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ESPERIENZA

Piossasco (To)

RSA Socio-sanitaria

Valchiusella (To)

Casa della Comunita (spoke)

Pianezza (To)

Casa della Salute

Una comunita che si prende cura

CdC "“Rita Levi Montalcini”

Gramsci 8

Genova

Socio-sanitaria

Dialogo e convivenza: la mediazione comunitaria come
strumento di benessere e trasformazione sociale. L'esperienza di
San Marcellino

Monza-Brianza

Casa della Comunita (hub)

La salute della comunita al centro dell'impegno del volontariato
organizzato

Milano

Socio-sanitaria

Progetto Arcturus. Struttura di prossimita per le persone in
situazione di grave marginalita

Cavarzere e Cona

Medicina Futura: una casa della comunita in atto. Dai territori di

(Ve) Medicina di gruppo a a Cavarzere e Cona un maodello solido di sanitd territoriale e
prossimita
Faenza (Ba) Medicinadigruppo | | . | Medicina Generale Marconi. Unitd Sperimentale Integrata (USI)
Brisighella (Ra) Casa della Comunita (hub) | 4> #f | CdCdiBrisighella
Castel Bolognese (Ba) Casa della Comunita (hub) | 4> §§ | CdCdiCastel Bolognese
Faenza (Ra) Distretto ﬁ Il -Distrettc-l di Faenza come contesto unitario di sperimentazione
e integrazione
Russi (Ra) Casa della Comunita (hub) | 4> §§ | CdCdiRussi
Firenze Casa della Comunita (hub) | 4> #f | CdC Le Piagge
Certaldo (Fi) Casa della Comunita (hub) | 4> 11 Presain .t:a-:ioo multidisciplinare. L'esperienza della CdC “Rita Levi
Montalcini
Perugia Casa della Comunita (hub) | 4> §f | CdCdiPerugia Ponte San Giovanni
Larino (Ch) Casa della Comunita (hub) | 4> §§ @ CdCdilarino
Venafro (ls) Casa della Comunita (hub) | 4> §f | CdCdiVenafro
Costruire buon vivere per una salute pili giusta. L'esperienza
Napoli Socio-sanitaria della cooperativa Dedalss e ’
MNapaoli Socio-sanitaria Open Point Scampia - ASL Napaoli 1 Centro
. . L Lavoro di rete nei contesti urbani complessi. L'esperienza di
Mapaoli Socio-sanitaria

Fondazione EOS e cooperativa L'Orsa Maggiore

Reggio Calabria

Casa della Comunita (hub)

CdCi che diventa competente. L'esperienza di Palmi

Avghilla (RC)

Socio-sanitaria

Benessere di comunita

Piazza Armerina (En)

Casa della Comunita (hub)

CdC di Piazza Armerina
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SINTESI ESPERIENZE

PIEMIONTE

LIGURIA

Piossasco (To)

4

“Una comunita che si prende cura” - esperienza di welfare di comunita avviata nel 2016, promossa dal Comune di Piossasco, dal
Consorzio dei Servizi Sociali CIDIS e dall’ASL TO3, con il coordinamento metodologico de La Bottega del Possihile. L'assetto organizzativo
si fonda su una cabina di regia interistituzionale e su una migroéguips territoriale multiprofessionale, che coinvelge gperatora sanitari,
sociali, educativi, yelontars, e realtd del terzo settore. LUesperienza & corientata alla domiciliarita, alla prevenzione della non
autosufficienza e alla costruzione di una presa in carico condivisa, superando logiche settoriali.

Vistrorio —
Valchiusella (To)

2> 1

Casa della Comunita “Rita Levi Montalcini” - opera come presidio territoriale spgke montano, collegate al polo hub di lvrea, ed &l
risultato di un percorso partecipato avviato a partire dalla pandemia. La Casa & collocata nel centro del paese, in un edificio comunale
ristrutturato e messo a disposizione dell’ASL, e si configura come luogo civico oltre che sanitario. L'assetto organizzativo &
multiprofessionale e integrato e comprende Infermiere di Famiglia & Comunita, Medici di Medicina Generale in forma collaborativa,
assistente sociale, ostetrica di comunita, psicologa delle cure primarie, facilitatrice digitale & una rete strutturata di associazioni di
volontariato. La collaborazione stabile con il Laboratorio Lavgl. dell’Universita di Torino rafforza il legame tra cura, formazione e ricerca-
azione territoriale.

Pianezza (To)

r @

Genova

4

Monza-Brianza

2> 11

Casa della Salute Gramsci 8 - struttura di assistenza primaria organizzata a partire dall’iniziativa di un gruppo di Medici di Medicina
Generale che, dal 2009, operano in forma associata e, dal 2017, all'interno della cooperativa Team APP — Team Assistenza Primaria
Pianezza. La cooperative non eroga servizi a cittadips, ma fornisce supporto organizzativo, gestionale e tecnclogice ai medici,
consentendo una gestione integrata e continuativa delle cure. L"assetto organizzativo comprende dieci MMG, infermieri di famiglia e
di comunita, personale amministrativa e una rete stabile di collaborazioni con il Consorzio Intercomunale dei Servizi Socio-Assistenziali
(CIS5A), la Cooperativa Frassati (RSA Sant’Anna) e altri servizi territoriali.

Dialogo e convivenza: la mediazione comunitaria come strumento di benessere e trasformazione sociale. L'esperienza di 5an
Marcellino - San Marcellino & un'Opera Sociale fondata dalla Compagnia di Gesi, attiva storicamente nel lavoro con persone in
condizioni di esclusione. L'esperienza si fonda su un approccio relazionale che utilizza la mediazione comunitaria come modalita
strutturante dell’azione sociale.

San Marcellino opera attraverso una pluralita di servizi integrati (Centro di Ascolto, accoglienza, alloggiamento, ambulatori, educazione
al lavoro, attivita culturali), interagendo stabilmente con enti pubblici (in particolare il Comune di Genowva), con il Servizio Sanitario, con
I"Universita di Genowva e con I'Ospedale Evangelico Internazionale. L'assetto organizzative & caratterizzato da una forte autonomia
operativa, sostenuta prevalentemente da risorse private, che consente flessibilitd e continuitd nei percorsi.

La salute della comunita al centro dell'impegno del volontariato organizzato - Uiniziativa si inserisce nello sviluppo delle Case della
Comunita di Monza e Brianza ed & promossa dal Centro di Servizio per il Volontariato Monza Lecco Sondrio e L'Associazione "Le
Comunita della Salute” & un'organizzazione di volontariato, in collaborazione con il Forum del Terzo Settore e I'AS5T Brianza, con il
coinvolgimento di ATS, Comuni & Ambiti territoriali sociali.

Al centro dell’esperienza vi & la costruzione della figura del Tutor della Salute, pensata come figura ponte tra volontariato, servizi socio-
sanitari & Case della Comunita. Tale figura ha ottenuto un riconoscimento istituzionale formale, & inserita nei documenti di
programmazione triennale ed & oggetto di accordi gquadro che ne legittimano il ruolo all'interno della governance territoriale.

Milano

4

Progetto Arcturus. Struttura di prossimita per le persone in situazione di grave marginalita - ARCTURUS & una struttura di prossimita
sperimentale per la grave marginalita, promossa da ATS Milano Cittd Metropaolitana su mandato regionale & finanziamento del
Ministero della 5alute, in attuazione della Legge 77/2020. LU'esperienza si configura come un sistermna territoriale integrato di servizi
diffusi, realizzato attraverso una rete di dieci soggetti del Terzo Settore, con il coordinamento scientifico di universita e centri di ricerca.
Il progetto & arganizzato in quattro pilastri operativi interconnessi (PUA diffuso, cure primarie, équipe di prossimita, centri diurni), che
funzionano come porte di accesso integrate. L'assetto organizzativo & sostenuto da strumenti condivisi, da una governance multilivello
(cabina di regia, referenti di pilastro) e da una forte integrazione tra professionisti sociali, sanitari e comunitari.




SINTESI ESPERIENZE

VENETO

EMILIA- ROMAGNA

Cavarzere e Cona
(Ve)

a &

Faenza (Ra)
a

Medicina Futura: una casa della comunita in atto. Dai territori di Cavarzere e Cona un modello solido di sanita territoriale e prossimita
- Medicina Futura & una Medicina di Gruppo Integrata (MGI), costituita in forma cooperativa nel 2012, che opera come presidio stabile
di prossimita e svolge funzioni assimilabili a quelle di una Casa delfa Comunitd diffusa. Riunisce tutti | medici di medicing generale del
territario, affiancati da persanale infermieristico e amministrativo assunto direttamente dalla cooperativa. La sede, collocata inun'ala
dell’'ex ospedale, ospita anche servizi come CUP, PUA e continuita assistenziale, configurandosi di fatto come punto di riferimento
sanitario principale per la popolazione locale. | MMG, sempre affiancati dallo stesso personale infermieristico, svolgono parte della loro
attivita anche in altri studi presenti nello stesso territorio.

Gruppo di Medicina Generale Marconi Di Faenza. Unita Sperimentale Integrata (USI) - Il Gruppo di Medicina Generale Marconi opera
come Unitad Sperimentale Integrata (USI), nata nel 2014 dalla volonta di alcune mediche di continuitd assistenziale di costruire una
realtd stahile, collaborativa e orientata alla comunita. Il gruppo & compaosto da sette medici, un’infermiera e quattro segretarie cliniche,
che operano in una sede unica organizzata per favarire il lavoro di équipe, 'accoglienza e la relazione con |z cittadinanza. Pur non
essendo formalmente una Casa della Comunita, I'esperienza ne anticipa molti principi, in coerenza con il DM77, attraverso prossimita,
multiprofessionalita e centralita della persona.

Brisighella (Ra)

= f1

Casa della Comunita di Brisighella - istituita nel 2022, si configura come presidio territoriale integrato di prossimita, con funzioni di
accesso, orientamento, presa in carico e raccordo tra servizi sanitari, sociosanitari e sociali. L'assetto organizzativo € multiprofessionale
e stabile, con la compresenza di medicina generale in forma associata, infermieri (incluso I'Infermiere di Famiglia e Comunita), psicologia
di comunita, assistenza sociale, specialistica ambulatoriale, Ospedale di Comunita, consultorio e spazi dedicati al volontariato, sostenuto
da una direzione distrettuale attivamente impegnata nel cambiamentao.

La struttura & un ex ospedale, riconvertito, e ospita al suo interno anche una Casa Residenza Anziani {CRA), una residenza riabilitativa
psichiatrica e 'Ospedale di Comunita.

Castel Bolognese

(Ra)

=

Casa della Comunita di Castel Bolognese - La Casa della Comunita di Castel Bolognese opera all'interno di un edificio storico, gia sede
dell’'ospedale & successivamente poliambulatorio, oggi formalmente riconosciuto come Casa della Comunita HUB. L'assetto
organizzativo & orientato alla collaborazione multiprofessionale e al lavoro di rete, con la compresenza di medici di medicina generale,
infermieri territariali {inclusa Finfermiere di famiglia e comunita), psicologa, assistente sociale, personale amministrativo e specialisti
ambulatoriali. Il presidio svolge funzioni di accoglienza, orientamento e presa in carico integrata, in stretta connessione con il Comune
e i servizi distrettuali.

Faenza (Ra) h

Il Distretto di Faenza come contesto unitario di sperimentazione e integrazione — & stato descritto insieme alle CdC di Brisighella
Castel Bolognese e al Gruppo di Medicina Generale Marconi come rappresentazione di regia strategica di un sistema territoriale
integrato.

Russi (Ra)
= ft

Casa della Comunita di Russi - & riconosciuta come HUB e ospita una pluralitd di servizi sanitari, sociosanitari e sociali, configurandosi
come presidio territoriale integrato e di prossimita. Al suo interno operano una Medicina di Gruppo con sette MMG, infermieri (incluso
I'Infermiere di Famiglia & Comunita), ambulatori specialistici, consultorio, servizi psicologici, neuropsichiatria infantile, assistenza
domiciliare, CUP e, in prospettiva, I'Ospedale di Comunita. Un elemento centrale dell’assetto organizzativo € la portineria, che svolge
una funziene di acceglienza, ascolto e crientamento, facilitando I'accesso ai servizi e intercettando bisogni emergenti. E in corso il
rafforzamento dell'integrazione logistica e operativa con i servizi sociali comunali




SINTESI ESPERIENZE

UMBRIA

MOLISE

Firenze

2> 1t

Casa della Comunita “Le Piagge" - Le Piagge & un presidio storico della sanita territoriale fiorentina, attivo come distretto gia dal 1999,
poi Casa della 5alute dal 2014 e, dal 2021, sede di sperimentazione regionale per il passaggio a Casa della Comunita. L'esperienza si
L'assetto organizzativo & multiprofessionale, stabile & sostenuto da una rete strutturata di soggetti del terzo settore e dal mondo
universitaric. inserisce nel medello toscane di integrazione sociosanitaria, fondato sulla governance della Societa della Salute di Firenze.
La CdC si configura come presidio territoriale fortemente integrate, con un’ampia co-localizzazione di servizi sanitari, sociosanitari e
sociali (MMG, pediatria, specialistiche ambulatoriali, consultori, |FeC, PUA, servizio sociale comunale, psicologia di base, servizi per
giovani e dipendenze).

Certaldo (Fi)
=

Perugia

e | |

Larino (Ch)
= it

Presa in carico multidisciplinare. L'esperienza della Casa della Comunita “Rita Levi Montalcini” - & il risultato di un investimento
congiunto del Comune di Certaldo e dell’ Azienda USL Toscana Centro, che hanno rigualificato I'ex macello comunale trasformandolo in
un polo integrate di servizi sanitari, sociosanitari e comunitari. La CdC ospita dieci Medici di Medicina Generale in forma associata,
pediatri, Infermieri di Famiglia e Comunita, assistente sociale, consultorio, continuita assistenziale, PUA, servizi riabilitativi e specialistici.
L'assetto organizzativo € multiprofessionale e fondato sulla co-presenza stabile dei servizi, con un ruolo centrale del Medico di Comunita
nel coordinamento dei percorsi di presa in carico multidisciplinare.

Casa della Comunita di Perugia Ponte San Giovanni - € stata attivata a fine 2024 come evoluzione di una Casa della Salute gia operativa
dal 2003. E collocata all'interno di un centro commerciale, in una sede facilmente accessibile e guotidianamente frequentata, elemento
che contribuisce a ridurre le barriere fisiche e simbeliche all’accesso. La GG si configura come presidio territoriale complesso, con una
vocazione ambulatoriale e di prossimita, ospitando PUA, servizi infermieristici {inclusi IFEC), assistenti sociali dell’a5L e del Comune,
poli ambulatoriali specialistici e riabilitativi, consultorio, continuita assistenziale e AFT di medicinag generale, con una presenza dei MMG
non continuativa e ancora in fase di assestamento.

Casa della Comunita di Larino - opera come presidio territoriale strategico per 'area, nato dalla riconversione dell’ex ospedale “Vietri”.
Si configura come punto di accesso, presa in carico e raccordo tra servizi sanitari territoriali, ospedalieri e, in parte, sociali. L'assetto
organizzativo & in fase di consolidamento e combina assistenza territoriale, attivita ambulatoriali, telemedicing e continuita tra domicilio
e servizi specialistici, con una forte integrazione interna tra professionisti sanitari.

Wenafro (|g)
= ft

Casa della Comunita di Venafro - si configura come Hub e rappresenta il polo territoriale pil avanzato del distretto in termini di
integrazione tra servizi. Nello stesso edificio sono co-localizzati la Casa della Comunita, I'Ospedale di Comunita, la Centrale Operativa
Territoriale e la Residenza Sanitaria Assistenziale, configurando un presidio territoriale integrato per la presa in carico, la continuita
assistenziale e il coordinamento dei percorsi di cura. U'esperienza nasce dalla riconversione progressiva dell’ex presidio ospedaliero e
si sviluppa secondo una logica di “funzioni prima delle mura”, con un adattamento graduale degli assetti organizzativi.



SINTESI ESPERIENZE

CALABRIA

SICILIA

Mapoli

4

Costruire buon vivere per una salute pil giusta. L'esperienza della cooperativa Dedalus - realta storica del terzo settore napoletano
impegnata da oltre quarant’anni nella promozione dei diritti, nella tutela delle persone in condizione di vulnerabilita e nella costruzione
di benessere per le comunita locali.

L'esperienza si configura come un sistema territoriale di prossimita diffuso, composto da una rete integrata di luoghi, servizi e dispositivi
(Officine Gomitoli, Portineria di Comunita, Centro Interculturale Nana, accoglienze protette, unita di strada, mediazione interculturale),
che operano in modo coordinato pur mantenendo funzioni specifiche. L'assetto organizzativo € fondato su équipe multidisciplinari e
interculturali € su una governance partecipata, orientata alla corresponsabilita e alla giustizia sociale, in dialogo costante con servizi
pubblici & attori territoriali.

Mapoli

4

Open Point Scampia - € un presidio sociosanitario di prossimita avviato dall’asL Mapeli 1 Centro nel 2019, realizzato nei locali EAV della
stazione metropolitana nell'ambite di un protocollo di intesa interistituzionale. 5i configura come avamposto territoriale dell’ASL e
come prima porta di accesso informale e a bassa soglia, complementare al Puntoe Unico di Accesso distrettuale. L'assetto organizzativo
prevede una presenza guotidiana e continuativa di gperators (personale amministrative, infermieristico e di vigilanza), coordinati da
una figura di riferimento distrettuale, e il coinvelgimento periodico di professionisti sanitari e sociali del Distretto 28. U'Open Point
opera come nodo di raccordo tra servizi sanitari, sociosanitari, sociali & comunitari.

Mapoli

4

Reggio Calabria
=

Lavoro di rete nei contesti urbani complessi - L'esperienza nasce dalla collaborazione consolidata tra Fondazione EOQS e Cooperativa
Sociale L'Orsa Maggiore, due soggetti del terzo settore con storie, mandati e competenze differenti ma convergenti. Non si canfigura
come un progetto unitario formalizzato, bensi come un sistema di lavoro di rete sviluppatosi progressivamente nel tempo attraverso
partenariati, co-progettazioni e pratiche condivise. L'assetto potrebbe orientare verso una Casa della Comunita diffusa, fondata su una
regia relazionale e su una pluralita di presidi territoriali (consultori, centri educativi, scuole, beni confiscati), con integrazione operativa
tra ambito sanitario, educativo e sociale.

Casa della Comunita di che diventa competente. L'esperienza di Palmi - La Casa della Comunita di Palmi nasce dalla ricanversione di
un ex ospedale ed & accompagnata, fin dalle fasi iniziali, dall’azione di Comunita Competente, una rete informale di associazioni,
cittadina, pazienti & gperatora sanitari attiva a livelle regionale nel promucvere una sanita territoriale pid equa e partecipata.
Comunitd Competente svolge un ruolo di stimolo, monitaraggio civico e interlocuzione costante con 'ASP di Reggio Calabriz 2 il
Distretto, sostenendo lo sviluppo della Casa della Comunitad come presidio realmente operativo e integrato, anche in assenza iniziale
delle risorse PNRR. L'assetto organizzativeo si fonda su una forte responsabilita professionale di gperatora sanitari e su una governance
ancora in parte informale, sostenuta dal contributo civico delle reti associative.

arghillz (RC)

Piazza Armerina (En)
P
C D | |

Benessere di comunita — esperienza promossa dalle cooperative sociali Res Omnia e Demetra e si configura come un presidio di
prossimita orientato al welfare comunitario. L'assetto organizzativo & basato su un’éguipe multidisciplinare che integra competenze
sociali, sanitarie ed educative e opera in stretto raccordo con una rete articolata di soggetti locali, tra cui il Polo Sanitario di Prossimita
ACE, i Servizi Sociali dell’ATS, scuole, associazioni, realta sportive e gruppi informali del guartiere. Il modello si fonda su una presenza
quotidiana nel territorio, su dispositivi flessibili e su una forte interazione operativa tra attori diversi.

Casa della Comunita di Piazza Armerina - € collocata nell’ex presidio ospedaliero Chiello ed & attiva dal febbraio 2025 come presidio
territoriale del Distretto 24 dell’ASP di Enna. 5i configura come punto di accesso, accoglienza e orientamento ai servizi sanitari e
sociosanitari, con una forte identitd sanitaria. L'assetto organizzativo & distrettuale e multiprofessionale, con la presenza di medici di
medicina generale (non crganizzati in medicina di gruppo), infermieri, gperators socio-sanitari, specialisti ambulatoriali e un'assistente
sociale dell’a5P. L'integrazione sociosanitaria & avviata ma ancora in fase di consolidamento.




SINTESI METODO

Qualche numero sul nostro percorso:

3 novita per il welfare territoriale da cogliere
1 problema e una soluzione
5 matrici teoriche di riferimento per I'innovazione (la soluzione)

1 azione sul campo, I'incontro con le esperienze (23 accettate)

3 strategie di analisi del materiale empirico e 3 operazioni di ricerca
2 risultati
3 raccomandazioni




3 elementi di novita per le Case della Comunita

* Disegno e standard del DM77
* Concetto di Valore pubblico e gli indirizzi alle PA
* Nuovo ruolo del Terzo Settore — Co-programmazione, co-progettazione

SINTESI METODO

Spazio per il nuovo paradigma
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SINTESI METODO

Le organizzazioni tradizionali gerarchico burocratiche
e le sfide del nuovo scenario

Problemi sempre piu complessi. Necessita di soluzioni diverse. Organizzazioni
inadeguate alla domanda, alla personalizzazione, alla integrazione, alla flessibilita

Richiedono profonda innovazione dei servizi tradizionali. Sanitari, Sociali, del Terzo
Settore.

Innovazione organizzativa e innovazione sociale

Le organizzazioni dovrebbero diventare capaci di innovazione
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SINTESI METODO

Quale innovazione? Organizzativa e sociale

Il cambiamento di cultura organizzativa e comportamenti (HPWS)
| nuovi modelli di leadership

| modelli innovativi lean organization, agile organization, learning organization

La ricerca azione

Le applicazioni in campo socio-sanitario e di welfare territoriale

Integrated Community Care (ICC)

(principi di efficacia, teorie di medio raggio CMO Contest Mechanism Outcome, ecc.)

1.
2.
3.
4,
5.

Anche nelle organizzazioni sanitarie e sociali, 'innovazione produce risultati effettivi e
moltiplicati rispetto alle risorse disponibili.

Coerente con la sostenibilita (ambientale, sociale, di governance)

Coerente con la responsabilita sociale d’'impresa
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SINTESI METODO

Quale innovazione?
Organizzativa e sociale (tecnologica?)

Tratti essenziali comuni

Persone coinvolte (dirigenti, professionisti e cittadini), cresce autonomia, delega,
competenze trasversali, collaborazione, lavoro di gruppo, leadership condivisa,
regole coerenti, tecnologia coerente, strumenti coerenti, miglioramento continuo,
apprendimento (circuiti di osservazione, diagnosi, valutazione, sperimentazione),
qualita e soddisfazione.

E’ una leva, che sappiamo come deve essere manovrata
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SINTESI METODO

5 matrici

teoriche per

Il contesto complesso delle Case della Comunita |’innOVaZi0ne
Il SISTEMA-RETE INTEGRATO (nuovo paradigma)

Richiede un gioco di squadra fondato sull’azione coordinata di organizzazioni diverse,
aperte a far crescere il coinvolgimento delle persone e della comunita
e la qualita delle relazioni sociali.

| requisiti per I'innovazione sono gli stessi
Coinvolgimento delle persone

Facilitazione dall’alto
Tecnologie funzionali
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SINTESI METODO

20 esperienze
sociali e sanitarie

Autocandidatura plurale
di enti e professionisti
Guida alla candidatura
Sette domande

Visita e approfondimento

COME fare empowerment degli operatori? Come avete aumentato autonomia,
coinvolgimento e competenze di tutti gli operatori della vostra struttura coinvolti?
COME fare empowerment delle persone? Come concretamente avete raggiunto,
attivato, coinvolto e capacitato tutte le persone?

COME creare capitale sociale? Come concretamente avete creato e valorizzato
nuove relazioni stabili capacitanti tra le persone (tra cittadini, con gli operatori
ecc.)?

COME integrare i servizi? Come concretamente avete coordinato e integrato i
vostri servizi tra loro e con quelli di altri, intorno a tutte le persone, creando nuovi
processi e nuovi ruoli?

COME imparare a fare? Quali strumenti/metodi di
apprendimento/miglioramento avete utilizzato? Hanno funzionato?

COME fare? Quali meccanismi sociali interni ed esterni avete attivato? Hanno
funzionato? (per meccanismo sociale intendiamo la creazione di interdipendenze
tra persone — come reciprocita, aiuto, cooperazione, fiducia, condivisione,
reputazione ecc.- che prima non c’erano e che diventano caratteristiche stabili dei
rapporti tra le persone in quel posto e incidono sul loro modo di vivere e sui loro
comportamenti)

COME misurare I’impatto? Quale valore/effetti permanenti sulla capacitazione e

sull’autonomia delle persone avete prodotto? Come 1’avete misurato?
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SINTESI METODO

Alle esperienze sono state proposte le sette domande,
chiedendo risposte fossero elaborate in modo collettivo,
con il coinvolgimento dei diversi enti e partecipanti.

Le risposte sono state discusse nel corso delle visite e in momenti successivi,
arrivando a descrizioni condivise delle pratiche effettivamente messe in atto.
L'analisi di questo materiale vivo sulle esperienze in atto del sistema-rete integrato e
stata condotta utilizzando

TRE STRATEGIE DI APPROFONDIMENTO SCIENTIFICO
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SINTESI METODO

PRIMA STRATEGIA:
attenta analisi dei percorsi plurali di ricostruzione e narrazione dell’esperienza

Le sette domande vengono raccontate a voce e per scritto

fanno emergere comportamenti di attenzione, collaborazione, riflessione,
sperimentazione, autovalutazione

che si colgono in modo tangibile dai luoghi e dalle pratiche di lavoro, dalle
comunicazioni e dagli eventi, dai modi di organizzarsi e di organizzare il proprio rapporto
tra servizi e tra istituzioni, con gli ETS, con i cittadini.

Sono elementi che lasciano molte TRACCE OSSERVABILI
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SINTESI METODO

SECONDA STRATEGIA:
definizione del nuovo paradigma
e del suo rapporto con la teoria

OPERAZIONE 1: analisi sistematica dei SIGNIFICATI delle parole e dei concetti utilizzati
dalle diverse esperienze, a partire dalle loro radici, interpretandoli nel contesto dei
processi in cui sono inseriti nei racconti dei protagonisti dell’esperienza.

Nel lavoro sociale @ un’‘operazione importante, non solo tecnica o descrittiva

(vedi La prima antologia del lavoro sociale, educativo, di cura appena pubblicata da
Animazione Sociale). Le parole fanno la storia, sono la bussola del lavoro sociale.
Hanno un significato politico oltre la babele linguistica.

Le parole, nella teoria e nelle esperienze, sono indispensabili per rappresentare i
contenuti complessi e fondamentali dell’azione e dell’innovazione, che qualificano il
nuovo paradigma del modello di welfare
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SINTESI METODO

SECONDA STRATEGIA
OPERAZIONE 2

riaccorpate le pratiche, sulla base dei significati (37), e connesse con i concetti centrali
delle teorie (innovazione organizzativa, ricerca-azione e Integrated Community Care).
DUE MAPPE: forte coerenza tra pratiche diffuse nelle esperienze e attese (7 domande)

RISULTATO NON SCONTATO. In qualsiasi organizzazione tradizionale nei servizi, nelle PA
o negli ETS, le parole empowerment dell’'operatore o del cittadino, creazione di capitale
sociale o integrazione dei servizi sui bisogni della persona, o apprendimento
interprofessionale nelle pratiche di lavoro o uso dei meccanismi sociali, o
autovalutazione collettiva del lavoro, sono parole di cui non si capisce neanche bene il
significato, e non sono pratiche diffuse e consolidate per dirigenti, operatori e cittadini.

Il NETTO RICONOSCIMENTO delle pratiche dell’innovazione messe al centro della
propria esperienza qualifica il NUOVO PARADIGMA, vivo e vegeto in queste esperienze.
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®<§, LA DIMENSIONE ORGANIZZATIVA: LEVE E STRUMENTI

N1. Formazione e
apprendimento nel lavoro

I1. Co-localizzazione e L1. Riunioni,
cooperazione quotidiana supervisione,

intervisione

strutturato 12. Dispositivi di
coordinamento
(Tavoli, UVM)

P N2. Equipe e confronto

N3. Ruoli di
coordinamento e
figure cerniera

L2. Strumenti

leggerie
operativi

I3. PUA come
nodo di
integrazione

N4. Autonomia,
delegae
responsabilizzazione

N5. Cooperazione
interprofessionale
e integrazione

L3. Comunita
di pratica
I4. Integrazione
viva vs formale
N6. Terzo settore e
capacitazione L4, Profili di
: rofili di salute
professionale come strumento

riflessivo

I5. Ruoli di raccordo
N7. Fattori critici (MMG, IFEC)

(carenza risorse, turnover)




LA DIMENSIONE SOCIALE: RELAZIONI, PROCESSI E IMPATTO

P1. Accesso facilitato e
bassa soglia

P2. Personalizzazione e
corresponsabilita

P3. Capacitazione e
autonomia pratica

P4. Interventi domiciliari
e continuita

PS. Alfabetizzazione e

C1. Fiducia e qualita
delle relazion

C2. Reti di prossimita
e reciprocita

C3. Luoghi e
mfrast‘:ﬁhtture sociali

C4. Strumenti di
connessione

1. Critica agli indicatori
prestazionali

12. Mix quali-quantitativo
M1. Fiducia
interna e clima

13. Indicatori intermedi
(fiducia, autonomia)

M2. Alle(aTnze
esterne (Terzo .
settore, scuole) :z';"’:‘am
- T1. Fiducia come
infrastruttura

T2. Prossimita

M3. Figure abilitanti i
(Facilitatori, agenti multidimensionale
BRaNEY T3. Confronto
sul caso
M4. Luoghie
iR socan T4. Figure ponte
T5. Dati come
oggetto sociale
T7. Tensione strutturale tra T6. Apprendimento
innovazione e vincoli di sistema nel lavoro
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SINTESI METODO

SECONDA STRATEGIA
OPERAZIONE 3:

Approfondimento con un approccio rovesciato.

Invece di accorpare le pratiche in atto ai concetti centrali nelle teorie, si e
proceduto in senso contrario, analizzando su base statistica e logica, come le
diverse pratiche tendano a presentarsi spesso insieme nelle esperienze.

Analisi fattoriale e studio delle schede:

37 TIPOLOGIE DI AZIONI INNOVATIVE messe in atto con intensita diverse nelle
esperienze, ricondotte a otto pratiche complesse e a sette pratiche trasversali,
molto diffuse in questi contesti innovativi,

Qualificano il NUOVO PARADIGMA (come atteso, con intensita e pesi diversi).
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g TEAM CAPACITAZIONE RETI DATIE PARTECIPAZIONE | LUOGHI SOCLALI
MULTIPROFESSIONALl | CERMIERAE DM | AUTONOMIE | E AUTONOMIA | PROFESSIOMALIE | PROFILAZIONE | E COMUMNITA DI E ACCESSI A
APERTI OSSERVAZIONE | SOCIAL RADIANTE | COMUMITARIEETS  PER AGIRE PRATICHE BASSA S0GLIA
ZN1_Formazions_spprendimento_in_kavoro - 0,02 0,11 0.38 0,06 0,42 0,11
ZN2_Equipe_confronto_strutturato 0,30 0,13 0,13 0,06
EMPOWERMENT | 7z Rucdl_coordinamanto_figurs_cembsra 0,25 07 0,38 0,13
m ZH4_sutonomia_delega_responsabillzzazions 011 0,26 024 001 .15 0.01
IN5_Cooparazions_interprofessionals_integrazione_ss 0,03 0,07 0,30 0,04 0,36
ZME_Terzo_settors_capacitazions_professionals 0,10 0,05 0.02 0,13 0,06
ZP1_Acceaso_faciiioto_bessa_soglla 0,23 0,13 0.01 0,12 0,15 0,05 0,08
ZP2_Porsonalizzazions_comasponzablits 0,22 0,17 011 0,00 0.7 034 0,27
EMPOWERMENT | 7ps Capscitazions_sufonomia_pratica 0,08 0,07 0,00 [ aEE 028 0,13 0,02 0,13
ZP4_Intervent_domiciliarl_continuits - 0,11 0,07 023 0,08 0,11 0,13 0,00
ZP5_ANabalizzazions_consapevolazza 0,28 0,18 0,18 0,40 0.43 014 0,08
ZC1_Fiducts_qualita_retazion| - 0,48 0,18 0,28 0,37 0.42 0,27 0,12
camTae | 2C2_Rell_prossimita_reciprocita 5 0,05 021 0,00 013 0,09 0,06
SOCIALE ZC3_Luoghi_infrastrutture_social 0,01 0,16 0.43 0,15 0,08 020 0.6
ZC4_strumentl_comnesalone - 0,02 0,13 0,10 0,02 0,10 0,08 0,05
Z1_Co_localizzazions_cooparazions_quotidians 0,15 0,03 o.M 0,11
INTEGRAZIONE £ | 2X2_Diapoaitivi_coordinamento L] 0,33 0,15 0,32 -0,04
COORDINAMEN m_m_m_-hlm 0,22 016 035 0,43
TO €l SERVIZI | 734 Inteqgrazione_wiva_wa_formale L] -0,09 027 0,38 0,38
2315_Ruoll_raccordo_MMG_IFEC 0,05 0,10 0,09 0,38
Z11_Riunlonl_suparvigions_intervisions 0,04 046 020 0,18
IMPARARE: | 712 Strumenti_legger]_oparath 0,10
m‘“ 713_Comunita_di_pratica 0,15
ZL4_Promm_di_saluts_strumento_rifeasivo 0,03 0,25 0,18
ZM1_Fiducis_interna 2,17
COMEFARE | sm7 slleanze_sstarne 0,3
MECTANAM! | Zm3_Figure_sbintanti 0,05
ZM4_Lucghl_ritusll_sociall 0,08 217 0,44
Z12_Mix_quall_quantitstivo 0.37 am 0,08
Mo | 213 Indicator_intermeal 0,13 18] 08 0,04
2M4_strument]_partecipativi 0,05 0,01 0,04
ZT1_Fiducia_Infrastrutturs 0,01 0,18 20,30
ZT2_Prossimita_muttiimensionals 0.01 0,10 0,08
ZT3_Confronto_sul_caso - 0,15 0,11

ZT4_Flgure_ponts




COSA CI DICONO | FATTORI

TEAM
MULTIPROFESSIONALI
APERTI

RUOLI CERNIERA E
DI OSSERVAZIONE

AN

LUOGHI,
SPAZIE
AUTONOMIE
SOCIALI

E AUTONOMIA
RADIANTE

Questo fattore ci dice che lI'innovazione nasce quando i professionisti
non lavorano piu da soli, ma si sentono parte di una squadra affiatata.
Non si tratta solo di fare riunioni, ma di costruire una vera e propria
infrastruttura di fiducia. In queste esperienze, il lavoro di équipe &
strutturato e costante: ci si confronta sui casi difficili per imparare
insieme ("apprendimento nel fare") e si creano forti legami di reciprocita
con il territorio. Si utilizzano strumenti leggeri, molto operativi, per
monitorare e si cercano spazi per la riflessione.

Qui I'attenzione si sposta su figure chiave come gli infermieri di famiglia e
comunita (IFEC), i medici di comunita o i facilitatori. Questi professionisti
non svolgono solo un compito tecnico, ma agiscono come figure ponte:
collegano i servizi tra loro, riducono la frammentazione e aiutano le
persone a non perdersi nei passaggi burocratici. Sono "abilitatori" che
rendono il sistema pil fluido e umano. Metodi partecipativi e letture
quali-quantitative di cosa capita sono strumenti importanti del loro
lavoro.

Questo fattore sottolinea quanto sia importante la co-localizzazione.
Quando servizi diversi condividono fisicamente lo stesso spazio, la
collaborazione quotidiana diventa naturale. Lo spazio fisico si trasforma
in un'infrastruttura sociale dove e pil facile conoscersi, fidarsi e
intervenire insieme, superando la logica dei protocolli formali a favore di
una "integrazione viva". Il PUA rappresenta uno snodo importante per
leggere i bisogni e orientare. Si intende coinvolgere e restituire alla
comunita anche attraverso momenti dedicati.

Il cuore di questo fattore € la capacitazione pratica. Non ci si limita a dire
alle persone che sono protagoniste, ma si creano le condizioni perché
possano davvero orientarsi e scegliere. L'obiettivo e I'autonomia: ridurre
la dipendenza dagli operatori e rafforzare la capacita delle persone (e dei
loro caregiver) di gestire la propria salute nella vita quotidiana. Si guarda
alle persone come risorse oltre che per i bisogni che esprimono. Questo
richiede un forte coordinamento tra servizi e operatrici/tori, un’azione
coordinata che viene ricercata all’interno delle équipe. La disponibilita di
indicatori intermedi rafforza I'azione e la fiducia reciproca.

RETI
PROFESSIONALI E

COMUNITARIE ETS

OQO0oo0o

DATI E
PROFILAZIONE
PER AGIRE

PARTECIPAZIONE
E COMUNITA DI
PRATICHE

‘ (9

LUOGHI SOCIALI
E ACCESSI A
BASSA SOGLIA

L'integrazione con il Terzo Settore e il volontariato non & vista come una
semplice delega di servizi all'esterno, ma come una leva di capacitazione
professionale. L'interazione con le associazioni porta nuove competenze in
operatrici/tori pubblici, permettendo una lettura piu profonda delle fragilita e
una risposta pil ricca e flessibile ai bisogni della comunita. La costruzione di
fiducia reciproca non e automatica: richiede spazi e tempi di conoscenza reale,
occasioni strutturate di incontro e collaborazione che permettano ai soggetti di
riconoscersi e di costruire alleanze stabili nel tempo.

In questo fattore, i dati e i "profili di salute" smettono di essere solo moduli da
compilare per la rendicontazione. Diventano invece oggetti sociali: strumenti
che i professionisti usano per riflettere insieme, capire meglio il territorio e
prendere decisioni basate sui bisogni reali, costruendo un linguaggio comune
tra ambiti diversi (come Comune e ASL). In questa prospettiva, i dati abilitano
la personalizzazione dei percorsi e i patti di corresponsabilita, rafforzano il PUA
come nodo di integrazione e supportano le figure di raccordo nel garantire
coordinamento e continuita.

L'innovazione qui passa attraverso il confronto collettivo e I'uso di strumenti
partecipativi. Si creano "comunita di pratica" dove operatori e cittadini
possono riflettere su cio che funziona e cio che va cambiato. L'apprendimento
non avviene in un'aula, ma e incorporato nel lavoro quotidiano, rafforzando la
motivazione e la qualita delle risposte fornite. In questo quadro, assumono un
ruolo chiave le figure di raccordo — MMG, medico di comunita, IFEC — che
agiscono come ponti operativi tra servizi e territori.

L'ultimo fattore riguarda la capacita di essere vicini alle persone, specialmente
le piu fragili. Si parla di bassa soglia: luoghi dove I'accesso ¢ facilitato, dove non
servono sempre appuntamenti complicati e dove |'accoglienza serve a ridurre il
"senso di vergogna" o di inadeguatezza che spesso tiene lontane le persone dai
servizi. La prossimita qui & intesa come riduzione delle distanze simboliche e
culturali. La fiducia e il meccanismo sociale piu potente, ma I’azione richiede
alleanze tra tanti soggetti, coordinamento, riflessione comune e continuita di
presenza.
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PRATICHE COMPLESSE PRATICHE TRASVERSALI

Team multiprofessionale aperto
Ruoli cerniera e osservazione
Luoghi, spazi e autonomie sociali
Capacitazione e autonomia radiante
Reti professionali e comunitarie ETS
Dati e profilazione per agire
Partecipazione e comunita di pratiche
Luoghi sociali e accessi a bassa
soglia

Formazione e apprendimento nel lavoro
Interventi domiciliari e continuita assistenziale
Fiducia e qualita delle relazioni

Strumenti di connessione

Dispositivi di coordinamento

Integrazione “viva” invece che solo formale
Confronto interprofessionale sui casi

SINTESI METODO
~No ok wdE
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SINTESI METODO

SECONDA STRATEGIA
OPERAZIONE 3:

Le otto pratiche complesse sono descritte sulla base delle azioni che le compongono
si capisce come funzionano, cosa vogliono dire e come disegnano il nuovo paradigma.
Sono le azioni che ci aspettiamo siano presenti nelle prossime Case della Comunita.

RISULTATO NON SCONTATO.

Organizzazioni e servizi tradizionali e molte esperienze del sociale, possono apparire
come “prestazionifici”, insieme di monadi professionali che lavorano in modo isolato,
sistemi centrati sull’efficienza piu che sulla cura delle persone, contesti attenti
soprattutto a gerarchie e a procedure, con scarsa collaborazione, poca autonomia e
relazioni deboli.

Qui le strategie innovative evidenziate non vengono messe in atto, perché non fanno
parte delle loro regole, del loro modo di concepire il lavoro e delle culture
organizzative di riferimento. L'innovazione e una condizione necessaria.
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SINTESI METODO

TERZA STRATEGIA

slehco di circa settanta pratiche esemplificative, tre per ciascuna esperienza,
panorama concreto e ampio di azioni messe in atto. I'empowerment visibile.
Le pratiche raccolte offrono tante idee di ampiamento e forme di trasferibilita.

Ma questo vale nei contesti gia orientati all'innovazione. Le realta tradizionali devono
partire da lontano, costruendo le condizioni del nuovo paradigma a partire dalle sette
domande.

La catena causale Contest-Mechanism-Outcome, la teoria di medio raggio dell’ICC, ci
dice che abbiamo l'outcome, la trasformazione, se il contesto e attivo e coerente.

Se apriamo uno spazio sociale, una RSA alle attivita della comunita, ma gli operatori
pubblici e degli ETS non riconoscono il valore delle relazioni e non collaborano per
costruirle, quello spazio restera arido e non produrra effetti sulla salute.

Le pratiche non funzionerebbero dappertutto, ma solo nei sistemi-rete integrati e
rendono visibili le condizioni che le sostengono, in termini di persone e relazioni.
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SINTESI METODO

PRIMO RISULTATO

costruzione di una comunita di persone ed esperienze innovative,
attive in varie parti d’ltalia al lavoro sul nuovo paradigma delle Case della Comunita.

Prima della presentazione pubblica delle schede, i risultati sono stati condivisi in
varie sessioni di lavoro, nelle quali i partecipanti si sono riconosciuti nel profilo
innovativo emerso dalle loro esperienze e pratiche di lavoro.

Questa comunita unisce alle fatiche quotidiane una tensione verso la propria
missione, verso il miglioramento e la sperimentazione che e ben coerente con il
quadro che emerge dall’analisi e la profondita cio che le esperienze raccontano.
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SINTESI METODO

SECONDO RISULTATO SUL PIANO SCIENTIFICO.

Le categorie alla base delle sette domande hanno funzionato bene per leggere le
esperienze.

* Sono radicate nella letteratura che studia come la leva organizzativa puo essere
usata per generare innovazione e quindi rendere possibili gli obiettivi ambiziosi
del nuovo paradigma.

* Rispecchiano anche la parte piu profonda e significativa delle esperienze,
trovano senso e spessore nei racconti e nelle pratiche, interpretano
correttamente le culture organizzative orientate alla salute, alle persone, alla
comunita che le esperienze esprimono.

Con questi pochi concetti saldiamo bene la teoria alla pratica, per quanto estesa e
multiforme possa essere.
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SINTESI METODO

Decalogo per I’innovazione. Azioni per sviluppare la leva organizzativa

|. Empowerment operatori
I1. Integrazione e personalizzazione dei processi
[11. Empowerment cittadini
V. Creazione capitale sociale, di relazioni di qualita
V. Apprendimento continuo sul lavoro
V1. Utilizzo dei meccanismi sociali nuove interdipendenze
VII. Autovalutazione dell’impatto
VIII. Leadership condivisa
IX. Sistema informativo integrato
X. Relazioni con ETS allineate alla creazione del valore pubblico.
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SINTESI METODO

PRIMA RACCOMANDAZIONE

Promozione di forme di riconoscimento basate sull’adesione volontaria delle Case
della Comunita. Ampliare la comunita di innovatori, ampliare il confronto e rendere
sistematico il meccanismo di riconoscimento della scelta per I'innovazione.

Non si tratta di una dichiarazione formale, ma di un impegno pubblico a lavorare
prendendo sul serio le categorie del decalogo, per una nuova fase di adesioni di
esperienze interessate a far parte di questa comunita, a confrontarsi e a
sperimentare.

Questo per allargare il dialogo e le sinergie con altre iniziative livello regionale e
nazionale, dal ministero all’Agenas (laboratori, formazione, sistemi di supporto alla
ricerca, linee guida, sistemi informativi e piattaforme ecc. sullo stesso obiettivo di
rafforzare il nuovo paradigma).
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SINTESI METODO

SECONDA RACCOMANDAZIONE

il sostegno alla gestione della conoscenza nelle Case della Comunita. | modelli
organizzativi innovativi coinvolgono le persone in processi continui di osservazione,
diagnosi, rielaborazione, sperimentazione e autovalutazione.

Questi processi non sono individuali ma collettivi e sono la base della collaborazione
tra le persone, sia nei gruppi multiprofessionali, sia nelle azioni sociali, sia nel
rapporto con i cittadini.

Servono strumenti adeguati a questo disegno organizzativo per imparare a leggere
insieme la realta territoriale, o il singolo caso, a selezionare priorita, e trovare insieme
soluzioni da sperimentare, da valutare e da adottare se funzionano, per migliorare.
E attraverso questo processo che possono anche essere mobilitate nuove risorse ed
energie della Comunita.

(ancora di piu con strumenti e piattaforme di intelligenza artificiale)
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SINTESI METODO

Figura 18

Cartella sanitaria e
sociale

e Dati sulle persone di

competenza della CdC.

Archivio sanitario e
sociale.

) 4

»
pe

Flussi correnti
sanitari e sociali

e Dati su prestazioni e
stati sanitari e sociali
(possibilmente
elaborati su bacino
CdC)

\ 4

Cruscotto strategico (per team e board)

1. Indicatori sulla propria popolazione (dai flussi correnti
sanitari e sociali e dalla cartella), stratificazione del
rischio, problematiche critiche e disuguaglianze

2. Indicatori sulla propria operativita (accesso, offerta,
processi, esiti) per proprio monitoraggio, analisi e
decisioni in chiave di miglioramento

3. Approfondimenti specifici su qualita, equita e impatto

(elaborazioni e routine su dati cartella socio-sanitaria e su

dati relativi alla propria operativita)
4. Indicatori sulla qualita e miglioramento del team
multiprofessionale, esempi pag (uso proprio interno)
5. Indicatori di riconoscimento dell’orientamento
all’innovazione, impegno sulle 7 categorie pag. (uso

pubblico)

N

Enti sovraordinati

e Indicatori di
operativita per le
CdC per controllo e
comparazione

N

Riconoscimento
pubblico

e Indicatori di
impegno pubblico
sull’innovazione
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TERZA RACCOMANDAZIONE

| sistemi innovativi si reggono sulla mobilitazione delle persone, collaborazione, lavoro di squadra,
nella relazione efficace con il cittadino.

L'ambiente di lavoro dei contesti innovativi & un ECOSISTEMA dove si lavora meglio e dove il proprio
lavoro rende di piu in termini di impatti e da maggiore soddisfazione e crescita professionale a chi lo
svolge. Perché allora non lo adottano tutti?

Perché sono sistemi sociali che si reggono sulla collaborazione tra molte persone e perché sono sistemi
bilanciati, dove esiste una certa coerenza tra i diversi aspetti del lavoro e della collaborazione.

SINTESI METODO

Chiedere di collaborare e non ascoltare, non dare responsabilita

Le persone stanno al gioco del coinvolgimento solo se & autentico, se si regge sull’empowerment e la
qualita delle relazioni, sostenuti dall’autorita e dall’evoluzione coerente delle regole formali e
informali.

Le nuove squadre multiprofessionali e multi-attoriali dovrebbero essere accompagnate al
cambiamento di cultura organizzativa e di relazioni richiesto dal nuovo sistema-rete integrato e
dovrebbero imparare, ad autogovernarsi e autovalutarsi nella pratica quotidiana, sostenute e facilitate
dalle loro leadership nelle organizzazioni.
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