivamente circa  10 persone. 

 

 !ÔÔÉÖÉÔÛ σȢσ  'ÌÉ Ȱ/ÒÔÏÌÁÎÉȱ ÃÏÌÔÉÖÁÎÏ ÁÎÃÈÅ ÒÅÌÁÚÉÏÎÉ 

 

 [ΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŎƘŜ ŜǊŀ ƳŜƴȊƛƻƴŀǘŀ ƴŜƭ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻ ǇǊƻƎŜǘǘǳŀƭŜ ƴƻƴ Ƙŀ ŀǾǳǘƻ ƳƻŘƻ Řƛ ǊŜŀƭƛȊȊŀǊǎƛΣ 

ƴƻƴ ŜǎǎŜƴŘƻŎƛ ǎǘŀǘŜ ƭŜ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛΦ [ŀ ƴǳƻǾŀ ŜŘǳŎŀǘǊƛŎŜΣ ŎƘŜ ƻǇŜǊŀ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀΣ Ƙŀ 

ƛƴƛȊƛŀǘƻΣ ƴŜƛ ǇǊƛƳƛ ƳŜǎƛ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ ƛƴ ŎƻǊǎƻΣ ŀ ŎǊŜŀǊŜ ŘŜƭƭŜ ŎƻƴŘƛȊƛƻni per promuovere un'attività di 

orto-terapia che possa coinvolgere gli ospiti della struttura, in cui le casse di legno utilizzate saranno 

realizzate dai ragazzi della comunità psichiatrica di Piossasco. [ŀ ǇƛŜƴŀ ŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǉǳŜǎǘΩŀȊƛƻƴŜ 

necessita ancora di tempo e lavoro per creare le necessarie condizioni. 

 

AZIONE 4 IL LAVORO DI RETE E LO SVILUPPO DI COMUNITÀ 

 

Il progetto ha contribuito a sviluppare una cultura della responsabilità e lo sviluppo di 

processi partecipativi, ha altresì, contribuito a migliorare i livelli di ben-essere presenti, un 

rafforzamento delle reti di solidarietà, incrementando il capitale sociale. 

Ha messo in campo una collaborazione pubblico/privato sociale innovativa, in quanto, il 

ǇǊƛǾŀǘƻ ǎƻŎƛŀƭŜ ƴƻƴ ǎƛ ŝ ƭƛƳƛǘŀǘƻ ŀ ŎǳǊŀǊŜ ƭΩŀǘǘuale modello di sussidiarietà che caratterizza i 

ǘǊŀŘƛȊƛƻƴŀƭƛ ǊŀǇǇƻǊǘƛΣ Ƴŀ Ƙŀ ǎǾƻƭǘƻ ǳƴŀ ŦǳƴȊƛƻƴŜ ǇǳōōƭƛŎŀΣ ǇǊŜƴŘŜƴŘƻǎƛ ŎǳǊŀ Řƛ ǎǾƻƭƎŜǊŜ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ Řƛ 

promozione e prevenzione alla salute ed erogando servizi a tutti gli anziani target del progetto.  Si 

sono poste le basi per compiere il passaggio verso un modello di Welfare di comunità basato su un 

sistema di interventi a rete, per promuovere un'etica della responsabilità capace di identificare e 

mettere in connessione tutte le risorse (pubbliche e private, umane e familiari, organizzative e 
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finanziarie). 

Complessivamente, sono più di 200 le persone che complessivamente partecipano alle 

diverse attività di comunità e laboratoriali: una fascia di popolazione anziana che ha arricchito il 

proprio ǇǊƻƎŜǘǘƻ Řƛ Ǿƛǘŀ Ŝ ƭŜ ǇǊƻǇǊƛŜ ǊŜƭŀȊƛƻƴƛΤ ǳƴΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜ Ƙŀ ƛƴŎǊŜƳŜƴǘŀǘƻ ƛƭ ŎƭƛƳŀ Řƛ ŦƛŘǳŎƛŀΣ  

la ricerca di soluzioni ai problemi comuni da agire collettivamente. 

{ƛ ǘǊŀǘǘŀ Řƛ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜ ǊƛŎƘƛŜŘŜ ƛƭ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛƻ ǘŜƳǇƻΣ ƴƻƴŎƘŞ ƭŜ ŦƛƎǳǊŜ ǇǊƻfessionali formate 

e preposte, per potersi affermare e strutture in pratiche consolidate e sostenute da parte di tutta la 

comunità e dei servizi stessi. 

Le metafore portate dagli intervistati evocano il potere del lavoro di rete e di comunità come 

attivatori di relazioni di prossimità, a loro volta promotori di benessere (vedi cap. 6)  

 

Attività 4.1 La Formazione agli operatori/volontari della partnership 

 

Al fine di rafforzare il lavoro di rete e promuovere lo sviluppo di comunità per rendere la 

stessa più informata, responsabile, consapevole, disponibile a prendersi cura di sé stessa e delle 

ǇŜǊǎƻƴŜ ŎƘŜ ƭΩŀōƛǘŀƴƻΣ ŝ ǎǘŀǘƻ ǊŜŀƭƛȊȊŀǘƻΣ ŎƻƳŜ Řŀ ǇǊƻƎŜǘǘƻΣ ǳƴ ǇŜǊŎƻǊǎƻ Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ Řƛ нп ƻǊŜ ŀƭ 

quale hanno partecipato operatori della struttura, assistenti sociali del Consorzio, operatori 

ŘŜƭƭΩ!{[¢hоΣ ŦǳƴȊƛƻƴŀǊƛ ŘŜƭ /ƻƳǳƴŜΣ ǾƻƭƻƴǘŀǊƛ ŘŜƭƭŀ ƭƻŎŀƭŜ ǎŜȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ /ǊƻŎŜ wƻǎǎŀ, ƭΩ!ǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ 

Avuls Ŝ ƭΩ¦ƴƛ¢w9. I docenti del percorso sono stati: Gianni Garena, Renata Fenoglio, Salvatore Rao, 

Luana Ceccarini e Deborah Pollo. 

[ΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ŘŜƭ ŎƻǊǎƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ƻŦŦǊƛǊŜ ŀƎƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ Ŝ ǾƻƭƻƴǘŀǊƛ ŘŜƭƭŀ ǇŀǊǘƴŜǊǎƘƛǇ ƭŜ ŎƻƴƻǎŎŜƴȊŀ Ŝ 

gli strumenti necessari per essere gli attori del cambiamento richiesto, per gestire le nuove 

attività/servizi previsti dal progetto e per acquisire conoscenza e strumenti atti a sostenere lo 

sviluppo di comunità.  

Il percorso di formazione si è articolato in 4 giornate ƴŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмт: 

-  Giovedì 28 settembre 

¶ Il concetto culturale di domiciliarità e il sistema per sostenerla 

¶ Il progetto, le strategie e gli obiettivi 

¶ Il lavoro di rete e il lavoro di comunità 

¶ Il sistema dei servizi e la costruzione della mappa delle risorse 
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¶ Illustrazione di uno strumento per la rappresentazione grafica della rete sociale ς la 

Carta di Rousseau. 

-  Giovedì 5 ottobre 

¶ tǊŜǎŜƴǘŀȊƛƻƴŜ tǊƻƎŜǘǘƻ 9ǳǊƻǇŜƻ ά{ǳƴŦǊŀƛƭέ 

¶ Il lavoro sociale di/nella comunità 

¶ Esercitazione in gruppi sul lavoro di rete 

-  Mercoledì 18 ottobre 

¶ Commenti e riflessioni in merito alle rappresentazioni delle reti 

¶ Rudimenti del lavoro sociale di/nella comunità 

¶ Esercitazione in gruppi sulle attività da mettere in atto per la più efficace attuazione 

del progetto 

-  Mercoledì 29 novembre 

¶ Presentazione del Report delle interviste ai beneficiari e del Focus con i camminatori 

esperti 

¶ Il lavoro di comunità in relazione al progetto 

¶ Condivisione partecipata delle riflessioni emerse dal report e dalle giornate formative 

e delle linee di sviluppo per il futuro 

Il percorso di formazione ha coinvolto un gruppo di operatori con profili diversi,  dipendenti di 

Enti pubblici, del privato sociale e volontari delle associazioni. Nel dettaglio hanno partecipato: 

-  5 operatrici della struttura Rsa San Giacomo, di cui 3 Oss e 2 educatrici 

-  8 Assistenti Sociali del Consorzio C.i.di.S di Orbassano 

-  2 funzionarie del Comune di tƛƻǎǎŀǎŎƻ Ŝ ƭΩ!ǎǎŜǎǎƻǊŜ ŀƭƭŜ tƻƭƛǘƛŎƘŜ {ƻŎƛŀƭƛ 

-  ƭŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭŜ ŎǳƭǘǳǊŀƭŜ ŘŜƭƭΩ!ǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ !Ǿǳƭǎǎ 

-  ƭŀ ǾƛŎŜǇǊŜǎƛŘŜƴǘŜ ŘŜƭƭΩ!ǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ ¦ƴƛǘǊŜ 

-  una volontaria della Croce Rossa 

-  ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Řƛ ŎƻƳǳƴƛǘŁ ŘŜƭƭΩ!ǎƭ ¢ƻ о 

-  il co ς coordinatore Master infermieristica di famiglia e di Comunità Università degli Studi di 

Torino 

-  н ŘƛǇŜƴŘŜƴǘƛ ŘŜƭƭΩŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ ά[ŀ .ƻǘǘŜƎŀ ŘŜƭ tƻǎǎƛōƛƭŜέ 

Tale percorso è stato valutato molto positivamente dai partecipanti, come importante 

momento formativo e occasione di incontro e di scambio. Preziosa opportunità per consolidare la 
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coesione tra i partner e la parte operativa, per avviare nuove reti e per mobilitare risorse e 

interventi.  La formazione è stata anche momento di verifica e di rilancio delle azioni in atto e future. 

La valutazioƴŜ ŜƳŜǊƎŜ ŘŀƭƭΩŜƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ ŦŜŜŘōŀŎƪ Ŧƛƴŀƭƛ ŘŜƛ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀƴǘƛ όǎǳ ŀǎǇŜǘǘƛ ǇƻǎƛǘƛǾƛΣ 

criticità e proposte) e dal focus group effettuato con la microequipe.  

Tali momenti sono stati quindi anche modulati come ricerca-azione, al fine di valutare le 

azioni e riprogettarle secondo le indicazioni e le criticità portate dai partecipanti.  

 

Attività 4.2 LΩŀƴƛƳŀȊƛƻƴŜ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭŜΣ ǇǊƻƳǳƻǾŜǊŜ ƴǳƻǾƛ ǇǊƻŎŜǎǎƛ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀǘƛǾƛ 

 

[ΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ŀƴƛƳŀȊƛƻƴŜ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭŜΣ ŦƛƴŀƭƛȊȊŀǘŀ ŀ ǇǊƻƳǳƻǾŜǊŜ ƭŀ ǇŀǊǘŜŎƛpazione attiva degli 

abitanti e delle risorse presenti e attivabili della comunità stessa, ha contribuito allo sviluppo di 

pratiche di cittadinanza attiva, ponendo le basi per un contesto favorente la promozione di una 

comunità coesa e solidale, per un nuovo modello di welfare locale supportato da una responsabilità 

sociale diffusa, da processi partecipativi e dal coinvolgimento responsabile delle persone.  

Tra le azioni che meglio rappresentano questo processo, cƛǘƛŀƳƻ ƛ ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ 

struttura come occasione di socializzazione e auto aiuto, e i gruppi di cammino. Questi ultimi hanno 

coinvolto 60 persone, di cui 11, dopo aver seguito un percorso di formazione, sono diventate 

camminatori esperti, in grado di gestire i gruppi in totale autonomia, rendendo sostenibile nel 

ǘŜƳǇƻ ƭŀ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŁ ŘŜƭƭΩŀȊƛƻƴŜΦ  

 

Attività 4.3. Consolidare le reti e la partecipazione attiva delle persone 

 

Il consolidamento delle reti e lo sviluppo della partecipazione sono avvenuti attraverso le 

varie iniziative e azioni promosse dal progetto. Incontri e laboratori sono stati gli strumenti principali 

utilizzati per questo fine.  

Significativo il coinvolgimento delle scuole cittadine, dove operatori, insegnanti, studenti, 

genitori, cittadini e ospiti della struttura sono stati coinvolti in un percorso laboratoriale sfociato 

nella performance precedentemente menzionata. Un percorso che ha saputo far interagire le 

ǇŜǊǎƻƴŜΣ ƛƴŘƛǇŜƴŘŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ŘŀƭƭΩŜǘŁ Ŝ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴŜΤ ŎƻƳƳƻǾŜƴǘŜ ǾŜŘŜǊŜ ǳƴŀ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀȊƛƻƴŜ ŎƻǎƜ 

attiva degli ospiti fuori dalla struttura. 

Il video realizzato descrive molto bene i risultati finali del percorso.  
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4.2  Sintesi delle azioni attivate, suddiv ise per tipologie  

 

Gli interventi messi in campo a seguito delle visita domiciliare, delle riunioni di microequipe e 

di cabina di regia, sono stati raggruppati in 6 tipologie di azioni, così come rappresentato nella tab. 

3.  

Per la grande maggioranza delle persone incontrate (più del 71%) è stato attivato un 

percorso comprendente una o più tipologia di azioni.   

 
 

Tab. 3 Il dettaglio delle azioni messe in campo da febbraio 2017 al 30/03/18 (su 

491 persone visitate) 

Tipologia di azione  Persone 

coinvolte  

Azioni supportive a domicilio:  visita infermieristica, 

intervento OSS, pasti a domicilio, fisioterapia 

72 

Azioni di comunità:  Gruppi di cammino, promozione 

volontariato, interventi con le scuole 

130 

Attività di promozione alla salute attraverso incontri  

educativi:  incontri su ipertensione e dieta 

123 

Azioni in RSA:  animazione, laboratori, supporto OSS (es. 

bagno, fisioterapia, ecc.), pasti 

123 

Attivazione Rete: contatti con associazioni e servizi, festa 

Avulss, compagnia volontario 

34 

Nessuna azione attivata 141 su 

491 (28,72%) 

 
 

Le azioni supportive a domicilio hanno coinvolto in totale 72 persone. 51 di queste hanno 

ǊƛŎŜǾǳǘƻ ŀƭƳŜƴƻ ǳƴΩǳƭǘŜǊƛƻǊŜ Ǿƛǎƛǘŀ ƛƴŦŜǊƳƛŜǊƛǎǘƛŎŀ Ŝ нф ŀƭƳŜƴƻ ǳƴΩǳƭǘŜǊƛƻǊŜ Ǿƛǎƛǘŀ ŘŜƭƭŜ hǎǎ όŀƭŎǳƴŜ 

persone possono averne ricevute entrambe, insieme anche alle altre azioni a domicilio); sono stati 

attivati 10 pasti a domicilio, 6 servizi Oss (tra igiene e aiuto per la preparazione dei pasti, anche il 

sabato) e 4 passaggi della psicologa.  

 

Le azioni di Comunità sono state quelle che hanno coinvolto il maggior numero di persone: 

130 soggetti che hanno beneficiato di queste azioni e che al contempo hanno arricchito il progetto 

con il loro contributo volontario e di cittadinanza attiva.  



 
 

37 

Tra le azioni di comunità, i gruppi di cammino, sono uno dei risultati più rilevanti del 

progetto.  Tale attività è nata in risposta ad alcune condizioni di salute riscontrate durante le visite 

domiciliari: la sedentarietà e  il sovrappeso. Il progetto è partito a maggio 2017 con la guida di un 

ǿŀƭƪƛƴƎ ƭŜŀŘŜǊ ŀȊƛŜƴŘŀƭŜ Ŝ Ŏƻƴ ƭϥƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Řƛ ŎƻƳǳƴƛǘŁΦ !ƭƭΩƛnizio erano una ventina di persone, ma 

con il passare de tempo, ƭΩƛƴǘŜǊŜǎǎŜ ŎǊŜǎŎŜǾŀ ŜŘ ŀ ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмт Ǿƛǎǘƻ ƛƭ ǎǳŎŎŜǎǎƻ ŘŜƭƭϥŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ 

ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Ƙŀ Ŏƻƴǘŀǘǘŀǘƻ ƛƭ ǎŜǊǾƛȊƛƻ Řƛ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜ ŀƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŎƘŜ Ƙŀ ǇŜǊƳŜǎǎƻ Řƛ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǊŜ ǳƴ 

corso di due mezze giornate per 11 persone (tra volontari e beneficiari del progetto) che sono 

diventate camminatori esperti. Da ottobre 2017 sono attivi  3 gruppi di cammino che si incontrano 

una volta alla settimana. Nel corso di inizio anno si sono aggiunti 2 volontari e ogni 3 mesi 

ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ ŎƻƻǊŘƛƴŀ ǳƴŀ ǊƛǳƴƛƻƴŜ Řƛ ƳƻƴƛǘƻǊŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭϥŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀΦ ! ƳŀƎƎƛƻ Ŏƛ ǎŀǊŁ ǳƴ ƛƴŎƻƴǘǊƻ Řƛ 

ǾŜǊƛŦƛŎŀ ŘŜƭƭϥŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ Ŝ ƛƭ ǿŀƭƪƛƴƎ ƭŜŀŘŜǊ ƛƴǎŜƎƴŜǊŁ ŀƭǘǊƛ ŜǎŜǊŎƛȊƛ Řƛ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƛǎƛŎŀΦ [ΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ Řƛ 

comunità ha un ruolo è di regia, cercando di essere sempre presente alle partenze del gruppo 

cammino. 

Al 30 marzo 2018,  le persone coinvolte in questa attività sono 70, di cui 11 camminatori 

esperti, in grado di gestire i gruppi in autonomia, rendendo sostenibile nel tempo la continuità 

ŘŜƭƭΩŀȊƛƻƴŜΦ  L DǊǳǇǇƛ Ƙŀƴƴƻ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀǘƻ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ Ŝ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ 

ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŁ Řƛ ǳƴΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƛǎƛŎŀ ŎƻǎǘŀƴǘŜΦ !ƭǘǊŜǎƜ Ŝǎǎƛ Ƙŀƴƴƻ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀǘƻ ǳƴ ƳƻƳŜƴǘƻ 

importante di socializzazione e cittadinanza attiva. Le parole di un camminatore esperto  

άŎƻƳǳƴƛŎŀǊŜ ŎŀƳƳƛƴŀƴŘƻέ ōŜƴ ƴŜ ŘŜƭƛƴŜŀƴƻ ƭŀ ǾŀƭŜƴȊŀ ǊŜƭŀȊƛƻƴŀƭŜ Ŝ ŀƴŎƘŜ ƭΩƛƳǇŜƎƴƻ ŎƛǾƛŎƻ 

connesso. Molti camminatori sono diventati infatti volontari anche nei laboratori interni alla 

struttura e sentinelle di comunità, in particolare per le persone più fragili.  

¢ŀƭŜ ŀȊƛƻƴŜ ŝ ǎǘŀǘŀ ƛƴƻƭǘǊŜ ŀǎǎǳƴǘŀ ŘŀƭƭΩ!{[ ŎƻƳŜ  ŜǎŜƳǇƛƻ ŎƘŜ ǾŜǊǊŁ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀǘƻ ƴŜƭ Ǉƛŀƴƻ Řƛ 

prevenzione e promozione della salute della Regione Piemonte, riconoscendola quindi come un 

nuovo importante intervento assunto a sistema dal servizio pubblico. 

Le attività di promozione alla salute attraverso gli incontri educativi hanno coinvolto 123 

persone, alcune presenti ad entrambi gli incontri per un totale di presenze di 140.  Tali azioni hanno 

toccato le due problematƛŎƘŜ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ ǇƛǴ ǊƛƭŜǾŀƴǘƛ ƴŜƭ ƴƻǎǘǊƻ ŎŀƳǇƛƻƴŜ όŎƻǎƜ ŎƻƳΩŜǊŀ ŜƳŜǊǎƻ Řŀ 

ǳƴŀ ǇǊƛƳŀ ŀƴŀƭƛǎƛύ ǉǳŀƭƛ ƛƭ ǎƻǾǊŀǇǇŜǎƻ Ŝ ƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ Ŝ Ƙŀƴƴƻ Ǿƛǎǘƻ ƛƭ ŎƻƛƴǾƻƭƎƛƳŜƴǘƻ Řƛ ƳŜŘƛŎƛ Ŝ 

farmacisti del territorio, attivando così un prezioso lavoro di rete per la prevenzione e la 

promozione della salute. (paragrafo 2.5) 

Le azioni in RSA hanno coinvolto un totale di 123 persone. Il dettaglio è descritto nel 

paragrafo 2.2/3. hƭǘǊŜ ŀƛ ŘƛǾŜǊǎƛ ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛ ŀǘǘƛǾŀǘƛ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀΣ ǉǳŜǎǘŀ Ƙŀ ŀƴŎƘŜ 
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ŀǘǘƛǾŀǘƻ ǳƴ ǎŜǊǾƛȊƛƻ άǊƛǎǘƻǊŀƴǘŜέ ŎƘŜ Ƙŀ ǇƻǊǘŀǘƻ un numero variabile tra 15 e 20 pasti al mese per gli 

esterniΦ vǳŜǎǘΩǳƭǘƛƳƛ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ǳƴ ƳƻƳŜƴǘƻ Řƛ άŎƻƴǘŀƳƛƴŀȊƛƻƴŜ ŦǳƻǊƛ-deƴǘǊƻέΣ Řƛ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŁ Řƛ 

ǎƻŎƛŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ  ŀƴŎƘŜ ǇŜǊ Ǝƭƛ ƻǎǇƛǘƛΣ ƻƭǘǊŜ ŎƘŜ ǳƴ ƳƻŘƻ ǇŜǊ ǇǊƻƳǳƻǾŜǊŜ ǳƴΩŀƭƛƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ǎŀƴŀ ŜŘ 

ŜǉǳƛƭƛōǊŀǘŀ ǇŜǊ ŎƘƛ Ƙŀ ŘƛŦŦƛŎƻƭǘŁ ƛƴ ǉǳŜǎǘΩŀƳōƛǘƻΦ  

Tutte le azioni che hanno coinvolto la struttura hanno promosso la RSA come struttura 

aperta al territorio e soggetto attivo della comunità per la promozione del benessere, in particolare 

per la sua valenza di nodo centrale della rete, attivatore di relazioni con i servizi e le associazione, 

ƴƻƴŎƘŞ ŎƻƳŜ ƭǳƻƎƻ ŦƛǎƛŎƻ Řƛ ōŀǎŜ ǇŜǊ ƭΩƛƴŎƻƴǘro tra operatori, cittadini e ospiti.  

Le azioni di Attivazione della Rete, attraverso i contatti con le associazioni e i servizi, la 

ǇŀǊǘŜŎƛǇŀȊƛƻƴŜ ŀƭƭŀ ŦŜǎǘŀ ŘŜƭƭΩ!Ǿǳƭǎǎ Ŝ ƭŀ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǎǳǇǇƻǊǘƻ Ŝ ŘŜƭƭŀ ŎƻƳǇŀƎƴƛŀ Řŀ ǇŀǊǘŜ Řƛ ǳƴ 

volontario, hanno coinvolto in totale 34 persone, che hanno visto arricchire la propria rete  e con 

essa la possibilità di supporto sociale e di benessere.  

 

ψȢφȢυ ,Å ÁÚÉÏÎÉ ÁÔÔÉÖÁÔÅ ÉÎ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌȭÉÎÄÉÃÅ ÄÉ ÆÒÁÇÉÌÉÔÛ 

 

[Ωŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƭƭŜ ǊŜƭŀȊƛƻƴƛ ǘǊŀ ŀȊƛƻƴƛ ŀǘǘƛǾŀǘŜ Ŝ ƛƴŘƛŎŜ ŘŜ TFI (tab. 4. e grafico 1 ) ci mostrano che 

le azioni a domicilio e quelle di attivazione della rete hanno coinvolto in prevalenza il campione più 

fragile, mentre le azioni di comunità e di promozione della salute, le persone con indici di fragilità 

più bassi. La combinazione delle azioni, per la stessa persona di interventi a domicilio e in Rsa, e di 

domicilio e attivazione della rete, è stato il percorso privilegiato per quelle persone con indici di 

fragilità critici e superiori al valore di 8.  

 

 

Tab. 4 Azioni attivate in relazione alla media del TFI 

 N Media 

TFI 

Nessuna azione attivata  141 5,95 

domicilio 46 7,93 

comunità 78 4,68 

incontri prevenzione 68 4,60 

rsa 83 6,59 

rete 18 7,67 

domicilio/comunità-rete 15 8,33 

rsa/comunità-rete 28 6,32 
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rsa/domicilio 13 8,92 

Totale 490 6,09 

 

 

Grafico 1. Media del TFI in relazioni alle azioni 

 

 

 
 
 

4.3 Risorse umane coinvolte nelle azioni  

 
Il progetto, si è caratterizzato per un intervento ad alta integrazione socio-sanitaria, frutto di 

una stretta collaborazione, che è andata consolidandosi tra Enti Pubblici e privato sociale; è stato 

governato da una pluralità di figure per la regia e il cƻƻǊŘƛƴŀƳŜƴǘƻΣ ƴƻƴŎƘŞΣ ŘŀƭƭΩƛƳǇƛŜƎƻ Řƛ ǳƴŀ 

équipe multiprofessionale per gli interventi di sostegno alla domiciliarità. 

tŜǊ ƭŀ ǊŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ Ǿƛ ŝ ǎǘŀǘƻ ƭΩŀǇǇƻǊǘƻ ŘŜƭƭŜ ǎŜƎǳŜƴǘƛ ŦƛƎǳǊŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛΥ 

-  Due Assistenti Sociali del Consorzio CidiS 

-  Un Educatore Professionale,  della cooperativa Itaca 

-  Tre Operatori socio-sanitari, della cooperativa Itaca   

-  Una Psicologa , della cooperativa Itaca 

-  Medici di medicina generale del territorio 

-  ¦ƴ LƴŦŜǊƳƛŜǊŜ ŘŜƭƭΩ!{[¢hо, con esperienza sui servizi domiciliari, che ha conseguito il 

Master di Primo livello di Infermieristica di Famiglia e di Comunità 
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-  Due laureande in Politiche e Servizi Sociale i di cui una in tirocinio formativo e poi 

dipendente 

-  Due operatrici del Comune 

-  Docente, formatore esperto in Organizzazione dei Servizi Sociali, Sociologia del Lavoro 

e dell'organizzazione, Politica Sociale e sviluppo di comunità 

-  Direttore Artistico: con svariate esperienze per outdoor su team bealding, 

ǎǳƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ƳŀƴƛŦŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ƴŀȊƛƻƴŀƭƛ ǎǳ ¢ŜŀǘǊƻ ŎǳƭǘǳǊŀ Ŝ ǎƻŎietà  

-  tǊŜǎƛŘŜƴǘŜ ŘŜ ά[ŀ .ƻǘǘŜƎŀ ŘŜƭ tƻǎǎƛōƛƭŜέΥ ŜǎǇŜǊǘƻ ƛƴ ǇƻƭƛǘƛŎƘŜ ǎƻŎƛŀƭƛ Ŝ ƴŜƭƭŀ 

progettazione dei servizi e interventi a supporto della domiciliarità 

-  Due amministrative ŘŜ ά[ŀ .ƻǘǘŜƎŀ ŘŜƭ tƻǎǎƛōƛƭŜέ ǇŜǊ ŦǳƴȊƛƻƴƛ Řƛ ǎŜƎǊŜǘŜǊƛŀΣ ƎŜǎǘƛƻƴŜ Ŝ 

rendicontazione. 

-  Una ricercatrice, psicologa di comunità 
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5.    UNA FOTOGRAFIA DELLA POPOLAZIONE INCONTRATA  

 
Di seguito verranno presentati i dati raccolti dal primo e secondo questionario suddivisi per 

aree di interesse: dati socio demografici, rapporto con i servizi e il contesto comunitario, indicatori 

di fragilità e di qualità della vita. Le variabili di interesse saranno messe in relazione con i punteggi di 

fragilità e qualità della vita. Tali dati sono stati raccolti durante le visite domiciliari e sono stati 

riportati in una matrice Excel che unisce i questionari 1 e 2. Tale matrice è stata esportata nel 

software di analisi dei Dati SPSS Version 20, per operare le analisi descrittive e correlazionali.   

 

5.1 Dati socio demografici  

 

I dati presentati Ŧŀƴƴƻ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭ ŎŀƳǇƛƻƴŜ Řƛ пно ŀƴȊƛŀƴƛ ŀǇǇŀǊǘŜƴŜƴǘƛ ŀƭ ǊŀƴƎŜ ŘΩŜǘŁ 

target 75-85.  

 
Tab. 1 Il genere 

GENERE  Frequenza  Percentuale 

maschi   198  46,8  

femmine   225  53,2  

Totale  423  100  

 

Tab. 2 La nazionalità 

b!½Lhb![L¢!Ω  Frequenza  Percentuale  

Italiani  412  97,6  

stranieri  10  2,4  

Totale  422  100  
 

Il campione è equamente distribuito tra uomini e donne e vede una netta prevalenza di 

italiani rispetto agli stranieri, che rappresentano solo il 2,4% delle persone incontrate.  

[ΩŜǘŁ ƳŜŘƛŀ del campione è di 79 anni.  
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Tab. 3 I componenti del nucleo familiare  

NUCLEO FAMILIARE 

 Frequenza  Percentuale  Percentuale 
valida  

 

Validi  

1  (82,6% vedovo; 
10,1% celibe/nubile)  

109  25,8  25,9   

2  298  70,4  70,8   

3  9  2,1  2,1   

4  2  ,5  ,5   

5  3  ,7  ,7   

Totale  421  99,5  100,0  
 

Mancanti   2  ,5  
  

Totale  423  100,0  
  

 

La maggioranza del campione vive in un nucleo di 2 persone (70,8%), mentre il 25,9%, vive da 

solo in quanto vedovo (82,6%) o celibe/nubile (10,1%).  

Il 69% del campione è coniugato o convivente, mentre il 26% è vedovo.  

 

Tab. 4 Stato civile 

STATO  CIVILE  

 Frequenza  Percentuale valida   

coniugato/convivente  292  69,0   

celibe/nubile  15  3,5   

separato/divorziato  6  1,4   
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vedovo  110  26,0   

Totale  423  100,0  
 

 
 
 

Tab. 5 Titolo di studio 

TITOLO DI STUDIO  

 Frequenza  Percentuale   

nessuno  8  1,9   

seconda elementare  39  9,2   

licenza elementare  178  42,1   

licenza media/ 
avviamento  

149  35,2   

diploma superiore  41  9,7   

laurea  8  1,9   

Totale  423  100,0  
 

 

Il titolo di studio più frequente è la licenza elementare (42, 1%), seguito dalla licenza media 

(35,2%).  

 
 

Tab. 6 Aree di residenza  

 Frequenza Percentuale  

 Regioni 17 4,0 

Case Fiat 145 34,1 

Case Gescal 31 7,3 

Centro 54 12,7 

Periferia 144 33,9 

Collina 34 8,0 

Totale 425 100,0 
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Le aree di residenza più rappresentative sono  quelle di Case Fiat  (34,1%) e Periferia (33, 

9%), seguite dal Centro, la Collina, le Case Gescal e Regioni.  

 
 
 

5.2 Caratteristiche sociali  e psicologiche  

 

Ritenendo interessante valutare tali caratteristiche su tutta la popolazione incontrata, anche 

fuori range 75-85, le analisi presentate riguarderanno tutto il campione di 491 persone.  

 

5.2.3 Impegni quotidiani, contesti frequentati,  bisogni e preoccupazioni 

 

Il campione si divide equamente tra chi si dichiara impegnato in qualche attività 

continuativa e chi invece non dichiara tale impegno. Le attività in cui sono più coinvolti i soggetti 

sono il ruolo di nonno (poiché coinvolge più di 125 persone) la cura del coniuge (più di 50  persone) 

o di un familiare (una decina). Le attività di volontariato coinvolgono invece 24 persone.   

Rispetto alla domanda: άCǊŜǉǳŜƴǘŀ ǉǳŀƭŎƘŜ ƭǳƻƎƻ ƻ ŎƻƴǘŜǎǘƻ ŘƻǾŜ ǎǘŀǊŜ ƛƴǎƛŜƳŜ Ŏƻƴ ŀƭǘǊŜ 

ǇŜǊǎƻƴŜΚέ, il 55, 2% risponde negativamente. Chi invece risponde affermativamente dichiara di 

frequentare prevalentemente amici e, in secondo piano,   associazioni, la bocciofila  e ƭΩ¦ƴƛTre.  

I  bisogni espressi riguardano in prevalenza bisogni di salute per sé o i propri cari, bisogni 

ƴŜƭƭΩŀǊŜŀ affettiva e della socialità e aiuti nei lavori di casa o ƴŜƭƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŀƳŜƴǘƻ Ŝ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ per 

visite e necessità. 138 persone dichiarano di non avere nessun bisogno.  

Il 17, 3% (pari a 85 persone) dichiara di avere difficoltà economiche il 59,8 di avere qualche 

preoccupazione.  La maggioranza si preoccupa per la salute, propria e dei cari, ma anche per la 

solitudine  e per il lavoro di figli e nipoti.  

 

5.2.2 Rapporto con i servizi  

 

Nella tabella 7 è rappresentato il rapporto dei soggetti con i servizi pubblici, il volontariato e i 

ǎŜǊǾƛȊƛ ǇǊƛǾŀǘƛΦ 5ŀ ǳƴΩŀƴŀƭƛǎƛ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǾŀΣ ǎƛ ǇǳƼ ǾŜŘŜǊŜ ŎƘŜ ƭΩууΣс҈ ŝ ǎŜƎǳƛǘƻ Řŀ ǳƴ ǎŜǊǾƛȊƛƻ ǇǳōōƭƛŎƻΣ 

principalmente il medico di medicina generale, il ƳŜŘƛŎƻ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘŀ Ŝ ƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻΦ L ǎŜǊǾƛȊƛ Řƛ 

domiciliarità sono in minime percentuali, mentre la domanda di invalidità coinvolge 89 persone (il 
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муΣм҈ύΦ : ǎŜƎǳƛǘƻ Řŀ ǳƴΩŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǾƻƭƻƴǘŀǊƛŀǘƻ ǎƻƭƻ ƛƭ оΣр҈ ǇŜǊ ǳƴ ǘƻǘŀƭŜ Řƛ мт ǇŜǊǎƻƴŜΣ 

supportate in ǇǊŜǾŀƭŜƴȊŀ ŘŀƭƭΩŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ !ǾǳƭǎΦ  

Ricorre ai servizi privati il 56,8%, in prevalenza per il medico specialista (48,1%), in seconda 

ōŀǘǘǳǘŀ ǇŜǊ ƭŜ ǇǳƭƛȊƛŜ όнм҈ύΣ ƳŜƴǘǊŜ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴǘŜ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜ ŝ ƭŀ ǎŎŜƭǘŀ Řƛ мф ǇŜǊǎƻƴŜΣ ǇŀǊƛ ŀƭ оΣо҈Φ  

 

 

Tab. 7 Rapporto con i servizi per  491 soggetti 
Servizi pubblici  Frequenza 

Sì                                      435  
No                                     55 

Percentuale  
Sì                               88,6 
No                             11,2 

MMG  Frequentemente          184 
qualche volta                 227 

Frequentemente    37,5 
Qualche volta          46,2    tot 83,7%       

Medico specialista Sì                                      303 Sì                                61,7 

Ambulatorio  Sì                                      276 Sì                                56,2 

Ausilio protesica Sì                                        50  Sì                                10,2 

SAD Sì                                          1 Sì                                  0,2 

ADI Sì                                          4 Sì                                  0,8 

SID Sì                                        14 Sì                                  2,9 

Domanda invalidità Sì                                        89 Sì                                 18,1 

Servizio sociale  Sì                                          3 Sì                                   0,6 

 

Volontariato  Frequenza 
Sì                                      17  
No                                  474 

Percentuale  
Sì                               3,5 
No                           96,5 

 

Servizi privati  Frequenza 
Sì                                      279 
No                                    212 

Percentuale  
Sì                               56,8 
No                             43,2 

Medico specialista Sì                                      236 Sì                                48,1 

Assistente familiare Sì                                        19 Sì                                  3,9 

Pulizie  Sì                                      103 Sì                                21 

 
 

5.3 Indici di fragilità  

 

Dai dati analizzati su 423 persone appartenenti al range 75-85 anni, emerge che 284 hanno 

ǳƴ ƛƴŘƛŎŜ Řƛ ŦǊŀƎƛƭƛǘŁ ¢CL ǎǳǇŜǊƛƻǊŜ ƻ ǳƎǳŀƭŜ ŀƭƭŀ ǎƻƎƭƛŀ Řƛ ƴƻǊƳŀƭƛǘŁέ Řƛ ǾŀƭƻǊŜ р (Tab. 8,  Tab. 9), e 

ŎƘŜ ƭΩƛƴŘƛŎŜ Řƛ Ƴŀǎǎŀ ŎƻǊǇƻǊŜŀ ό.aLύ ƛƴŘƛŎŀ ǳƴŀ ƳŜŘƛŀ Řƛ ǇŜǊǎone in sovrappeso.  

Rispetto alle aree di fragilità in base agli strumenti di rilevazione SUNFRAIL e TFI emerge che 

Ǝƭƛ ŀƳōƛǘƛ ǇƛǴ ǇǊƻōƭŜƳŀǘƛŎƛ ŎƻƛƴǾƻƭƎƻƴƻ ƭΩŀǎǎǳƴȊƛƻƴŜ Řƛ ǇƛǴ Řƛ р ŦŀǊƳŀŎƛΣ ƭŜ ŘƛŦŦƛŎƻƭǘŁ Řƛ 

deambulazione, le problematiche di memoria e la solitudine. (Tab. 10)  Questi dati si connettono 
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anche a quelli sulla qualità della vita (analizzati attraverso la scala EQ5D), da cui si evince che la 

percezione di essere ansiosi o depressi è la problematica più sentita per i  nostri anziani. 

 
 
 

Tab. 8 Indici TFI e BMI 

Statistiche descrittive 

 N  Minimo  Massimo  Media  Deviazione 
std.  

TFI  423  ,00  13,00  6,0307  2,97565  

BMI  422  14,80  41,50  25,8334  3,99168  

TFI  Soglia limite >5  

BMI BMI: < 18,5 sottopeso; 18,5-24,9 normale; 25-29,9 
sovrappeso; >30 obesità  

 
Tab 9. Punteggi TFI 

 Frequenza  Percentuale  Percentuale 
cumulata  

0 5  1,2  1,2  

1 18  4,3  5,4  

2 34  8,0  13,5  

3 42  9,9  23,4  

4 39  9,2  32,6  

5 56  13,2  45,9  

6 38  9,0  54,8  

7 59  13,9  68,8  

8 35  8,3  77,1  

9 37  8,7  85,8  

10 27  6,4  92,2  
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11 21  5,0  97,2  

12 8  1,9  99,1  

13 4  ,9  100,0  

Totale  423  100,0  
 

 
 
Tab. 10. Alert Sunfrail/TFI 

SUNFRAIL /TFI  ALERT 

1. Assume regolarmente 5 o più farmaci al giorno?  43,3% (sì) 

2. Recentemente ha parso molto peso non intenzionalmente?  
όbŜƭƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻ Ƙŀ ǇŜǊǎƻ ǇŜǎƻ ƛƴǾƻƭƻƴǘŀǊƛŀƳŜƴǘŜ ǘŀƴǘƻ ŎƘŜ ƛ ǎǳƻƛ 
vestiti sono diventati larghi? )  

19,1% (sì) 

3. Problemi nella difficoltà di deambulazione  (Nel corso 
ŘŜƭƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻ ƭŀ ǎǳŀ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴŜ ŦƛǎƛŎŀ ƭΩƘŀ ŎƻǎǘǊŜǘǘŀκƻ ŀ 
camminare meno?)  

50,6% (sì) 

4Φ 9Ω ǎǘŀǘŀκƻ Ǿƛǎƛǘŀǘŀκƻ ŀ Řŀƭ ǎǳƻ ƳŜŘƛŎƻ Řƛ ŦŀƳƛƎƭƛŀ ŘǳǊŀƴǘŜ 
ƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻΚ  

90,8% (sì) 

5. 9Ω ŎŀŘǳǘŀκƻ ǳƴŀ ƻ ǇƛǴ ǾƻƭǘŜ ŘǳǊŀƴǘŜ ƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻΚ  26,7% (sì) 

6. Ha problemi di memoria? (Ha notato una riduzione della 
ƳŜƳƻǊƛŀ ƴŜƭƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻΚύ  

67,9%  (sì, qualche 
volta) 

7. A volte sente la mancanza di persone intorno a lei?  Si è 
sentita/o sola/o per la maggior parte del tempo?  

43,4% (sì, qualche 
volta) 

8. bŜƭƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻ Ƙŀ Ǉƻǘǳǘƻ ŎƻƴǘŀǊŜ ǎǳƭƭΩŀƛǳǘƻ Řƛ ǉǳŀƭŎǳƴƻΚ 
(In caso di bisogno, può contare su qualcuno vicino a lei?)  

87,2% (sempre, 
quando ne ho 
avuto bisogno) 

9. Ha avuto difficoltà economiche ad affrontare le cure 
dentarie e le spese sanitarie durantŜ ƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻ Κ  

17,3% (sì) 

 
 




































































































