REPORT DI VALUTAZIONE E MONITORAGGIO

00T CAOOT O)1 OOAAAE A Al 1 AAT U/
curante e amichevolé

I OOT AEAUETTA O, A "1 OOACA AA

LA BOTTEGA
DEL
POSSIBILE

Luana Ceccaring Responsabile della valutazione

Comunicare camminando

Lintangibile delle emozioni positive
Comunita che accoglie Un punto d’appoggio

La comunitasono le persone, come attori di sé stessi

Fratellanza Collaborazione Cantiereaperto

Ambizione che cerca di toccare le stelle
Incontro di storie di vita

Un fiore che sboccia di cui si sente il profumo

A
La base ¢ I'incontro Un treno che & partito ma a cui

manca ancora il carbone della
H ' - - -
Attenzioneall’altro condivisione

Ripristinare spazi di incontro e relazione

Informazione e prevenzione




Sommario

1. INTRODUZIONE: IL MBLLO DELLA VALUTNYE PARTECIPATA. ... 4
2 | 1A {1 USSR 6
3. GLI STRUMENTMBLUTAZIONEMONITORAGGIO........utiiiiieeiiiiiiieeeeeeeiiiiees e e e s ssiieneeeeeeeennes 9
3.1 | questionari utilizzati durante le viste domiCiliai............cccociiiiiiiiiiiiiee e 9
3.2 Descrizione delle scale ULIZZAte...........ccuueeiiiiiiiiiiee e 10
3.2 LaSCAIA BRI e e e 11
3.2.2 LA SCAIA CASP.L2. ...t a e e e e e e e e e e e e e e e 12
3.2.3 TFI e Sunfrail: gli strumenti per valutare la fragilita......................c.o oo, 13

3.3 Le interviste a beneficiari € StaROIAEr.............ooiiiiiiiiii 15
R o To U S ] o T o S 16
2.5 La Formazione come momento di MCEIBEONE.............ceeeeeeeeeiie i e eeeeeees 17

4. REPORT DELLE AZIQNL......oiiiiiiiiiiiieite ettt s et e e e e e s et e e e e e e st eaaaeeessnsnaeneaeaaanns 18
4.2 Azioni progettuali € 10r0 ValUtazZIiONE........cevveeiiiiiiiiiieccee e 18

 %Lhb9 M® {+L['tth 59[[! {e¢w! ¢¢! w! .l1.t.9we.n9
lGOGAGAGE moOm !

{ h{

Yy LISND2NR2 RA C2NXITA2yS MR G2¢ (2

Attivita 1.2 La visita domiciliare: cuore del progetto e base per lo sviluppo specifico degli interventi

ALY T g ot 0] oo PP PP PPPRPP R PPPPPPRRPPPN 20
Attivita 1.31.4 Costruzione Registro delle fragilita: La Cartella Personalizzata.................... 22
Attivita 1.5 |l Prendersi cura Nel tEMPQ..........cuuuiiiiiiiiiiiiiieeeeee e e e e 23

AZIONE 2 PROMOZIONE WELFARE DI PROSSIMITA.......cooiiieeeeeceeeeeeeeee e, 24
lGGAGAGE Hwodm LYYFETEFENB tF ljdzr t Adt RSt L.QROAGI
Attivita 2.2./3 Lo sviluppo delle Collaborazioni € i Laboratori..............ccccvvvveeeeeiiiiiniieeeeeenns 25
Attivita 2.4 Sportello di informazione/orientamento per le famiglie e per i caregiver........... 28
Attivita 2.5 La struttura come luogo culturale di promozione e prevenzione alla salute.......29

AZIONE 3 ATTIVAZIONI DI RETI DI PROSSIMITA. ..ottt 31

Attivita 3.1 Una filieralimentare a Km O per promuovere una cultura alimentare corretta..31
Attivita 3.2 La struttura sostiene le reti deflalidarieta...........coooveeeiiiiiiiiiieee 32

NS

| G0ABAGL odo DtA ahNL2LbyAé. Q2L GAALY.2 BYOKS N

AZIONE 4 IL LAVORO DI RETE E LO SVILUPPO DI COMUNITA..........coooveeeeieeeeieeerenes 32
Attivita 4.1 La Formazione agli operatori/volontari della partnership..........cccccovvveniiienenns 33

l'GOGAGAGE non [ QFYAYEFT A2y S GSNNRG2NALL.SZ.35INR Y dz?

Attivita 4.3. Consolidare le reti e la partecipazione attiva delle persane...........c.cccoecvvveeeee.. 35
4.2 Sintesi delle azioni attivate, suddivise per tipologie............oooiiiiiiiiiiccce e 36



4.3 Risorse umane COINVOHMBEIIE GZIONI.......co.u it e e 39

5. UNA FOTOGRAFIA DELLA POPOLAZIONE INCONTRATA. ...t 41
5.1 Dati SOCIO AeMOQGIafiCi.......ccccciiiiiiiiii e e e 41
5.2 Caratteristiche sociali € ESNOGICNE...........uuiiiiiiiiiie e 44

5.2.3 Impegni quotidiani, contesti frequentati, bisogni € preoCCUPaZION............ceveeerriunnn. A4
IV R =T o] 1o g (o R oto] g I IET=] AV v Y 44
LRG3 1 Lo 1o o T 7= T 1] 1] = U 45
5.3.1 Indici di fragilita e relazioni con le variabili sod@nografiche...................cccocnnnnn 49
5.4 1a QUAITA AeIIA VILA........eeeiieee e et e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e nnsreeeeeeeeeannes 51

6. APPROFONDIMENTO QUALITATIVO ATTRAVERSO LE INTERVISTE E | EOCUS.GROH
6.lLemetaa NS RSt LINRP3ISGG2 O02YS NI OO2y(.2..RSL.£.9453& LISNJ
6.2 Le interviste ai beneficiari e alcune traccestidrie di Vita..........cccccvvvvviieiiiiiniiiiieeee e 56
6.3 il Focus Group con i CamMmMINALOrT ESPEITI......uuuviiiiiiiiiiiieiee ettt e e e e 62
6.4 Il Focus Group CON 18 MICTOBQUIPE. .......ccoiiiiiiiiieieeeariite it e et e e e e eeeeas 64

6.5 Le interviste agli steeholder e i momenti formativi come ascolto e valutazione partecipaté&6

6.6 | punti di forza del Progett..........ueeeeeeeiiiiiiieiieee e —————— 68
6.7 Gli aspetti di criticita, interni ed esterni al progettQ.............c.oo oo 71
6.8 L PrOSPEIIIVE TULUIE......eeiiiieeiiiiei ettt e e e e e s e e e e e e e rn e e e e e e e aaanes 74
A OO 1N [ I U 1] 1 N SO OSRR 78
2] o] [ToTe = 1= P PPPPPUPPPRSPRRSRRS 81
Allegato 1 QuUeSstioNario PriMa VISIIA...........ciiiiiiiiiiei e ee e e 82
Allegato 2 QUESHIONANIO SECONUA VISILAL ........iiuuereiiiee et e ettt e e e e e a e e s annnnees 88
Allegato 3 QUESTIONANO 8 TEIMPQ. X .. .eiieiiiiitiiiieee e s et e e e e s e e e e s s b e e e e e s s anbbnr e e e e e s s nnneeeeeens 90
PEfS3rd2 n ¢NJF OOALF LISNI.L.QAY.G.SNBAAGL...S..A.. T200dza 3IN

© 2018- LaBottega dePassibile- tutti i diritti riservati



1. INTRODUZIONE IL MODELLO DELLA VAUTAZIONE PARTECIPATA

Il report divalutazione & un prodotto collettivo nato dalla collaborazione diituirotagonisti
del progetto. In particolare, si € arricchito lde preziosa guida di Salvatoready? Residente
dell@ssociazionela Bottega del éssibil€, del fondamentale supporto operativo e di confronto
2TFSNI2 5S02NIXYK t2ff2X RALSYRSyuS RSttQ!aazo
t NEFSaa2NE 2NRAYIFINR2 RA ta&AO02ft23AF |ffQ! yADSN]

Per evocarela collegialitache lo caratterizzain coperting sono rappresentate le metafore dei
partecipanti: parole che danno voce a immagini e rappresentazioni raccolte durante il processo di
valutazione e che rappresentanm sintesj il forte impatto che la sperimentazione sta portando
nella comunita di operatori, plitici, volontari e cittadini.

Il modello metodologico adottato per la valutaziongéello partecipativo in cui lealutazione é
organizzata come gruppo di progetto in cui il responsabile della valutazione, insieme ai soggetti che
partecipano alla cabina di regidavorano collaborativamente per sviluppare il piano di lavoro,
condurre la valutazione, disseminare ed utilizzare i risdtatigpr@ccio seguito e quello della
cosiddetta empowermengvaluation che, come chiariscorfeetterman e Wandersmar§2007) si
propone di mettere le persone in condizione di aiutare se stesse e di essere in grado di sviluppare
programmi usando una formadiau@l f dzi I T A2y S S NAFf SadarzySo [ Q:
ha funzionato secondo la pspettiva dei partecipanti per poi procedere allo sviluppo degli
interventi e delle azioni previste.

Ogni azione é stata quindi monitorata dalla cabina di regia, attraverso un metodo partecipativo
che ha coinvolto tutti i partner.

Il progetto @ stato indl NS 233SG02 RA dzyl @Ffdzil T A2yS RA |
diversi strumenti quantitativi e qualitativi. Tra gli strumenti quantitativi, sono stati predisgBsti
guestionariper una valutazione eante, in itinere ed exost, con utilizo di scale validate a livello
AYGSNYIFT A2y ES S yETA2yFES @2f0GS | @It dzil NB A
percepita. | dati rilevati alla prima e seconda visita hanno offerto una fotografia della popolazione
anziana di Piosses, come descritto nedapitolo5.

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

empowermentevaluation dando voce ai protagonisti del progetto: beneficiari, operatori, volontari



e stakeholeder, compresi i partecipanti della cabina di regia, in modo da attivare un dialogo a piu
voci attraverso le interviste, i focus group e i momenti formativi. Nello §peci questa prima fase

ha visto lo svolgersi di duecus groupcon la microequipe e i camminatori esperti; itderviste
individuali con beneficiari e stakeholde® incontri formativi con operatori e volontari come
momenti di ascolto e condivisione@mndo una modalita diicercaazione Tali strumenti sono stati
utilizzati per un approfondimento qualitativo rispetto ai percorsi individuali e collettivi attivati,
relativamente ai punti di forza e criticita del progetto. Inoltre hanno avuto lo scopormtibuire a
unametaNA Ff SaaAz2yS adzZ t QAYAT AN GAGE S &adzZ NHz2f 2 F
partecipata rispetto ai cambiamenti e alla sostenibilita futura.

Periodicamente, durante gli incontri mensili della cabina di regia, &anivforniti report di
FI3IA2NY I YSyG2 NRaLSdaGz2z ttS T A2yA o002y f QAYI
alle analisi in itinere dei dati quantitativi e qualitativi emersi dalle visite domiciliari, dalle interviste e
dai focus group.

Lavalii F T A2yS RA LINRPOS&aaz2 KI LISNX¥Saaz2 |I|jdzAyRA
implementate mentre la valutazione di esito ha consentito di verificare se gli obiettivi di progetto
sono stati raggiunti, quali cambiamenti hanno attivato (impatto) e gpalti di forza e criticita
sono emersi, in modo da evidenziare anche gli aspetti innovativi, le modifiche da apportare e gli

sviluppi futuri.



2. ILTARGET

Il progetto si e rivolto alla comunita @liossasco, 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 € stato individuato scegliendo
una fasa di eta che potesse essere significativa per il tipo di intervento e approccio: una fascia che
comprendesse diversi livelli di fragilita e non fosse schiacciata verso il polo della disabilita e non
autosufficienza.
A partire dalla popolazione di 16&hziani di Piossasco rientranti in questo rarfdati 2015) si €
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 cittadiagli 85 anni di Piossasco, in base al nucleo
familiare

Composizione Numero % Criterio di selezione Campione
del nucleo Cittadini selezionato
familiare
1 componente 524 31% 1 selezionatof2 norselezionati 181
2 componenti | 943 | 55% | 6 selezionati/4 non selezionati| 580
3 componenti 164 9,7% 1 selezionato® non selezionat 25
4 componenti | 36 | 2,13% | 1 selezionato/3 non selezionat| 7
5 componenti 18 1,07% 1 selezionato/ non selezionat 4
6 componenti | 4 10,3% | 1 selezionato/2 non selezionat| 2
7 componenti 1 0,01% 1 selezionato 1
Totale | 1689 | 100% | | 800

Tra i criteri di esclusione, oltre a non rientrare nel range anagrafié®675Si € deciso di adottare
anche quellNBf I A @2 | ftQS3aSNB aS3dAGA REFEA ASNIAT A
Gt dzi T A2y S 3ISNAI Gis@ngaldontiliate Snje§aareCiklle bt palligtive @l a &
guanto si é presuppostohe avessergjia trovato una risposta clinico assistenziale ai propri problemi
di salute

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

lettere di presentazione in cui siomandava la disponibilita partecipare al progettoAlla lettera



aS3dzA O dzy Oz2yidl G2 GSEtST2yA02 02y f QAYFSNIYAS
LINSY RS @I t QS@Sy i dz firfavisitaklddagiliale.Y Sy G2 LISNJ € I LINJ
Nelle fasi iniziali la disponibilita 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 &
passaparola, la fiducia @mentda, fino a coinvolgere 491 persone (dal 1bleaio 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 sperimentaziompettoRis
gueste si € deciso di accettare tale richiesta come indice di impatto e rilevanza del progetie, an
per coloro che non rientravaneella suddetta fascia di eta.
Degli 800 anziani selezion@45 hanno ricevuto almeno una visita domai; a talenumero si
devono aggiungere i soggetti interessati: sono stati coinvolti nelle visite domiciliari 83 persone
rientranti nel range 785, 63 persone interessate fuori range, per un totald@il per®ne anziane

che hanno ricevuto almea una visita domiciliare (Tab. 2 6.3

Tab.2 Visite domiciliari range €5

Campione 345 (81%) 177 (51%)
Interessati (7585) 83 (19%) 51 (61,4%) 6,99
Tot 428 228

Tab. 3Visite domiciliari interessati fuori di eta

Interessati fuori
range eta (5974;
86-96)

Tot complessivo 491 259



Dalla tabella, si pud vedere che le persone interessate sono quelle con indici di fragilita piu
elevati, ad indicare che la richiesta € legata a una necessita, trasvedaléasce di eta: si
riscontrano infattivalori di fragilitaalti anche nella fascia 584 anni.

Tra i motivi di rifiuto del progetto, la maggioranza dei soggetti dichiara di non avere interesse
o di non averne bisognd.a maggior partali questi appartiene a un nucleo familiare di due
componenti, ad indicare, come varriportato anche nelle analisi successive (vedi cap 5), come |l
vivere da soli e la solitudine sia un importante fattore di fragilita.

Una fotografia dettagliata della popolazione anziana visitata € descritta nel capitolo 5.



3. GLI STRUMENTI DVALUTAZIONEE MONITORAGGIO

3.1 | questionari utilizzati durante le viste domiciliari

Tra gli strumenti quantitativi, sono stati predispa3tquestionariper una valutazione eante, in

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

NA & OKA 2

RA FNIIAEAGLE €Qldzi2y2YAlL S € ljdz A0

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

monitorare gli interventi individuali e diomunita attivati. Il terzo questionarioon e stato ancora

somministrato in quanto previsto ad un anno dalla seconda visitdina di valutare eventuali

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

seconda fase del progetto.

| 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 beneficianirinncontrovoltol £ f QI & O2 f

e alla condivisiondi possibili percorsi individuahati.

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

intendeN} 33 A dzy ASNB® [ QI ffS3AFG2 m LINBaSyidl I @SN&

1) QUESTIONARID PRIMA VISITA

DATI SOCIDEMOGRAFICI

DOMANDE SPECHEINERENTI GLI OBIETTIVI DEL PROGETTO (bisogni, desideri, risorse
rapporti con i servizi e il contesto locale)

{/1'[! ¢CL O6Lb5L/!¢hw9 5L Cw!DL[L¢! Q0 AydS
SCALA EQ 5D: 5 Item su autonomia e salute percepita dai soggetti

SCHED ! /'!'w! 59[[Q9v!Lt9 a![¢LtwhCO{{Lhb! [

hoASGOUAGBGAY LINBaASYdFNB Af LINRISOGG2 S OF € dzd I N

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

funzione di meglio elaborare un percorso specifico; valutare lo stato di salute della popolazione



FYTAFYFS Af NARAOKAZ2 RA FNIIAEAGELT fQldzizy2YAa

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

2) QUESTIONARIO 2: SECONDA VISITA
- PRESENTAZIONE ED EVENTUALE PROGETTAZIONE PARTECIPATA DEI PERC
SUGGERITI
- SCALA CAS8R, uno strumento specifico per valutare la qualitd della vita nella
popolazione anziana.
Obiettivi: valutare e promuovere la partecipazione attiva ai percorsi suggeriti; valutare la
jdzZ €t At RSEfF @AGE S fQ lFdzi2ay2YAl LISNOSLAGE |-

3) QUESTIONARIO 3: !'b ! bbh 5! [ [ DNTERYHNA (E5 QUNDL DAL
QUESTIONARIZ)
- MONITORAGGIO DEI PERCOSI AVVIATI
- {/!'[! ¢CL O6Lb5L/!¢hw9 5L Cw!DL[L¢! Q0 AydS
- SCALA ERD: 5 su autonomia percepita dai soggetti
- SCALA CAgR: qualita della vita nella popolazione aarza

Obiettivi: valutazione dei percorsi avviati: possibili cambiamenti a livello di rischio fragilita,
jdzZ €t At RSEttF @GAGE S I dziz2y2YAlF LISNOSLIAGE £

d2RRA&AFITA2yS S RSttt QSTFFAOIOALF RSt LINR3ISGH20

3.2 Descrizione delle scale utilizzate

La scelta di utilizzare delle scale standardizzate € stata mossa dalla necessita di operazionalizzare
alcuni concetti quali la fragilita e la qualita della vita attraverso strumentati riconosciuti e testati a

livello nazonale e internazionale.



3.2.1 La scala EGQd

[ Q9 dzNR2 v5B & uné strdmento standardizzato che consente di misurare la qualita della vita
degli intervistati attraverso un questionario senugl e breve. Tale scala stata sviluppata
RIFEffQ9dzNRPvd2f DNRdzLIE ySi62N] AYyOISNYIFT A2yl fS R

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

Fino dalla sua introduzione nel 1990, grazie alla colbone di un gruppo di ricercatori Nerd
9dzNRP LISA OCAYflYRAIFIYS htlyRIFIY wS3ay2 |!yAaluzs { @S
vdzk t AGe 2F [AFSET fQ9dzNBv2[ & adl (2 dahmidied T
economisti.

[ Q9 dzNRondatb sudin gbiestionario semplice e breve costituito da due sezioni distinte: la
prima, quella utilizzata nel nostro questionario, in cui compaiono cinque items che riguardano lo
adrd2 RA alfdziS O2NNBydGS RSt t QA shiitd NIddedliered in2 O
livello di gravita.

Nel nostro questionario, la scala & presentata nelle domandé72ome di seguito riportate:

Tab. 1 Scala ERD

Lechiedamo ora di indicarciquale delle segienti affermazionidescrive meglial suo stato di
salute ogg:

43. Pensando alle capaa di movimento, ha difficolta a amminare?
Non ho difficolta a camminare
Ho qualchdifficolta acamminare

Sonocostretto aletto
44. Pensando alla curdellapersong, ha difficolta a lavarsi vestirsi?
Non ho difficolta a prenderm¢ura di mestesso

Ho qualchdifficolta nellavarmi enel vestirmi

Non sonoin grado diavarmio vestimi
45. Provadolore,fastidio omalessere#orti omoderati?
Non provo alcun dolore dfastidio

Provo dolore o fastidio moderati

Provo estremodolore o fastidio

46. Provaansia odepressione?

Non sonoansioso 0 presso




Sonomoderatamente ansioso 0 depresso

Sonoestremamente ansioso o depresso

47. Hodifficolta a solgere attivita abituali?
Non ho difficolta nello solgimento delle attivita abituali
Ho qualchdifficolta ndlo svolgimento delle attita abituali

Non sonoin grado diswlgerele mie attivita abituali

3.2.2 La scala CASP 12

La scala CASP 12 e la versione ridotta della scala CASP 19, uno stepweffitto per valutare
la qualita della vita nella popolazione anziafaQA y RA OF 42 N8 RA H2ddogrel (i L
guattro domini: Controllg Autonomig Realizzazione personake Piacere Ciascuna dimensione
prevede tredomande che verificano il soddisfacimento della dimensione stessa. Ciascuna domanda
prevede unascala a quattro valori (spesso, qualche volta, raramente, ha®A Y RA OS RA |j d
vita varia in un range-86. Ad un punteggio piu elevato corrisponde una qualita 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 trovera un elenco differmazioni 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 Qualche Raramente

volta Mal
q q q q
Léet”™ mi i mpedisce “ " “ “
1) vorrei Al A, As A,
Sento che non riesco a controllare cio .
2) che mi succede As Az As Aa
Mi sento tagliato/a fuori dagli " . " "
3) avvenimenti Al Az As A
4) Posso fare sempre cio che desidero Al A, As A,
Le responsabilita familiari mi A. A, A, A

5) impediscono di fare cid che vorrei




La mancanza di denaro mi impedisce di

6) fare cio che vorrei A Az As A

7) Non vedo | 6ora che A, A, A, A,

8) Sento che la mia vita ha un senso A, As As Al
A conti fatti, posso guardare alla mia "

9) vita fin qui con un senso di felicita Al A As o
Mi sento pieno/a di energia in questo

10) periodo A1 A As A,

11) La vita mi appare piena di opportunita A, A As A,

12) Il futuro mi appare positivo A, A, As Ay

3.2.3 TFI e Sunfrail: gli strumenti per valutare la fragilita

Lf ¢CL 8§ f QF ONR Y AY,BtrurRehto idlekatd daldadeBatoNdde3do (Rabbedt L y
Gobbens e validato in italiano dilulassoet al. Vieneutilizzatoper studare la fragilita in soggetti
anziani sopra i 65 anni di eta. Il punteggio va danimmo di Oa un valore massimo di 13, mentre la
soglia di normala € indicata dal valore 5Ha il grande pregio di adottare unasione biepsico
sociale attraverso umodello multidimensionale (di 25 item, di cui 15 utilizzati per il calcolo del
punteggio di fragilita e raggruppati Bisottoscale) che integra gli afi fisici con quelli psicologici
e sociali, escludendo la disabilita. Come il Sunfrail, intende infatti la fragilita come una condizione

reversibile e antecedente la disabilita.

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

TFI COMPONENTIDEIA FRA®.TAFISICHE

~

11. Pensadi essere sfficientemente attivo dal punto di vistafisio? 1 SI T NO

12. Recentemere ha persomolto pesonon intenzionalmente(per émolt2 ¢  arkle: Gkg dip
negli uttimi 6 mesi, o kg o piunS f fintbduese)? T SI T NO

Nellasua vita quotidiana, riscortra problemi dovuti a:

13. difficolta nella deanbulazione? I sl I NO
14. difficolta nel manenere I@quilibrio? I SI I NO
15. scarsoudito? I sl I NO

16. scarsavista? I sl I NO




TFI COMPONENTIDEILA FRA®.ITAPSICOLOGICHE

—_—

SI T Qualdewlta ~NO
SI Qualte wlta NO

19. Haproblemi di memoria?
20. Sié sentitogiudi morale durante IQ tizho mese?

—_—

21.Si é sentito neresoo ansiosodurantS  fintbaduese? 1 Sl Qualte wlta 1 NO

22.Ein grado di far fronte ai problemi? (] I NO
TFI COMPONENTIDEILA FRA®.ITA SOCIALI

23.Vivedasolo? I sl I NO

24. A volte sente la mancanzali personeintorno alei? I'SI 1 Qualhe wlta T NO

25. Riceve sufficiente sostegnodalle altre persone? (] I NO

Il questionario Sunfrail € uno strumento di 9 Item, pensato per essere somministrato da un
operatore formato per valutare le aree di fragilita delle persone anziane. Tale strumento fa parte di
un programma per la prevenzione e la cura delle fragéditddle cronicita nei Paesi Europegun
LINEP3ISGG2 RA&ASAYIFG2 LISNI YAITEA2NI NB  QNRiBALGAFTA
dellamultimorbiditain persone di eta superiore ai 65 annEi basa swn modello innovativo e
integrato per la pregenzione e la gestione della fragilita attraverso i principali criteri di efficienza,
efficacia e sostenibilita e basandosi sui risultati delle iniziative del partenariato innovazione CE
sull'invecchiamento attivo e in buona salute.

| due strumenti(TFlI eSUNFRAIL)anno alcune domande molto simili e per tale motivo si
deciso di adottare la scala completa del TFI, integrata con gli item di Suliffiexiénti rispetto a
qguelli del TFI. Nelldakella 4 si trova un confronto tra le domande del TFI e dnfgil, con il

riferimento alla numerazione delostro questionario 1.

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

SUNFRAIL (RISPOSTA SI/NO) TFI/ | QUESTIONARIO PRIMA
questl| VISITA
1. Assume regolarmente 5 o piu farmaci al giorng 23. Assume regolarmente 5 o pitl

farmaci al giorno?

H® bSttQdzZ GAY2Z2 T yy2 KI|[12=27] 27.Recentemete hapersomolto
involontariamente tanto che i suoi vestiti sono pesonon intenzionalmente(per

wolontariamen te(]
diventati larghi? anot2 ¢ anle: Gkgyoipidnegli
ultimi 6 mesi, o &g o piu

nS f fin® daise)

13=28 | Nellasuavita quotidiana,
riscortra problemi dovuti a:

0O
QB
o™
N

o)
N
ZZ
o
N
-2
W
NY |




28. dfficolta nella deanbulazione?|

43. (EQ5D)
n® 9Q adldlkz GAaAul dl 22.Estatovisitato dal suomedico
RANT yas tQdzadAyz Fyyz2K di famiglianegliultimi 12 mesi?
p® 9Q OFRdzUl k2 dzyl 2 L 21. 9 €xadutouna o pu voke
anno? durantelo scorso amo?
6. Ha notato una riduzione della memoria = . . .
VStfQdt GAY2 Fyy2K 19=34 34 Haproblemi di memoria? (Si/

gualche volta/ no)

7. Si e sentita/o sola/o per la maggior parte del | 24=39 39 Avolte sente la mancanzai

tempo? _ _ !
personeintorno alei? (Si/ qualche
volta/ no)

8. Incaso di bisogno, pud contare su qualcuno 41.b S fltim@ dmnoha potuto

vicino a lei? contare suf Qtlo di gzalcuno?
I Sl,semprequandone ho auto
bisogno; 1 Sl,qualche wlta; I NO,
mai.
42.SeSl, puondicarmi quali
PSNE 2y S @R Inghg 2
modo?

9. Ha ayuto difficolta economiche ad affrontare le 16. Haavuto difficolta economiche

Sncr%N,‘,B RSydrNAS S tS aLss afar fronte alle cure dentariee alle

spesesantarieR dzNJ ytim§ f
anno? (domanda dasomministrare
I RAAONBI AagS R

3.3 Le interviste a beneficiari e stakeholder

Le interviste serpstrutturate sono state occasione preziosa per un approfondimento qualitativo
volto a contribuire a una metdflessionea dzf €t QAY AT Al GAGF S &dzf NHz2f
dzy Q2 G GAOF RA LINRISGHGGIFTA2YyS LI NLGSOALI GF NRALISG

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

[ QA Yy ( Sk egistdata i&8 modo da poter valorizzare al meglio le parole dei protagonisti. |

RADGSNEA AYO2yiNR KFIyy2 | @dzi2 dzyl RdzNF GF @F NR I
[ GNJ} OOAl RSttS AYyGSNBAAGS § QGAaAA2YlIO0AES yS
Nellospecifico, esse sono state guidate dai seguenti obiettivi:

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



1. Rappresentazione del progetto (primo contatto, proprio ruolo, conoscenza
pregressa degli attbdella rete, idea della RSA)

Impatto del progetto sulla popolazione anziana

Impatto rispetto al sostegno della domiciliarita

Impatto del progetto sulla comunita

a & w0 DN

Impatto del progetto sul proprio ruolo e lavoro nella comunita, in particolare
rispetto a ) rete sociale; 2) riposizionamento professionale 3) qualita lavorativa

6. Punti di forza e criticita del progetto

B) Confrontare il punto di vista degli intervistati con quello degli altri attori del progetto
/0 /2YOUNROGdZANB | dzylk YSiGF NRATFTESaaArzy$S adzZ t QA

rispetto agli sviluppi futuri del progetto.

2.4 | Focus Group

Come le interviste, i Focus Group hanno inteso raccogliere le voci dei partecipanigsio q
caso, attraverso la modalita dialogica dei gruppi di discussione, al fine di valorizzare al meglio
f QF LILI2 NI 2 OKS A INHzZIIA LINRPFSaaiAzyltiaA 2 RA @21
globale e partecipata.

| focus group sono statacilitati dal responsabile del progetto, con la collaborazione di Deborah
t 2ff 232 RALISYRSyE[S RSXiOS Fla 2RG TtARaaESA 0 At S¢ @

[ I GNY OOAl OKS KI 3JdzARIF G2 fI RA&AOdzaaA2yS RSA

Gli obiettivi specifici dei focusono i seguenti:

A) Approfondire qualitativamente il punto di vista di gruppi omogenei di intervistati rispetto al
progetto in merito a:

1. Rappresentazione collettivdel progetto (primo contatto, conoscenza pregressa

degli attori della rete, idea dellaJR)
wlk LILINBaSydri A2yS RSt NHz2f2 RSt 3INHzZLILR
Impatto del progetto sulla popolazione anziana
Impatto rispetto al sostegno della domiciliarita

Impatto del progetto sulla comunita

o 0k~ w0 DN

Punti di forza e criticita del progetto



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

d2a0SyAadaivait RSt QA

2.5 La Formazione come momento di ricerca -azione

Gli incontri formativi con operatori, volontari e alcuni rappresentanti dellbiliadi Regiaono
stati occasionali riflessione e lavori di gruppo. Durante gli incontri sono stati anchetapalcuni
spunti a partire dalle interviste ai beneficiari e dal Focus Group con i camminatori esperti e si €
lavorato insieme sulle prospettive future del progetto, sui suoi punti di forza e criticita.

| pensieri dei partecipanti sono stati riportati 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 astedira
coinvolti direttamente nel processo valutativo.

Gli incontri, oltre alla finalita formativa e di condivisione della prospettiva di base in merito alla
cultura della domiciliarita, il lavoro di rete e dimanita, hanno mirataalla ceprogettazionedelle
azioni e degli interventi in itinere, raccogliendo preziose indicazioni sulle possibile implementazioni

e su alcuni elementi di criticita riscontrati.



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 grodplia formazione, nonché dai
Y2YSYyiGA RA O2yFNRyYyG2 RdN}IyaGS 1 /oAyl RA wS3

Figura 1. Il volantino di promozione del progetto

RSA SAN GIACOMO
UNA STRUTTURA CHE EROGA SERV/2|
ANCHE A DOMICILIO!

Le possibili

risposte .
Una micro-equipe multiprofessionale La _Comumta
rielabora l'ascolto, l'osservazione e i bisogni attiva

rilevati al domicilio dell'anziano, per orientar
e sostenere le persone, per attivare la rete
territoriale dei servizi

Un circuito virtuoso che
coinvolge la popolazione,
gli anziani della struttura,
le scuole, le associazioni,
la filiera kmO, per promuovere
partecipazione, azioni

di solidarieta e prossimita




AZIONE 1. SVILUPPO DELLA STRUTTURA APERTA ASOSTEGN®ALLA #) , ) ! 2) 41 0

Attivita 1.1517 DA OAT OO1 AE &1 OI AUETT A OEOGI 1 61 A 060601

Sono stati coinvolti 39 operatori in un percorso che ha arricchito le loro competenze e
contribuito a formarli sulla cultura della domicilig e sul ruolo della struttura residenziale a
supporto della stessa.

£t QFr d@A2 RSt LINRPASGG23 FAYS Fyy2 uHnmcI f Q!
NA@G2t G2 | GdzGdA FEA 2LISNI 02 NR R Ssorfo ktatiautilizeatzdeli dzNJ
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 é articolato in 2 giornate formative:

- Giovedi 1° Dicebre

T t NBEYdz2OSNB Af /I YOoAlFYSyid2yYy fQw{! da{ly D.
V il progetto, le strategie e gli obiettivi
V la nuova mission della struttura: promuovere interventi, erogare servizi per
sostenere la domiciliarita
T [ 20083t RS t 2 Znadtad peh pr@&movedzyld) tubiuga2dellm | T A
domiciliarita
V il concetto culturale della domiciliarita e il sistema per sostenerla
Vil NBtIFTA2YyS RA |Adziz2zs tQlaodoz2taz2z f1
V la centralita della persona
V prendersi cura dei bisogni e dei desideri
V custodiree coltivare un progetto di vita attiva e un potenziale ritorno a casa
- Mercoledi 14 Dicembre 2016
1 Larete e il lavoro di rete
T[QFraaraidsSylt R2YAOATAFINBI S FTAIdzNE LINE®
rilevare, quando un servizio non & ana®GAD e neppure ADI
1 La microequipe sul territorio per promuovere salute e una comunita solidale e
operosa

I Un nuovo sistema locale dei servizi: la strutturaatiore del cambiamento



'y f1@2NRP RA 3INMHzZLIRY I O2ai NazhidgiliargaS RSt
Il percorso di formazione ha coinvolto un gruppo di operatori con profili diversi:
- 32 operatori socio sanitari
- 3infermiere
- 2 cuoche

- 2 amministrative

Attivita 1.2 La visita domiciliare cuore del progetto e base per lo sviluppspecifico degli
interventi messi in campo

I modo di concepire la visita domiciliare rappresenta uno degli aspetti piu innovativi della
sperimentazione ed e il fulcro del progetto, in quanto, a partire da tali momenti di intervento
relazionale, & stato msibile incontrare e ascoltare le persone, anche nei lmsmgni,desideri,
difficoltd e in base a questi modulare i percorsi personalizzati e le azioni di comunita. Le visite
R2ZYAOAEAIFINARE 3FdZARIGS REFEEEQAYOISNIBAAGE &G NYzi G dz»
contatto con le storie di vita delle persone2M (12 &aA3IAYAFAOF GABS | LINR LR
OKSZ O02YS YSOiF¥F¥2N} RSt LINR3ISGG2 LI NIl RA adzy
FffQlaod2f G2z SYdNIyR2 yStfQAyGAYAGL RStofiele OF &
provare a pensare insieme percorsi futuri volti alla possibilita di stare meglio.

La visita domiciliar& | [ dzZA Y RA LINR Y2 a a2 dzy QI T A2y S RA LINB
anche un riposizionamentB S3t A 2 LISNJ (G2 NRA S  Rrévato iafStNaDD distird @ [ Q)
da una logica prestazionale e frontale per assumere quella piu laterale, di accompagnamento, da
una cultura e approccio bimedico per affermare un modalita di intervento e visione-pgicc
sociale.

Le distribuzione delle visigomiciliari &€ avvenuta secondo $chema 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




tot 491

[ S FTAIAZNE LINRPTFSaairzyl A RSdfféttaatoyafpmaMsits Bil S
ritrovay 2 AYAASYS 02y fQlFaaraacsSyidasS az2o0AaltSz 1 LJ
guanto osservato e ascoltato, individuando i percorsi di assistenza personalizzati e le attivita da
proporre a ciascuna persona. Altresi, la microequipe si occupaciitare e allestire il contesto,
attivare la rete e mobilitare le risorse della comunita. 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 istuzioni del territorio) e disviluppo di comunitaLa sua azione e anche utile per
FIOAEAGIENB fQlF O0S&aaz2 I+t aradaSYlF RSA ASNIDAT A
bisogni e la struttura con i suoi servizi e i suoi operatori.

Il lavao di comunita & stato altresi fondamentale, cosi come il lavoro di attivazione della
rete, in quantoha portao a importanti risultati, tra cuf G LINB A ONAT A2y S¢é¢ RA |
alla salute, nata dagli incontri n@ medici di medicina general@ttraversotale strumentoi medici
possono prescrivere non solo farmaci e visite mediche, ma anche le attivita di promozione alla
salute proposte dal progettds I |j dzZ yi2 SYSNBR2 RIA FSSRol O] RSt
medico, risulta checertamente la collaborazione tra microequipe e MMfecessitaancora di
investimentiper poterla rendere ancora piu produttiva ed efficace; occorre saper individuare spazi e
ambiti di una nuova collaborazione in cui tutti possano ottenere risultati utili apnpvoruolo e
funzione.

[ S O2tfl02NXT A2yA GNI fQAYFSNN¥ASNI RA 02Yd
condiviso la visione del progetto, si € concretizzata inoltre in momenti formativi sugli stili di vita e in
LI NI AO2f I NB &dM 2ySY S RSttt @A IISNABY G+ T A2y S> NR A
gli anziani incontratiSecondo le parole della farmacista intervistata, queste occasioni sono state
momenti preziosi dinformazione e prevenzion@monché opportunita per il lavoro diete e di
O2YdzyAlt LISNI LINPFSAaaA2yA> ljdzZh €A [[dzSttES RSt 7
esercizio.

[ QAVFSNN¥ASNI RA O2YdzyAltz Ay O2fttlF02NFT A2,y
molto importante di attivazione della comunitapntribuendo a formare 4 gruppi di camminatori,

R OdzA LI2A &airA 8§ O2alGAlddzaid2 dzy ydz0ft S2 RA Ol YY

fisica salutare, non solo per il fisico ma anche per gli aspetti psicologici e sociali che questa implica.



Questa azione rappresenta per molti intervistati uno dei risultati piu importanti del progetto, in
grado di promuovere cittadinanza attiva e auto aiuto.

Allo stato attuale la microequipe ha sviluppaaindi molteplici competenze e attivato un
lavoro diprevenzione e promozione del benesseisultato rilevante per la comunitaHa bisogno
perd ancora di tempo per poter consolidare ulteriormente il suo mandato e poter divenire azione
assunta dal sistema locale, pratica duratura che investa la culturaedeziSubblici e privati a cui gli
operatori fanno riferimento.

[ QAVFSNXYASNI RA O2 Ydzy A (TOF hava&ampagnato e Buldatd tata A T 7
la fase della sperimentazione, rappresentando un elemento essenziale anchecperdinamento
del lavoro di rete (con le associazioni, i medici, i farmacisti, le istituzioni del teryigodi sviluppo di
comunitd. Senza la determinazione, le competenze e le capadifat I 1 A2y €t A RSf f
sviluppo attuale delprogetto non sarebbe stato possibild.a rilevanza di questa figura e stata
riconosciuta da tutti gli intervistati: dag$itakeholder,per le sue competenze di coordinamento,
ONBIFGAGAGELY LINPINIYYIFITA2YS RSt€tS | G0At@Anfaktiz RI
hanno visto nelle capacita relazionali degli operatori del progetto, il valore dello stesso,
F002Ydzyt yR2 Ay (I fS NAO2y2a0AYSyid2 | yOKS 3fA

Anchef QI 1 #aBitdria,lvalutando positivamentie§perienza di Piossascsi & dichiarata
RAALRYAOAETS | yOKS | adzZLLI2NIFNB  QS@SyidzZ £ S S
territoriali e continuare ad appoggiare gli sviluppi futuri della sperimentazione.

Anche per le OSS della struttura laiteisdomiciliare 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 domiciliarita che ha arricchito la loro
professionalita e avato un profondo cambiamento duolo della RSA come struttura aperta.

L aFNHzidAéE RSEEF GAAAGlI R2YAOAL Al NB edan2y 2

particolare nel paragrafo 4.2

Attivita 1.3/ 1.4 Costruzione Registro delle fragilita: & Cartella Personalizzata

Sulla popolazione target é stata creata una cartpesonalizzata, dove sono stataccolte,
O2y fQldAAt A2 | yOKS RA dzyl &aGNHzYSyialiT A2yS Ay T
Attraverso i contatti con le diverse istituzioni e le interviste strutturate durante le visite

domiciliari, si & raccolta unaatteria di hformazioni sul piano anagrafico, sociale, epidemiologico e



sulla condizione di salute, dando cosi modo agli operatori di avere a disposizione delle cartelle
personalizzate in base alle quali progettare gli specifici interventi.

Su tali dati si sono ingkt operate delle analisi al fine di restituire una fotografia sulla
condizione di salute degli anziani di Piossasco.

Un dettaglio particolare € stato posto verso i soggetti piu fragili: sulla base di indici di fragilita
individuati attraverso scale valitlg si € costruito un registro delle fragilita che viene aggiornato
periodicamente e che conta al 30/320138 personeda monitorare nel tempo attraverso visite
domiciliari periodiche (1 o 2 volte al mese). Si tratta di quelle persisétate piu fragili sia perché
con indice di TFI superiore a 6, sia perché in sede di riunione di microequipe si & valutato un insieme
di fattori di rischio connessi anche alla difficolta per queste persone di proporre le azioni del
progetto. Sutale nucleo si intende svifyare la seconda fase progettuale dedicata agli interventi
specifici sulla fragilita.

| dati sulla fragilita sono riportati nel dettaglio del cap. 5.

Attivita 1.5 Il Prendersi cura nel tempo

Alla prima visita domciliare ne sono seguite altrajvolte a quegli anziani che hanno
accettato questo intervento, per instaurare una relazione di aiuto.

Poiché la funzione degli operatori itineranti non €, in generale, quella di erogare prestazioni
scopo delle successive visitstato pertanto quello direstituire una rielaborazione di quanto e stato
raccolto sul piano dei dati e delle informazioni. Altresi quello di monitorare con continuita lo stato di
salute e la decodificadil bisogni; di attivare aziowii contrasto alla solitudine, di accompagnarten
RA RAAONARI2Z2 LINF GAOKST RA 2NASYyGlYSyid2 S Ay¥F2z2N
che potranno fornire sia la struttura, sia il sistema locale.

[QFGGAGAGE 8§ a@2tal Ay LINBGEESyYIT | RFEffQ2L
RStfQLYFSNIYASNS®

Al 300032018sono state effettuate 228 seconde visite agli anziani rientranti nel ranggs75
(tab 2) piu 31 seconde visite agli interessati fuori range per un totale di 259 seconde visite (tab. 3).

¢CFrfA @AAAGS KI yyuita Biluda2secongaOiftedvistd Shratiuiaie dlia a
indagare la qualita della vita delle persone che hanno intrapreso un percorso previsto dal progetto.
Su parte di queste persone, e in particolare su quelle piu fragili e con meno risorse sociali e

persondi, € in corso un monitoraggio costante.



[ QF dZA LA OF G LINRP&ASOdd A2yS RSEf LINR3ISGE2 LGN
ri-somministrando, a un anno dalla seconda visita, un questionario al fine di avere dei risultati di

esitorispetto aRSFTFFA OF OAF RSEtS FTA2yA YSaasS Ay OF YLR®

AZIONE 2 PROMOZIONE WELFARE DI PROSSIMITA

| GSNJ AQAft dzLILI (G2 dzy QFT A2y S LISNI £ QlF LISNI dzNF R
come sede di eventi, di attivita culturali e di socializzazionedigsentito di tessere relazioni e
legami sociali tra le persone, di avviare processi par&tinii, di promuovere e raffoere la cultura
della solidarieta e della responsabilita. Sono pratiche sulle quali continuare ad investire per
affermare un nuovo siema di welfare di prossimita, per affermare Piossasco come comunita capace
RA LINBYRSNHEA OdzN} RSftS LISNE2YS OKS ftQFoAlGl y2«

Dalle metafore proposte dagli intervistati per rappresentare il progetto, emerge la forte
rilevanza data a questi aspetti. Esse inftaRA @ f 2NRT T I y2 A fF 062N} G2NJ

struttura come importanti occasioni di socializzazione e contrasto alla solitudine.

Ativita2.1) TT AT UAOA T A NOAI EOU AAGA G6AAABCAICRA A0 AAA I

[ QA y\Slytil2l RSt € ljdzZ- £t AGt RSEfEQFOAGENS ffQAy
stato determinato anche dal processo di apertura che si e realizzato nel corso della sperimentazione.
[ O2y 0l YAY Ll TNRY SS ORY 56§ dediENzee@anyi@td Aurfliclerento del
miglioramento attesograzie anche ai laboratori che sono stati realizzati in collaborazione con le
scuole, con i nuovi volontari e con le associazioni di volontariato.

adrar F@GALFGE £ QFT A2y S spiikcBe pdssieddn@ancotaielled 2 A
Fdzi2y2YAS +f FTAYS RA NBYRSNIA LI NLGSOALIA RSt
dovute anche a una visione sociale della struttura vissuta come albergo, condivisa dagli ospiti e dai
loro familiari. PerN} 33 A dzy ASNBE  Q20AS0GAG2 GGSaz2zx 2002
O2Ay @2t AAYSYyG2 RSA FFEYAfAFINRE Ff FAYS RA aSya
possedute come importante fattore di empowerment e di prevenzione rispatteischio di un

passaggio verso una condizione di totale +anrtosufficienza.



Attivita 2.2./3 Lo sviluppo delle Collaborazioni e i Laboratori

Come si dettagliera in seguito, la microequipe ha avviata collaborazione piu intensa con
alcune associazioni di volontariaf@dvuls, Unitre, Croce Rossa, Lucani, eexcpn le scuole, che
certamente consentira di rendere organici i laboratori cheona G G A NBFf AT T F (A
contribuisce a rendere la struttura un luogo vivo e partecipato.

Lf O2Ay@2f3IAYSyid2 RSEfS a0d2ftS S fQAyaINBaz
dzy Q2 OOl aA2yS RA St S@I G2 O2mpd Srfpdziiicd e SaRitm® Iper Y2
anziani.

| laboratori con le scuole hanno coinvolto 12 classi elementari e medie, laboratori centrati
dadzZ £ 2 A0 YOoA2 AYUGSNESYSNIT A2yl €S S adzZ tF yI N
Tedaca, culminata @ dzy' I LISNF2NX I yOS | tf QSaGSNy2 RSt LI
ragazzi, insegnati, famigliari, operatori e ospiti della struttura. Oltre 200 persone sono state
protagoniste di uno spettacolo che ha suscitato delle emozioni che aleggiavahd i SN} 2 R
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, inscfzmaititiri



Nel mese di febbraio 2018, si € anche instaurata una collaborazione con il micronido
O2Ydzy £ S GDANRO2002tS¢>x 3ISadAdz2 RIFETEIlF [/ 22LISNI I

Con questa realta sara realizzato un progetto denomiat@ A f A = (0 NJinddoStro 8a A y
3 Sy SNJI Nek thgbd didgiugno, tutti i martedi i bambini del micronido, che a settembre
FTNBIjdzSY SNl yy2 tF aldz2fl RSttQAYTFIYTAIZ &A NB
proposto un laboratorio artistico con fili e lanmsi bambini che ad alcuni nonni e nonne. Le opere
realizzate diventerannoinstallazioni permanenti sia della Residenza sia del micronido, per
R20OdzYSy Gl NS Af LINRPOSaaz2 ratagbnstORglesticontrdll A LIA OO

Il coinvolgimento cki volontari e delle associazioni di volontariato ha consentito di
realizzare una fitta attivita di ecializzazione e laboratorialdl numero dei partecipanti ad alcune
FGOABAGE NAOKASRS 2NNIA fQAYRAGARIzZT A2yS RA

Ay Ol a2 Rt ydCdeaNBagSy i I OKS KF | NNAOOKAG2 Af a5
a molte attivtd che prima non erano svolteUn clima che ha certamente anche influito
LI2aAGADE YSYGS adzZ LISNAR2YFES RSt adNHzdddzNT =

caratterizza questi ambienti lavorativi.

Fig. 3Laboratorio di manualita




Tabella1! G G A OA Gt 4 2 Gdellatstiuftufa (abglohataSal 30 MARZQ 3P1i8S NI/

22 12 35

_ 8 6

21 14 35

14
24 2 26
35 12 a7
11 4 15
3 7 10
5 15 20
3 12 15

Le attivita di laboratorio in struttura hanno visto la partecipazione sempre piu numerosa dei
volontari coinvolti. Da gennaio 2018 la Croce Rossa si & impegh&td f QF OO2t Al Iy |

laboratorio diginnastica di personeon difficolta di deambulazione e impossibilitate a guidare,



consentendo cosi la possibilita di usufruire di questa attivita a soggetti che altrimenti ne sarebbero
stati impossibilitati.

Anche altri laboratori hanno visto la collaborazione di volontaB&h Ay aiA SYS | Q
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 dilettura supportato da una volontaria con disabilita motoria, attivando cosi anche
importa tanti azioni di autenutuo aiuto. E rilevante rimarcare che tali azioni di volontariato, oltre
ad essere un atto altruistico per la comunita, rappresentano ancheatiaré di promozione del
benessere anche per chi li compie, stimolando la rete sociale, il senso di comunita e di realizzazione
LISNE2Y IS O2yySaasS IffQAYLISay2 OAGAOC2 S Lttt

Altre attivita, anche fuori dalla struttura, hanno continuato adiraare il progetto anche
successivamente al 30 marzo 2018. In particolare, ricordiamo la partecipazione con i camminatori
FffQS@Syia2 aai Aff dzeois)zl paRdagoir Seffazbéntizorindalla Fr&tara NI A 2
(25 maggio 2018); il coinvolgimendel 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
O2ft1F02NITA2yS RSEfQlFaaz20AlTl A2yS RSA [ d2© y A

orecchiette.

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

[ I &adGNHzi G§dzNF RIFf wmy 3Syy [Saskniama ehiycutd | aLI2NXIB
rivolto ai familiari e ai caregiver che si prendono curardi persona fragile e con ridotte autonomie.
Lo sportello, aperto due volte la settimana per mezza giornata (6 ore in tutto), & gestito da un
2LISNY G2NB RSt € adNHzh G dzNF & dzLILIhaNIa ImicrdequiRd. Ld QA v
sportello si pone @me nuovo servizio per sostenere i caregiver nel faticoso lavoro di cura e
FdaAadSyl Y F2NYAAOS AYTF2NNITA2YyA &adz f QSPSy i dz
offre consigli molto pratici sulle strategie di intervento.

lprimimesid [ dzSadQl GOdAGAGL NAGSElFy2 3IAtL 1+ adz
supporto su tutto ilterritorio. Familiarie caregiver che finora ne hanno fruito dichiarano tutto il loro
F LILINBT T FYSy 2 Ld3poeld itokrg” & Statol ainchedl lveicolo per promuovere la
fornitura dei servizi della struttura e la partecipazione alle attivita promosse dal progetto. Altresi lo

ALRZNLSEt2 & adld2 StSYSyd2 LISN agaf dzidhJuNE  f



operatore professionaleha fatto inoltre emergere la necessita di organizzare anche degli interventi
nelle ore serali.

Lo sportello € attivo due mezze giornate alla settimana (Lunedi e Giovedi), per i restanti giorni
lavorativi, previo appuntamento, e possibile fruire del servizio

Fino al 30 marzo 2018, lo sportello ha incontrato 14 famiglie/caregiver, dando il via
FfEQIrGUGABFHT A2YyS RA yd2OA aSNBATA 2FFSNUAY n f
GAraAlGl R2YAOAf AFNB RI LI NdtBapi® Bdr ifredtany, FSINQGAhaNG LI

avuto una preziosa funzione informativa.

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

lfftQAYGSNY2 S |tfQSadSNYy2 RPobshsco SEurdldzi § yzRB y &
a promuovere la struttura anche come luogo di promozione e prevenzione alla salute, come luogo di
adzLJLI2 NI 2 | f flI 2N RA Odz2N> & ! ffQSaiSNyz2 az
informativo/formativo e di scambio desperienze (ASL di Catanzaro, con la partecipazione del
a20A2t232 CNYyO2 /I OO0OALO O2y I LINBasSyit RA S
famiglia e di una farmacista di Piossasco. Diverse serate sono state dedicate alle temagcbe e
dal monitoraggio dei bisogni: ipertensione e alimentazione. Tali incontri si sono svolti in differenti
sedi per favorire il coinvolgimento della comunita, con la partecipazione complessiva alle due serate
di 140 cittadini fab. 2).

9Q ail {lanizzayauaSera?aNEe contemplava uno spettacolo con proiezione di un

docufilm e la recitazione di un toccante monologo sulla malattia di Alzheimer.



Fig. 4 Incontro di promozione della salute in Rsa

Tab. 2Incontri di promozione alla salute

presenze 26 23 23 12 14

Data 22517 25517 2917 1472017 1817

Luogo Case fiat Case fiat Case fiat RSA Chiesa del
Carmine

Totale persone coinvolte 96

presenze 10 5 16 13

Data 5617 w17 24m7 182017

Luogo Case fiat Case fiat RSA Chiesa del
Carmine

Totale persone coinvolte 44



AZIONE 3 ATTIVAZIONI DI RETI DI PROSSIMITA.

vdzSadl & OSNIFYSy(GS dzyQl GiA@gaiat OKS KIF OFN
fA@StEt2 ydz2@2 NRALISGG2 | 1jdzSt €S ad0N¥zh  dzZNB  NB
territorio per operare come Centro Servizi e a supporto della diianica delle persone. Grazie alle
attivita realizzate si e riusciti a portare un contributo significativo alla comunita di Piossasco per la
promozione della cittadinanza attiva e del protagonismo delle persone.

Le differenti attivita hanno contributo aoinvolgere, responsabilizzare e attivare i soggetti e
gli attori sociali presenti sul territorio affinché si facciano, ancor di piu di quanto lo era prima, carico
dei problemi della comunita. Si e riusciti a innestare azioni sinergiche tra i partnerogetto e le
associazioni di volontariato presenti sul territorio, stimolare le relazioni, tessere reti tra i cittadini, i
gruppi formali e informali presenti sul territorio.

OSNI I YSY(dS dzyQl i A2yS OKS RS@S Saafowm 02y

E una di quelle azioni che richiede tempo per potersi radicare e per essere assunta da parte di tutti
JtA FTGaG2NR RStfl O2YdzyAGLT dzyQl T A2yS OKS ySO!
sviuppo delle reti dprossimita. Tal@zione congiuntamente a quella del lavoro di comunita (Azione
no 8§ Af GSNNBy2 adzZ [jdzrfS &aA 3IA20F f QAY(HSINI

professionale un agirenuovo da parte dei servizi e delle istituzioni.

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

Sul territorio di Piossasco hanno sede diverse aziende agricole; grazie al progetto é stata
AOAE dzLILI GF dzy QT A2y S FAYEFE AT T I G-hlimdntard INEMYOdi2nd S NS
scelta perseguita dalla struttura, sia per offrire agli ospiti della struttura residenziale prodotti locali di
odz2y |l ljdzr f AGLT &AL LISN) a2ai0SySNB dzy GSaadziz LI

Le aziende che sono state finora coinvolte hanno fornito paggrovvigionamenti di frutta
e verdura.

vdzSadl & OSNIFYSydGS dzyQlTA2yS OKS NAOKASRS
aziende del territorio, al fine di ampliare la fornitura di prodotti alimentari e di stringere alleanze utili

anche a promuweere gli interventi che venivano menzionati nel documento progettuale.



Attivita 3.2 La struttura sostiene le reti della solidarieta

Non ha ancora avuto modo di concretizzarsi la collaborazione con le associazioni di
volontariato caritatevole che collalbano con il Consorzio C.I1.di.S., per fornire pasti gratuiti alle
persone in carico ai servizi e in difficoltd economica, in particolare nei giorni in cui il servizio pubblico
non fornisce pasti al domicilio. La fornitura avviene solo per le persone chanm fatto richiesta
S LISNI €S LISNER2YS &4S3dzAdS RIf LINR3ISGG2e [ F
coinvolge complessivamente circa 10 persone.
| OOEOEOU o080 "1 E O/ 00T 1 AT E6 Al 1 OEOATT AT AEA

[QFGGAGAGE OKS SN} YSylAz2zylridl ySt R20dzySyi
y2y S&aaSyR20A aidlasS €S O2yRATAZ2YyA® [ ydz2
AYATAFG2 ySA LINAYA YSaiA RSihipeRprgmid@ereiuyiatti@Ga b 2 >
orto-terapia che possa coinvolgere gli ospiti della struttura, in cui le casse di legno utilizzate saranno

realizzate dai ragazzi della comunita psichiatrica di Piosspsko. LJA Sy I F G dzt T A2y S

necessita anca di tempo e lavoro per creare le necessarie condizioni

AZIONE 4 IL LAVORO DI RETE E LO SVILUPPO DI COMUNITA

Il progetto ha contribuito a sviluppare una cultura della responsabilita e lo sviluppo di
processi partecipativi, ha altresi, contribuito a ndgdre i livelli di beressere presenti, un
rafforzamento delle reti di solidarieta, incrementando il capitale sociale.

Ha messo in campo una collaborazione pubblico/privato sociale innovativa, in quanto, il
LINAR @I G2 a20A1tS y2y uald modellofdisissidintieti 2he taratteridzsli NB
GNFRATA2YFEfA NILLERNIAZ Y KIFE ag2td2 dzyl Fdzyl A
promozione e prevenzione alla salute ed erogando servizi a tutti gli anziani target del progetto. Si
sonoposte le basi per compiere il passaggio verso un modello di Welfare di comunita basato su un
sistema di interventi a rete, per promuovere un'etica della responsabilita capace di identificare e

mettere in connessione tutte le risorse (pubbliche e privaimane e familiari, organizzative e



finanziarie).

Complessivamente,os0 piu di 200 le persone che complessivamente partecipano alle
diverse attivita di comunité laboratorali: una fascia di popolazione anziana che ha arricchito il
proprioLINE 3SG 2 RA GAGlI S S LINBPLINAS NBfFTA2YAT d
la ricerca di soluzioni ai problemi comuni da agire collettivamente

{A GNFOGGF RA dzyQFT A2yS OKS N OKfasSdRdi brivate y S O
e preposte per potersi affermare e strutture in pratiche consolidate e sostenute da parte di tutta la
comunitae dei servizi stessi.

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

attivatori di relazoni di prossimita, a loro volta promotori di benessere (vedi cap. 6)

Attivita 4.1 La Formazione agli operatori/volontari della partnership

Al fine di rafforzare il lavoro di rete e promuovere lo sviluppo di comunita per rendere la
stessa pitinformata, responsabile, consapevole, disponibile a prendersi cura di sé stessa e delle
LISNE2YS OKS tQloAaldly2zr & adlidz2 NBFEATTIG2TE O2
guale hanno partecipato operatori della struttura, assistenti socgdl Consorzio, operatori
RStfQ {[¢hoX FdzyT A2yl NRA RSt /2YdzySz,t@28a¢gOKNK
AvulsS f Q! lydacenv el percorso sono stati: Gianni Garena, Renata Fenoglio, Salvatore Rao,
Luana Ceccarini e DeborahliBo

[ Q20ASUGAG2 RSt O2NE2 § aidl a2 2FFNANB | 3t A
gli strumenti necessari per essere gli attori del cambiamento richiesto, per gestire le nuove
attivitd/servizi previsti dal progetto e per acquisire cscenza e strumenti atti a sostenere lo
sviluppo di comunita.

Il percorso di formazionsi & articolato in 4 giornatg St f QF yy2 HAMT

- Giovedi 28 settembre
1 1l concetto culturale di domiciliarita e il sistema per sostenerla
1 Il progetto, lestrategie e gli obiettivi
1 Il lavoro di rete e il lavoro di comunita
1

Il sistema dei servizi e la costruzione della mappa delle risorse



1 Illlustrazione di uno strumento per la rappresentazione grafica della rete sagiale
Carta di Rousseau.
- Giovedi 5 ottobe
Tt NBaSydlrTA2yS tNr3ISGHG2 9dzNRPLIS2 &{ dzy F NI A f
1 Il lavoro sociale di/nella comunita
1 Esercitazione in gruppi sul lavoro di rete
- Mercoledi 18 ottobre
1 Commenti e riflessioni in merito alle rappresentazioni delle reti
1 Rudimenti del lavorgociale di/nellacomunita
1 Esercitazione in gruppi sulle attivita da mettere in atto per la piu efficace attuazione
del progetto
- Mercoledi 29 novembre
1 Presentazione del Report delle interviste ai beneficiari e del Focus con i camminatori
esperti
1 Il lavoro di comunita in raekione al progetto
1 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 divdigendenti di
Enti pubbilci, del privato sociale eolontari delle associazioriNel 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 ComunetiA 2 34l 802 S f Ql aaSaaz2NB | ffS t2
- fF NBaLRyaloAtS Odzf (dzNI £ S RSttt Ql 83a20A11T A2y ¢
- fF GAOSLINBaAaARSYy(dS RStftQl ada20AFT A2yS ! yAGNS

- una volontaria della Croce Rossa

- fQAYFSNNYASNY RA O2YdzyAdGtr RSEtQlat ¢2 o

- il co¢ coordinatore Master infermieristicdi famiglia e di Comunita Universita degli Studi di
Torino

- H RALISYRSY(GA RStEtQlFraaz20AlTA2yS a[l . 20483t
Tale percorso € stato valutato molto positivamente dai partecipanti, come importante

momento formativo e occasione di incontro e di scamb®reziosa opportunita per consolidare la



coesione tra i partner e la parte operativa, per avviare nuove reti e per mobilitare risorse e
interventi. La formazione é stata anche momento di verifica e di rilancio delle azioni in atto e future.
La valutazig S SYSNHS RIfftQStF62NITA2yS RSA FSSRol Of
criticita e proposte) e dal focus group effettuato con la microequipe.

Tali momenti sono stati quindi anche modulati comeercaazione,al fine divalutare le

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

Attivita 4.21QF YAYFT A2y S GSNNAG2NRFf ST LINRYdz2 3SNB ydz

[QF GGAGAGE RA FYAYFT A2y S (S NNApazbmedhattivia Segli FA Y
abitanti e delle risorse presenti e attivabili della comunita stessa, ha contribuito allo sviluppo di
pratiche di cittadinanza attiva, ponendo le basi per un contesto favorente la promodionaa
comunita coesa e solidale, per un nuovo modello di welfare locale supportato da una responsabilita
sociale diffusa, da processi partecipativi e dal coinvolgimento responsabile delle persone.

Tra le azioni che meglio rappresentano questo processaj & I Y2 A € | 02 NI (2 NJ
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, ingrado di gestire i gruppi in totale autonomia, rendendo sostenibile nel
GSYLR2 1+ O2yliAydaAadt RSEEQFITA2YyS®

Attivita 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 coinvolginmeo 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 intefagire
LISNAE2Y ST AYRALISYRSY(iSYSyidS RIEfQSit S O2yRAT
attiva degli ospiti fuori dalla struttura.

Il video realizzato descrive molto bene i risultati finali del percorso.



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, cosi come rappresentatalnella
3.

Per la grande maggioranzdelle personeincontrate (piu del 71%) e stato attivato un

percorso comprendente una o piu tipologia di azioni.

Tab. 3ll dettaglio delle azioni messe in campo da febbraio 2017 al 30/03/18 (su
491 persone visitate)

Azioni supportive a domicilio:  visita infermieristica, 72
intervento OSS, pasti a domicilio, fisioterapia

Azioni di comunita:  Gruppi di cammino, promozion 130
volontariato, interventi con le scuole

Attivita di promozione alla salute attraverso incontri 123
educativi: incontri su ipertensione e dieta

Azioni in RSA: animazione, laboratori, supporto OSS ( 123
bagno, fisioterapia, ecc.), pasti

Attivazione Rete contatti con associazioni e servizi, fes 34
Avulss, compagnia volontario

Nessuna azione attivata 141 su
491 (28,72%)

Le azioni supportivea domiciliohanno coinvolto in totale 72 persone. 51 di queste hanno
NA OS@dziz FfYSy2 dzyQdzZ G§SNA2NB QGAaAGlF AYFSN¥YASN
persone possono averne ricevute entrambe, insieme anche alle altre azioni a dmsoho 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.

Leazioni di Comunitasono state quelle che hanno coinvolto il maggior numero di persone:
130 s@getti che hanno beneficiato di queste azioni e che al contempo hanno arricchito il progetto

con il loro contributo volontario e di cittadinanza attiva.



Tra le azioni di comunita, gruppi di camming sono uno dei risultati piu rilevanti del
progetto. Té&e attivita € nata in risposta ad alcune condizioni di salute riscontrate durante le visite
domiciliari: la sedentarieta e il sovrappeso. Il progetto e partito a maggio 2017 con la guida di un
gt 1Ay3 fSIRSNI T ASYRIf S nizio @any und eritifaTdipaidoneSmalr R
con il passare de tempéd QAY 1 SNBaaS ONBaoOoS@lr SR | aSidSyoNZ
f QOAVFSNYASNY KIF O2ydlFddrd2 Af aSNIBAT A2 RA LINE
corso di due mezze giornate per 11 persone (tra volontari e beneficiari del progetto) che sono
diventate camminatori espertDa ottobre 2017 somattivi 3 gruppi di cammino che si incontrano
una volta alla settimana. Nel corso di inizio anno si sono aggiunti 2 aolomtogni 3 mesi
f QAVFSNYASNI O22NRAYLIF dzyl NAdzyA2yS RA Y2yAid2N
BSNAFAOI RSEtfUSALISNASYI | S Af gFt1Ay3 £SIFRSNJ
comunita ha un ruolo & di regi@ercando di essere sempre presente alle partenze del gruppo
cammino.

Al 30 marzo 2018 le persone coinvolte in questa attivita soi0, di cui 11 camminatori
esperti, in grado di gestire i gruppi in autonomia, rendendo sostenibile nel tempo la continuita
RSttQIT A2y So L DNMXzLILIA KFyy2 NFLLNBaSydal adz d
FOGNI gSNE2 Q2L NIdzyAdt RA dzyQF dGA@AGE FAEAAO
importante di socializzazione e cittadinanza attiva. Le lgardi un camminatore esperto
GO02Ydzy AOI NB O3WYNGIWREBEFAYSIy2 I @GFHfSyill NBfI
connesso. Molti camminatori sono diventati infatti volontari anche nei laboratori interni alla
struttura esentinelle di comunitén paticolare per le persone piu fragili.

¢FfS FTA2yS 8§ adrkdlr Ay2t 4GNS Faadzydl RIff Q.
prevenzione e promozione della salute della Regione Piemonte, riconoscendola quindi come un
nuovo importante intervento assuo a sistema dal servizio pubblico.

Le attivita di promozione alla saluteattraverso gli incontri educativi hanno coinvoli®3
persone, alcune presenti ad entrambi gli incontri per un totale di presenze di 140. Tali azioni hanno
toccato le due problem& OKS RA &l fdziS LIAG NAftSGlIyaAr ySt vy
dzy' I LINAYLF FyFfA&AO ljdzr fA Af &2@NILIISa2 S f QAl
farmacisti del territorio, attivando cosi un prezioso lavoro di rete per la préopaze la
promozione della salute. (paragrafo 2.5)

Le azioni in RSAhanno coinvolto un totale di 123 persone. |l dettaglio € descritto nel

paragrafo2.2/3. hf GNB A RAGSNBA 1 02NFd2NR | GOGAQI GA



FGGAGE G2 dzy &SNBAT A 2n duidroavariaig tng (5320 pada 8l mésk pet.gdl NI
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Tutte le azioni che hanno coinvolto la struttura hanno promosso la RSA comeustrutt
aperta al territorio e soggetto attivo della comunita 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,
Y2y OKS 02YS f dzz2 32 TFota adperatoriRiktadidile asfiti. LISNJ € QAy 02 y (i
Le azioni diAttivazione della Rete attraverso i contatti con le associazioni e i servizi, la
LI NISOALIH T A2yS FEtlF FSadl RSttQ! @dA aa S I LN
volontario, hanno coiwolto in totale 34 persone, che hanno visto arricchire la propria rete e con

essa la possibilita di supporto sociale e di benessere.

w8e8uv ,A AUEITE AOOEOAOA ET OAT AUEITA AITTGB8ETA
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le azioni a domicilio e quelle di attivazione della rete hanno coinvolto in prevalenza il campione piu
fragile, mentre le azioni di comunita e di promozione della salute, le persone con indici di fragilita
piu bassi. La combinazione delle azioni, per la stessa persona di interventi a domicilio e in Rsa, e di
domicilio e attivazione della rete, e stato il percorso privilegiato per quelle persone con indici di

fragilita 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
comunita 78 4,68
incontri prevenzione 68 4,60
rsa 83 6,59
rete 18 7,67
domicilio/comunitarete 15 8,33

rsa/comunitarete 28 6,32



rsa/domicilio 13 8,92
Totale 490 6,09

Grafico 1. Media del TFI in relazioni alle azioni

Media TFI

Totale

rsa/domicilio
rsa/comunita-rete
domicilio/comunita-rete
rete

rsa m Media TFI

incontriprevenzione
comunita

domicilio

Nessuna azione attivata

4.3 Risorse umane coinvolte nelle azioni

Il progetto, si & caratterizzato per un intervento ad alta integrazione sgamitaria, frutto di
una stretta collaborazione, che € andata consolidandosi tra Enti Pubblici e privato sociale; e stato
governato da una pluralita di figure per la regia e2lZNRA Yl YSy (i23 y2yOKSX
équipe multiprofessionaleer gli interventi di sostegno alla domiciliarita.

t SNI fF NBIFIEATTITA2yS RSt LINRP3ASGHG2 GA § adGl i

- Due Assistenti Sociali del Consorzio CidiS

- UnEducatore Professiongledella cooperativa Itaca

- Tre Operatori socksanitarj della cooperativa Itaca

- Una Psicologadella cooperativa Itaca
- Medici di medicina generalgel territorio
- 'V LY TSN)YA S NBnesp&ibnzasli sdrvizitdamiciliahie ha conseguito il

Master di Primo livello di Infermieristica di Famiglia e di Comunita




Due laureanddan Politiche e Servizi Social@iicui una in tirocinio formativo e poi

dipendente

Due operatrici del Comune

Docente, formatoreegperto in Organizzaane dei Servizi Sociali, Sociologia del Lavoro

e dell'organizzazione, Politica Sociale e sviluppo di comunita

Direttore Artistico: con svariate esperienze per outdoosu team bealding,

adz £t Q2NBIFYAT T FTA2YyS RA YIYAFT®RAGITAZ2YA yI
t NEAARSY(HiS RS d4[lFéY28a8BNIRSAY t2RAAGA

progettazione dei servizi e interventi a supporto della domiciliarita
Due amministrativik S & [ I . 203053 RSt t2aaArAoAf Sé LI

rendicontazime.

Una ricercatrice, psicologa di comunita




5. UNA FOTOGRAFIA DELLA POPOLAZIONE INCONTRATA

Di seguito verranno presentati i dati raccolti dal primo e secondo questionario suddivisi per
aree di interessedati socio demografici, rapporto con i servizi e il contesto comunitario, indicatori
di fragilita e di qualita della vita. Le variabili di interesse saranno messe in relazione con i punteggi di
fragilitd e qualita della vita. Tali dati sono stati raccdiirante le visite domiciliari e sono stati
riportati in una matrice Excel che unisce i questionari 1 e 2. Tale matrice € stata esportata nel

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

5.1 Dati socio demografici

| dati presentatiF Yy 2 NAFTFSNAYSydG2 Ff OFYLA2YyS RA n
target 7585.

Tab. 1 Il genere

GENERE Frequenza Percentuale
maschi 198 46,8
femmine 225 53,2
Totale 423 100

Tab. 2 Lanazionalita

b! %2Lhb! [ L¢! Q Frequenza Percentuale
Italiani 412 97,6
stranieri 10 2,4
Totale 422 100

Il campione & 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.

[ QS (L deYcarRplohe & dr9 anni



Tab. 3 | componenti del nuclémiliare

Frequenza Percentuale Percentuale
valida
1 (82,6% vedovo;
10,1% celibe/nubile) 109 258 25,9
2 298 70,4 70,8
3 9 2,1 2L
Validi
4 2 S D
5 3 7 ol
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%).

I 69% del campione é coniugato o convivente, mentre il 26% e vedovo.

Tab. 4 Stato civile
Frequenza Percentuale valida
coniugato/convivente 292 69,0

celibe/nubile 15 3,5

separato/divorziato 6 1.4



vedovo 110 26,0

Totale 423 100,0

Tab. 5 Titolo di studio

Frequenza Percentuale

nessuno 8 19
seconda elementare 39 9,2
licenza elementare 178 42,1
Ilcepza media/ 149 352
avviamento
diploma superiore 41 9,7
laurea 8 1,9
Totale 423 100,0

Il titolo di studio piu frequente € 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




Le aree di residenza piu 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 7585, le analisi presentate riguarderanno tutto il campione di 491 persone.

5.2.3 Impegni quotidiani, contesti frequentati, bisogni e preoccupazi

I campione si divide equamente tra chi si dichidmpegnato in qualche attivita
continuativa e chi invece non dichiara tale impegno. Le attivita in cui sono piu coinvolti i soggetti
sono il ruolo dnonno (poiché coinvolge piu di 125 personeklara del coniuggpiu di 50 persone)

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

Rispetto alla domandai CNB lj dzSy G ljdzZl £t OKS fdz232 2 02yidS
LIS N& 2 i S5K26 risponde negativamente Chi invece risponde affermativamente dichiara di
frequentare prevalentementamicie, in secondo pianoassociazionilabocciofilaeft QTre/ A

| bisogniespressi riguardano in prevalenza bisognsalute per sé o i propri caribisogn
y St f diféttideldellasocialitae aiuti nei lavoridicasay St € QF OO02 YLI Iy I peSy (i 2
visite e necessitd38 persone dichiarano dion avere nessun bisogno

I 17, 3%(pari a 85 persone) dichiara di avetificolta economicheil 59,8di avere qualche
preoccupazione. La maggioranza si preoccupa perskdute, propria e dei cari, ma anche per la

solitudine e per illavoro di figli e nipoti.

5.2.2 Rapporto con i selzi

Nella tabella 7 e rappresentato il rapporto dei soggetti con i servizi pubblici, il volontariato € i
ASNIBAT A LINAGIGAD® 51 dzyQlylfAar O2YLX Saairgdl I a.
principalmente il medico di medicina generaleYISRA O2 aLISOALFf A&dGF S f Ql

domiciliarita sono in minime percentuali, mentre la domanda di invalidita coinvolge 89 persone (il



My SM:20¢ : aS3dzAd2 RI dzyQlaaz20AlT A2yS RA @2f 2
supportate inLINB @ £ Sy T+ RFEft QFraaz20ArTl A2y S | @dzZ ao

Ricorre ai servizi privati il 56,8%, in prevalenza per il medico specialista (48,1%), in seconda
oF Gdadzi LISNI €S Lzt ATAS O0umM>0X YSYGNB fQFaarai:

Tab. 7Rapporto con i servizi pel91 soggetti

Servizipubblici Frequenza Percentuale

Si Si

\[o] No
MMG Frequentemente 184 Frequentemente 37,5

qualche volta 227 Qualche volta 46,2 tot83,7%
Medico specialista Si 303 | Si 61,7
Ambulatorio Si 276 | Si 56,2
Ausilio protesica Si 50 | Si 10,2
SAD Si 1 Si 0,2
ADI Si 4 Si 0,8
SID Si 14 | Si 2,9
Domanda invalidita Si 89 | Si 18,1
Servizio sociale Si 3| Si 0,6

Volontariato Frequenza Percentuale
Si Si

(\[o) No

Servizi privati Frequenza Percentuale

Si Si

\[o] (\[o]
Medico specialista Si 236 | Si 48,1
Assistente familiare Si 19 | Si 3,9
Pulizie Si 103 Si 21

5.3 Indici di fragilita

Dai dati analizzati su 423 persone appartenenti al range8Bbanni, emerge che 284 hanno
dzy AYRAOS RA FNIFIAEAOGL ¢CL &dzLIJS NR ZTASS, Fab.daf dz £ S
OKS f QAYRAOS RA Yl aal 02 NldgeN&ovragpesa.L 0 Ay RAOI dz
Rispetto alle aree di fragilita in base agli strumenti di rilevazione SUNFRAIL e TFlamerge
3tA FYOAUGA LIAG LINRPOfSYFGAOA O2Ay@2t3z2y2 QI

deambulazione, le problematiche di memoria e lalgudine. (Tab. 10) Questi dati si connettono



anche a quelli sulla qualita della vita (analizzati attraverso la scala EQ5D), d@wocsiche la

percezione di essere ansiosi o depressi € la problematica piu sentita per i nostri anziani

Tab. 8Indici TFI e BMI

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;84,9 normale; 2%9,9

sovrappeso; >30 obesita

1,2 1,2

Tab 9. Punteggi TFI

0 5 ; ,

1 18 4,3 54
2 34 8,0 13,5
3 42 9,9 23,4
4 =Y 9,2 32,6
5 56 13,2 45,9
6 38 9,0 54,8
7 55 13,9 68,8
8 35 8,3 77,1
9 37 8,7 85,8

10 27 6,4 92,2



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

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

2. Recentemente ha parso molto peso non intenzionalmente? 19,1% (si)
ObSftfQdzZ GAY2 Fyy2 KI LISNBRZ2 LIS
vestiti sono diventati larghi? )

3. Problemi nella difficolta di deambulazione (Nel corso  50,8%(si)
RSt f Qdzt GAY2 Lyy 2 £ a dzk o2y
camminare meno?)

A 9Q adld GAAAGF G k2 | F 90,8%(si)

I K 2
f QdzAE GAY2 | yy2K

z

590 Ol Rdzil k2 dzyl 2 LIAG @2f (

[atN
n

26,7% (si)

6. Ha problemi di memoriaAHa notato una riduzione della 67,9% (sli, qualche
YSY2NR I yStfQdAf GAY2 | yy2KO0 volta)

7. A volte sente la mancanza di persone intorno a leiSi 43,4%(si, qualche
sentita/o sola/o per la maggior parte del tempo? volta)

8bSftfQdAZ GAY2 Fyy2 KIF L}Gdzi2 87,2% (sempre,
(In caso di bisogno, pud contare su qualcuno vicino a lei?) guando ne ho
avuto bisogno)

9. Ha avuto difficolta economiche ad affrontare le cure 17,3% (si)
dentarie e le spese sanitarie dura§t f Qdzf GAY2 | yy3






















































































































































