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##numero_data## 

Oggetto:  Approvazione del progetto regionale sulla sperimentazione di strutture di prossimità, 

secondo le linee di indirizzo deII’Intesa del 4 agosto 2021 tra il Governo, le Regioni e 

le Province autonome di Trento e Bolzano (Rep. Atti n. 134/CSR).

LA GIUNTA REGIONALE

VISTO il documento istruttorio riportato in calce alla presente deliberazione predisposto dal la   

P.F. Territorio ed Integrazione ospedale territorio   dal quale si rileva la necessità di adottare il 

presente atto;

RITENUTO, per motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono cond ivisi, di 

deliberare in merito;

VISTO  il parere favorevole di cui all’articolo 16  bis  della legge regionale 15 ottobre 2001, n. 20 

sotto il profilo della legittimità e della regolarità tecnica  del Dirigente della   P.F. Territorio ed 

Integrazione ospedale territorio   e l’attestazione dello stesso che dalla deliberazione non deriva 

né può derivare alcun impegno di spesa a carico della Regione;

VISTA la proposta del Direttore deII’Agenzia Regionale Sanitaria;

VISTO l’articolo 28 dello Statuto della Regione;

Con la votazione, resa in forma palese, riportata nell’allegato “Verbale di seduta”

DELIBERA

- di approvare il progetto regionale sulla sperimentazione di strutture di prossimità, 
dettagliato nell’Allegato A, secondo le linee di indirizzo dell’Accordo del 4 agosto 2021 
tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano (Rep. Atti n. 
134/CSR), parte integrante e sostanziale della presente deliberazione;

- di dare mandato all’ASUR  –   Area Vasta 5,  previo parere favorevole del Ministero della 
Salute, di realizzare il progetto entro il 31 dicembre 2022;

- di stabilire che entro 30 giorni dalla conclusione delle attività progettuali, L’ASUR  - Area 
Vasta 5  trasmetta alla competente P.F. Territorio, Integrazione Ospedale –Territorio 
dell’Agenzia Regionale Sanitaria, una relazione illustrativa delle attività messe in atto e 
la “scheda dei risultati raggiunti” utilizzando il format contenuto nell’Allegato A;

IL SEGRETARIO DELLA GIUNTA IL PRESIDENTE DELLA GIUNTA
(Francesco Maria Nocelli) (Francesco Acquaroli)

Documento informatico firmato digitalmente Documento informatico firmato digitalmente
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DOCUMENTO ISTRUTTORIO

Normativa di riferimento

•  Decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 "Riordino della disciplina in materia 
sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421";

•  Legge Regionale n. 32 del 1dicembre 2014 “Sistema regionale integrato dei servizi 
sociali a tutela della persona e della famiglia”;

•  DGR n. 110 del 23/02/2015 “Piano Regionale Socio Sanitario 2012 - 2014 - Istituzione e 
modalità operative dell'Unità Operativa funzionale Sociale e Sanitaria (U.O.SeS)”;

•  DGR n. 111 del 23/02/2015 “Piano Regionale Socio Sanitario 2012 - 2014 - Governo 
della domanda socio-sanitaria: integrazione di accesso, valutazione e continuità 
dell'assistenza tra servizi sanitari e servizi sociali”;

•  DGR n. 328 del 20/04/2015 “Approvazione dei criteri di riparto e delle modalità di utilizzo 
del Fondo per gli anziani non autosufficienti”;

•  Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 12 gennaio 2017 “Definizione e 
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del 
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”;

•  Decreto Del Dirigente Della P.F. Innovazione, Ricerca E Competitività̀ n. 70 del 
06/07/2018 “POR Marche FESR 2014-2020 - asse 8 – OS 22 - azione 22.1 – intervento 
22.1.1 “Sostegno allo sviluppo e alla valorizzazione delle imprese sociali nelle aree 
colpite dal terremoto” – Bando 2018 - Approvazione bando e prenotazione impegno € 
6.000.000,00”

•  Decreto-legge 19 maggio 2020, n. 34, convertito, con modificazioni,  con la  Legge 17 
luglio 2020, n. 77, “Misure urgenti in materia di salute, sostegno al lavoro e all'economia, 
nonché di politiche sociali connesse all'emergenza epidemiologica da COVID-19”;

•  Intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma 4-bis del Decreto-legge 19 maggio 2020 n. 34, 
convertito, con modificazioni, dalla Legge 17 luglio 2020, n. 77, tra il Governo, le Regioni 
e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “Linee di indirizzo 
per la realizzazione dei progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità” 
e sul riparto per l’anno 2020 delle risorse di cui all’articolo 1, comma 11 del medesimo 
Decreto-legge n. 34/2020. (Rep. Atti n. 134/CSR del 04 agosto 2021).

Motivazione ed esito

L’emergenza sanitaria legata all a pand emia da Covid-19 ha portato in prim o  piano una 
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questione della quale già da tempo si avvertiva l’importanza: la necessità di elaborare nuovi   
modelli di presa in carico del paziente, soprattutto per la gestione di quelli cronici e dei più 
fragili , implementando e potenziando la “ domiciliarità ”,  rivolt a  non solo ai pazienti in isolamento 
o sottoposti a quarantena, ma anche a tutti i soggetti con situazioni di fragilità tutelate 
nell'ambito dei livelli essenziali di assistenza, di cui al Capo IV del DPCM del 12 gennaio 2017.

Pertanto, n ell'ambito del rafforzamento dell'assistenza territoriale sanitaria e sociosanitaria ,  
l'art. 1, comma 4-bis del decreto-legge 19 maggio 2020, n. 34, convertito, con modificazioni, 
dalla legge 17 luglio 2020, n. 77, intende sperimentare, per la durata di un biennio, strutture di 
prossimità per la promozione della salute e per la prevenzione, nonché per la presa in carico e 
la riabilitazione delle diverse categorie di soggetti fragili. L'obiettivo ideale è promuovere il 
benessere, la qualità della vita e l'autonomia di tutte le persone con particolare attenzione a 
quelle fragili, prevenire l'aggravamento delle patologie e il mantenimento dell'autonomia, 
evitare ricoveri impropri e favorire la permanenza nel loro contesto di vita ,  nel rispetto 
prioritario della cultura della domiciliarità della persona. 

Il Ministero della Salute   coordina la sperimentazione d elle suddette  strutture di prossimità, 
ispirate al principio della piena integrazione socio-sanitaria, con il coinvolgimento delle 
istituzioni presenti nel territorio, del volontariato locale e degli enti del Terzo settore senza 
scopo di lucro. Si dispone, quindi, che le Regioni e Province autonome presentino dei progetti 
che prevedano modalità di intervento per ridurre le scelte di istituzionalizzazione, favorire la   
domiciliarità  e consentire la valutazione dei risultati ottenuti, anche attraverso il ricorso a 
strumenti innovativi quale il budget di salute individuale e di comunità.

Nella seduta del 04 agosto 2021, la Conferenza Stato Regioni e Province Autonome di Trento 
e Bolzano, ha sancito Intesa sul documento recante “Linee di indirizzo per la realizzazione dei 
progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità” e sul riparto per l’anno 2020 
delle risorse di cui all’articolo 1, comma 11 del medesimo Decreto-legge n. 34/2020 (Rep. Atti 
n. 134/CSR).

Secondo l’Intesa sopra citata, le Regioni e le Province autonome devono presentare al 
Ministero della  S alute, entro 90 giorni dall’Intesa, la delibera o atto equivalente che approva il 
progetto. 
Il Ministero della Salute valuta i progetti e chiede, se necessario, integrazioni o chiarimenti. I 
progetti sono considerati approvati se non vengono richieste integrazioni o chiarimenti entro 
60 giorni dalla data di ricevimento della documentazione.
L’attività di sperimentazione si dovrà concludere entro il 31 dicembre 2022, salvo eventuali 
proroghe dei termini anche in relazione alla situazione emergenziale derivante dalla diffusione 
del virus SARS-CoV-2. Infine, le Regioni e le Province autonome, entro 45 giorni dalla 
conclusione delle attività progettuali, trasmettono ai Ministeri della  S alute e dell’ E conomia e 
delle  F inanze, una relazione illustrativa delle attività messe in atto e la “scheda dei risultati 
raggiunti”, 
Il Ministero della  S alute effettua la valutazione finale dei risultati conseguiti sulla base delle 
relazioni e delle schede dei risultati presentate dalle Regioni e Province autonome a 
conclusione della sperimentazione.
L’Intesa 134/CSR, in merito alle risorse destinate alla sperimentazione alla lettera e. riporta 
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che “le risorse di cui all’articolo 1 comma 11 del decreto legislativo 34/2020 convertito in legge 
n. 77/2020, pari a 25 milioni di euro per l’anno 2020 e 25 milioni di euro per l’anno 2021, 
destinate alla sperimentazione delle strutture di prossimità, sono ripartite tra le Regioni e le 
Province  Autonome di Trento e Bolzano in base alle rispettive quote di accesso al 
finanziamento del SSN per gli anni di riferimento 2020 e 2021”.

Nel documento oggetto di Intesa è esplicitato che “le strutture di prossimità possono 
rappresentare l’evoluzione delle sperimentazioni e delle realtà già consolidate […]”. A tal 
proposito ,  la Regione Marche offre già interventi che puntano, compatibilmente con le risorse 
finanziarie disponibili, a rafforzare i servizi “tradizionali” e a predisporne ulteriori, focalizzati sul 
mantenimento della permanenza del paziente fragile nel suo ambiente familiare e sociale (ad 
es. centri diurni di aggregazione sociale e di socializzazione; servizi di sollievo alle famiglie; 
utilizzo di strumentazioni tecnologiche per il collegamento della persona con centri di pronto 
intervento; utilizzo di nuove tecnologie per il miglioramento della qualità della vita all’interno 
della propria abitazione per l’anziano con limitata autonomia, per i familiari e per gli operatori 
coinvolti nel percorso di cura) e, infine, sulla longevità attiva (sostegno all’attività di volontariato 
e di utilità sociale, in particolare per lo sviluppo di esperienze dei gruppi di auto mutuo aiuto).

A tal fine, sul piano organizzativo, con le DGR.  n n . 110, 111 e 328 del 2015 è stata disposta 
una maggiore integrazione tra le competenze e le azioni spettanti ai vari soggetti preposti . A 
questo proposito,  si pensi all'istituzione di una struttura  funzionale  denominata Unità  O perativa   
S ociale e  S anitaria  ( U.O.S e S )  che racchiude a livello di Distretto Sanitario e Ambito Territoriale 
Sociale le diverse professionalità necessarie, al fine di migliorare la progettazione operativa e 
l'organizzazione ; si pensi altresì  ai percorsi del “governo della domanda  socio-sanitaria ” ,  al 
P.U.A. (Punto Unico Accesso), all’U.V.I. (Unità Valutativa Integrata), e al P.A.I. (Piano di 
Assistenza Individualizzata).
Considerata la composizione particolarmente anziana della popolazione regionale, le Marche 
hanno da tempo previsto ,  con la L . R .  n. 32 del 2014 ,  specifici interventi in favore degli anziani 
lungodegenti che devono essere presi in carico dalle strutture competenti (A SUR  e servizi 
sociali) . Inoltre, t ra le iniziative in materia di integrazione vi è il Progetto Assistenza 4.0, 
finanziato dalla Regione , che  si prefigge l ’obiettivo  di migliorare il benessere della popolazione 
residente nei territori colpiti dagli eventi sismici del 2016/2017.  Il progetto  prevede un'unità 
mobile sanitaria (ambulatorio mobile con sistemi di diagnostica di laboratorio), che consente 
agli operatori di svolgere attività di assistenza e soccorso a domicilio agli anziani residenti 
nella zona del cratere nonché, più in generale, di agevolare la prevenzione e la cura della 
popolazione mediante un approccio integrato tra ospedali e territorio.

Nell’ambito della Regione Marche, in particolare, nell’ASUR - Area Vasta 5 (provincia di Ascoli 
Piceno) le problematiche legate al progressivo invecchiamento della popolazione e al carico 
sulla popolazione attiva (tendenzialmente più elevati di quelli regionali) si aggiungono alle 
problematiche strutturali, logistiche e socio-economiche derivanti dalle caratteristiche 
morfologiche del territorio (specie dell’area montana) e, soprattutto, dagli eventi sismici del 
2016 e del 2017, che, come noto, hanno colpito duramente tale  area .  D’altra parte,  va 
evidenziato come il territorio in questione si caratterizza per un’importante e vivace presenza 
degli enti non profit, con esperienze di collaborazione anche con il soggetto pubblico. Enti che, 
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operando in sinergia con gli altri attori del territorio, potranno garantire dei percorsi più attenti 
alle necessità espresse dal degente e dal suo nucleo familiare, consentendo, sul lungo 
periodo, l’autonomia e il benessere non solo fisico, ma anche psicologico e relazionale.
Pertanto, ragionando in termini strategici, proprio le caratteristiche e le criticità del territorio di 
riferimento dell’Area Vasta 5 fanno di quest’ultimo il campo di prova ideale per  la 
sperimentazione delle strutture di prossimità di cui all’art. 1, comma  4-bis del  D.L. 34 del 2020 
(convertito, con modificazioni, dalla L. 77 del 2020).

Pertanto, con la presente deliberazione si procede ad approvare  il progetto regionale sulla 
sperimentazione di strutture di prossimità, dettagliato nell’Allegato A, secondo le linee di 
indirizzo dell’Accordo del 4 agosto 2021 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di 
Trento e Bolzano (Rep. Atti n. 134/CSR), parte integrante e sostanzia le della presente 
deliberaz ione,  dando mandato all’ASUR – Area Vasta 5,  di realizzare il progetto di cui 
all’allegato A alla presente deliberazione che dovrà concludersi entro il 31 dicembre 2022.
Il  progetto  sperimentale è finanziat o  in p arte tramite le risorse già trasferite nel 2020 all’ASUR 
con  decreto n. 17/AST del 29/12/2020, per l’anno 2021, le risorse saranno trasferite, previo 
parere favorevole del Ministero della Salute, nell’ambito del Fondo sanitario indistinto 2021.

L’ASUR – Area  V asta 5 dovrà  entro 30 giorni dalla conclusione delle attività progettuali,   
trasmettere  alla P.F. Territorio, Integrazione Ospedale –Territorio dell’Agenzia Regionale 
Sanitaria, una relazione illustrativa delle attività messe in atto e la “scheda dei risultati 
raggiunti” utilizzando il format contenuto nell’Allegato A.

Come previsto dall’Intesa 134/CSR/2021, il presente atto sarà trasmesso al Ministero della 
Salute, Direzione generale della programmazione sanitaria per l’approvazione del progetto 
sperimentale.

Per tutto quanto precede si propone alla Giunta l'adozione della presente deliberazione.

Il sottoscritto, in relazione alla presente deliberazione, dichiara, ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 
445/2000, di non trovarsi in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 
6 bis della L. 241/1990 e degli artt. 6 e 7 del D.P.R. 62/2013 e della DGR 64/2014.

Il responsabile del procedimento
(Lucia Mielli)

Documento informatico firmato digitalmente

PARERE DEL DIRIGENTE DELLA P.F. TERRITORIO ED INTEGRAZIONE 
OSPEDALE-TERRITORIO

Il sottoscritto considerata la   motivazione espressa nell’atto, esprime parere favorevole  sotto il 
profilo della legittimità e della regolarità tecnica della presente deliberazione.   Attesta inoltre 
che dalla presente deliberazione non deriva n é  può derivare alcun impegno di spesa a carico 
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della Regione Marche.
Il sottoscritto, in relazione alla presente deliberazione, dichiara, ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 
445/2000, di non trovarsi in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 
6 bis della L. 241/1990 e degli artt. 6 e 7 del D.P.R. 62/2013 e della DGR 64/2014.

Per Il dirigente
(Paolo Aletti)

Documento informatico firmato digitalmente

PROPOSTA DEL DIRETTORE DELL’AGENZIA REGIONALE SANITARIA

Il sottoscritto propone alla Giunta regionale l’adozione della presente deliberazione.
Il sottoscritto, in relazione alla presente deliberazione, dichiara, ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 
445/2000, di non trovarsi in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 
6 bis della L. 241/1990 e degli artt. 6 e 7 del D.P.R. 62/2013 e della DGR 64/2014.

Per Il Direttore dell’Agenzia Regionale Sanitaria 
(Paolo Aletti)

Documento informatico firmato digitalmente

ALLEGATI
##allegati##



1 
 

Allegato A 

 
 

2 

REGIONE/PROVINCIA 
AUTONOMA 
RESPONSABILE DEL 
PROGETTO 

REGIONE MARCHE 

 
  

3 RISORSE 
FINANZIARIE 
OCCORRENTI ALLA 
REALIZZAZIONE DEL 
PROGETTO  

 

Finanziamento 
 

Riferimento (delibera regionale, 

atto, ecc.) 
Importo 

Risorse assegnate per 
l’anno 2020 

 640.000,00 euro 

Risorse assegnate per 
l’anno 2021 

 642.500,00 euro 

 

 

4    
 

DESCRIZIO
NE DEL 
CONTESTO 
DI 
RIFERIMENT
O E DI 
ESPERIENZ
E ESISTENTI 
A LIVELLO 
REGIONALE
/P.A. 

La regione Marche è costituita da 227 Comuni (di cui il 54% con meno di 3.000 abitanti), 9 
Unioni Montane, 5 Province.   
Sotto il profilo ambientale, l’area si caratterizza per una notevole eterogeneità dovuta alla 
presenza di territori montani, zone collinari e aree costiere, paesaggi industriali, rurali, e 
urbani.  
La densità abitativa è pari a 162 abitanti/kmq e, quindi, è inferiore a quella nazionale (199 
abitanti/kmq). 
La popolazione è costituita da 1.518.400 residenti, per un totale di 647.448 famiglie, con una 
media di 2,3 componenti per famiglia. (Fonte: Le Marche in cifre, agosto 2020, 
http://statistica.regione.marche.it/Portals/0/Pubblicazioni/Generale/MIC%20ago%202020.p
df). In linea con la tendenza nazionale (l’Italia è uno dei paesi più longevi d’Europa) la 
popolazione marchigiana è costituita per la maggior parte da persone adulte e anziane. 
La speranza di vita alla nascita per il 2020 è stimata in 82,9 anni, ed è quindi più alta di 
quella nazionale, stimata in 82 anni.  
Ugualmente più elevati rispetto ai corrispondenti valori nazionali sono: l’età media, stimata 
per il 2021 a 47,1 anni, che aumentano addirittura a 47,6 nella provincia di Ascoli Piceno; 
l’indice di vecchiaia (il peso della popolazione anziana sul totale della popolazione), pari a 
208; l’indice di dipendenza strutturale (vale a dire il carico socio-economico della 
popolazione attiva), pari a 60,4 e, infine, l’indice di dipendenza anziani (vale a dire lo 
squilibrio tra popolazione attiva ed anziana), pari a 40,8. 
 

SCHEDA DI PROGETTO 

1 

TITOLO DEL 
PROGETTO PER 
ESTESO 

 
SPERIMENTAZIONE REGIONALE DI STRUTTURE DI PROSSIMITA’ AI 
SENSI DELL’ART. 1, COMMA 4 BIS, DEL DECRETO LEGGE 19 MAGGIO 
2020, N. 34, CONVERTITO, DALLA LEGGE 17/7/2020, N. 77 
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Struttura popolazione - Composizione per età  

 (Fonte: elaborazione dati Istat) 

 
 
 
Struttura popolazione – Indicatori demografici 

 2020 2021* (stima) 

  

Indice di 
dipendenza 
strutturale 

Indice di 
dipendenza 

anziani 

Indice di 
vecchiaia 

Età 
media 

Indice di 
dipendenza 
strutturale 

Indice di 
dipendenza 

anziani 

Indice di 
vecchiaia 

Età 
media 

ITALIA 56,7 36,4 179,4 45,7 56,9 36,9 184,1 46,0 

MARCHE 60,2 40,4 203,1 46,9 60,4 40,8 208,0 47,1 

Pesaro e 
Urbino 

59,2 39,0 192,2 46,6 58,8 39,0 196,7 46,7 

Ancona 60,9 40,7 201,5 46,9 61,0 41,1 206,4 47,1 

Macerata 61,3 41,2 204,6 47,0 61,7 41,7 209,0 47,2 

 2020 2021* (stima) 

 0-14 anni 15-64 anni 65 anni e oltre 0-14 anni 15-64 anni 65 anni e oltre 

ITALIA 13,0 63,8 23,2 12,8 63,7 23,5 

MARCHE 12,4 62,4 25,2 12,2 62,4 25,4 

Pesaro e 
Urbino 

12,7 62,8 24,5 12,5 63,0 24,6 

Ancona 12,6 62,2 25,3 12,4 62,1 25,5 

Macerata 12,5 62,0 25,5 12,3 61,9 25,8 

Ascoli Piceno 11,7 62,7 25,6 11,6 62,5 25,9 

Fermo 12,0 62,7 25,3 11,9 62,5 25,6 
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Ascoli 
Piceno 

59,5 40,8 218,9 47,3 60,0 41,5 224,4 47,6 

Fermo 59,5 40,4 210,8 47,1 60,0 41,0 216,3 47,3 

 
(Fonte: elaborazione dati Istat) 
 
 
Riguardo alle condizioni di salute, negli ultimi anni, prima della pandemia di COVID 19, 
nelle Marche sono rimasti tendenzialmente stabili la mortalità infantile come pure la mortalità 
per tumore nelle fasce centrali d’età e il tasso di mortalità per demenza e malattie del sistema 
nervoso delle persone anziane (Fonte: BES Marche 2018, 
http://statistica.regione.marche.it/Portals/0/Pubblicazioni/Generale/BES%20Marche_2018.p
df). 
Nel 2017 il tasso di ospedalizzazione era inferiore rispetto a quello nazionale (si attestava su 
108 per 1000 abitanti, contro i 109 su 1000 abitanti a livello nazionale). 
 

 
 
(Fonte: Le Marche in cifre, Agosto 2020 
statistica.regione.marche.it/Portals/0/Pubblicazioni/Generale/MIC%20ago%202020.pdf ) 
Tuttavia, l’indicatore dello stato di buona salute ha subito un peggioramento sia rispetto agli 
anni precedenti che rispetto al corrispondente valore nazionale. 
 
 
 
 
 
 
 

http://statistica.regione.marche.it/Portals/0/Pubblicazioni/Generale/BES%20Marche_2018.pdf
http://statistica.regione.marche.it/Portals/0/Pubblicazioni/Generale/BES%20Marche_2018.pdf
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Stato di buona salute  

 2018 2019 

ITALIA 68,9 68,8 

MARCHE 69,5 67,6 

 
(Fonte: elaborazione dati Annuario Statistico Italiano 2019 e 2020) 
Con specifico riferimento agli anziani non autosufficienti marchigiani, un recente studio 
ha messo in evidenza la loro condizione, le loro esigenze e le modalità attraverso cui tentano 
di soddisfarle (Piccinini F., Gagliardi C., Lamura G., Fabbietti P., 2020, L’assistenza alle 
persone anziane non autosufficienti nella Regione Marche: il punto di vista degli interessati 
e delle loro famiglie, Ancona, Irccs Inrca – Centro Studi e Ricerche Economico-Sociali per 
l’Invecchiamento, https://www.inrca.it/inrca/files/Marzio/Documenti/INRCA%20-
%20Report%20sulla%20popolazione%20anziana%20non%20autosufficiente%20nella%20
Regione%20Marche%20-%20Aprile%202020.pdf). 
Nell’ambito dei bisogni considerati, spicca lo “svolgimento dei lavori domestici (inclusa la 
cottura dei pasti), seguito dalla cura e igiene personale, dalla gestione della mobilità 
extradomestica (incluso il trasporto dell’anziano ad eventuali visite mediche e lo svolgimento 
di commissioni varie), e dai compiti di vigilanza e supervisione (ad esempio in caso di 
persone con demenza non in grado di essere lasciate sole). Meno frequente, ma sempre 
molto diffusa (...) è infine la necessità di un sostegno per gli spostamenti all’interno 
dell’ambiente domestico”. 
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(Fonte: Piccinini F., Gagliardi C., Lamura G., Fabbietti P., 2020, L’assistenza alle persone 
anziane non autosufficienti nella Regione Marche: il punto di vista degli interessati e delle 
loro famiglie, cit.). 
 
Importante evidenziare che ai fini del soddisfacimento dei bisogni sopra evidenziati, gli 
anziani non autosufficienti ricorrono in modo preponderante ai familiari e alle assistenti 
private assunte dagli stessi anziani e/o dai loro familiari, e solo residualmente ai 
servizi di cura forniti da organizzazioni pubbliche (sanitarie e comunali) e private. 
 

 
 
(Fonte: Piccinini F., Gagliardi C., Lamura G., Fabbietti P., 2020, L’assistenza alle persone 
anziane non autosufficienti nella Regione Marche: il punto di vista degli interessati e delle 
loro famiglie, cit.). 
 
Riguardo ai principali servizi sanitari e sociali utilizzati, quello più capillare (e tra i più 
richiesti) è costituito dai medici di medicina generale; ci sono poi gli specialisti (sia pubblici 
che privati), gli infermieri domiciliari, i terapisti della riabilitazione, anche a domicilio, e i servizi 
di trasporto.  
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(Fonte: Piccinini F., Gagliardi C., Lamura G., Fabbietti P. (2020), L’assistenza alle persone 
anziane non autosufficienti nella Regione Marche: il punto di vista degli interessati e delle 
loro famiglie, Ancona, Irccs Inrca – Centro Studi e Ricerche Economico-Sociali per 
l’Invecchiamento, cit.).  
 
Da questi dati è possibile concludere come la popolazione marchigiana, longeva e con 
una elevata aspettativa di vita, sia attualmente composta per una buona parte di 
persone anziane, notoriamente una delle categorie più fragili, con esigenze di salute 
e assistenza articolate e composite, il cui soddisfacimento tuttavia è garantito solo in 
parte dai servizi territoriali, per il resto ricadendo sulle stesse persone fragili e sulle 
loro famiglie, che devono quindi sopportarne i “costi” non solo economici, ma anche 
logistico-organizzativi e, non da ultimo, psicologici, peraltro talvolta non riuscendo 
comunque a rispondere in modo soddisfacente ai bisogni manifestati. 
Tale situazione è stata ulteriormente aggravata dalla pandemia di COVID - 19 ancora in 
corso, che ha rappresentato e rappresenta una delle minacce più gravi degli ultimi decenni 
non solo per la salute (in tal senso, si pensi che nelle Marche nel 2020 la speranza di 
vita alla nascita è calata di 1,4 anni), ma anche per la “tenuta” delle condizioni socio-
economiche dei soggetti più fragili, tra cui gli anziani, come testimoniato dai differenziali 
sociali riscontrabili nell’eccesso di mortalità causato dal COVID-19, che evidenziano un 
aumento delle disuguaglianze sociali (cfr. ISTAT, Rapporto BES 2020, pubblicato il 10 marzo 
2021, cap. Salute, consultabile all’indirizzo https://www.istat.it/it/files//2021/03/1.pdf). 
Le criticità sopra descritte appaiono maggiormente marcate in alcuni territori regionali e, in 
particolare, in quello di riferimento dell’Area Vasta 5 (provincia di Ascoli Piceno), in cui 
alle problematiche legate al progressivo invecchiamento della popolazione e al carico 
sulla popolazione attiva (tendenzialmente più elevati di quelli regionali: cfr. gli indicatori 
riportati sopra e qui di seguito) si aggiungono le problematiche strutturali, logistiche e 
socio-economiche derivanti dalle caratteristiche morfologiche del territorio (specie 
dell’area montana) e, soprattutto, dagli eventi sismici del  2016 e del 2017, che, come noto, 
hanno colpito duramente tale territorio, lacerandone il patrimonio storico, artistico, 
architettonico, residenziale e socio-economico ed incrementandone il processo di 
spopolamento e depauperamento non solo economico ma anche sociale e relazionale, 
peraltro già in atto da tempo a causa della permanente crisi occupazionale ed 
imprenditoriale. 
 

https://www.istat.it/it/files/2021/03/1.pdf
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Provincia Ascoli Piceno- Previsioni per il 2021 (Dati da https://www.tuttitalia.it/) 
 

Città 
Pop. totale 
(residenti) 

Età 
media 

Pop. +65 
Indice di 
vecchiaia 

Indice di 
dipendenza 
strutturale 

 

Ascoli Piceno 46.760 49,3 13.427 280,2 63,8  

Comunanza 2.983 46,4 713 187,6 57,8  

San Benedetto 
del Tronto 

47.485 47,8 12.326 231,7 59,1  

Spinetoli 7.276 44,9 1.546 160,7 52,6  

 
Indice di dipendenza strutturale rappresenta il carico sociale ed economico della popolazione 
non attiva (0-14 anni e 65 anni ed oltre) su quella attiva (15-64 anni). Ad esempio, 
teoricamente, ad Ascoli Piceno nel 2021 ci sono 63,8 individui a carico, ogni 100 che 
lavorano. 
Sotto il profilo sanitario, l’ASUR - Area Vasta 5 garantisce, mediante i due Distretti sanitari di 
Ascoli Piceno e di San Benedetto del Tronto, il servizio di Assistenza Domiciliare Integrata 
(ADI), che offre diverse tipologie di assistenza a domicilio in relazione al bisogno.  
Sotto il profilo dei servizi, nella provincia di Ascoli lo 0,3% della popolazione anziana 
usufruisce di servizi di assistenza domiciliare comunali e il servizio è erogato dal 63,6% dei 
comuni della provincia (Fonte: Il Sole 24 Ore, Qualità della vita 2018, secondo cui la spesa 
sociale degli enti locali è pari a 46,2 euro per abitante, e la provincia di Ascoli si colloca in 
47^ posizione tra le 107 province). 
In questo contesto, appare necessaria e urgente la messa in campo di azioni preordinate al 
miglioramento delle condizioni sociosanitarie e del tessuto sociale dell’area considerata. In 
particolare, emerge come necessario un approccio ai servizi integrato e attento ai bisogni e 
alle necessità della persona nella sua totalità. Infatti, come si evince dai dati riportati nella 
Figura 2 (Da chi riceve aiuto per svolgere le diverse attività?) il sostegno alla quotidianità del 
paziente ricade quasi esclusivamente sulle spalle della famiglia. In questo scenario, un 
contributo rilevante può essere fornito proprio dagli attori del Terzo Settore che, operando in 
sinergia con gli altri attori del territorio, potranno garantire dei percorsi più attenti alle 
necessità espresse dal degente e dal suo nucleo familiare, garantendo, sul lungo periodo, 
l’autonomia e il benessere non solo fisico, ma anche psicologico e relazionale. 
Peraltro, ragionando in termini strategici, proprio le caratteristiche e le criticità del territorio 
di riferimento dell’Area Vasta 5 fanno di quest’ultimo il campo di prova ideale per la 
progettazione e l’attivazione di iniziative sperimentali in materia di servizi integrati per 
la persona, che ne soddisfino le esigenze attraverso la raccolta e la sistematizzazione di 
tutte le risorse a disposizione, ivi incluse quelle provenienti dal privato e dal terzo 
settore. 
Sotto quest’ultimo profilo, va evidenziato come il territorio in questione si caratterizza per 
un’importante e vivace presenza degli enti non profit, con esperienze di 
collaborazione anche con il soggetto pubblico. 
Tra i vari soggetti, spiccano la Fondazione Cassa di Risparmio di Ascoli Piceno, 
fondazione di origine bancaria da sempre impegnata nel perseguimento di scopi di utilità 

https://www.tuttitalia.it/
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sociale e con un’attenzione particolare a percorsi di innovazione e sperimentazione (cfr. 
http://www.fondazionecarisap.it/wp/wp-content/uploads/2019/11/Piano-Pluriennale-2020-
2022.pdf), e Bottega del Terzo Settore, ETS che associa organizzazioni non profit di varia 
natura, con un importante ruolo di collante del tessuto non profit territoriale e di raccordo con 
il privato profit ed il soggetto pubblico. 
Entrambi questi due soggetti sono attualmente coinvolti in percorsi di coprogettazione in 
materia di assistenza domiciliare integrata (coprogettazione attivata da Fondazione 
Carisap) e di housing sociale (coprogettazione attivata dal Comune di Ascoli, in cui 
Fondazione Carisap e Bottega del Terzo Settore sono partner). 
 
 
A livello strutturale-organizzativo, i Distretti territoriali assicurano l’accesso ai servizi e alle 
prestazioni sanitarie e sociali, sia attraverso la valutazione dei bisogni e la definizione dei 
servizi necessari che mediante l'erogazione di prestazioni di primo livello o di base, come 
l'assistenza specialistica ambulatoriale, l’assistenza ad anziani e disabili, l'assistenza 
domiciliare integrata, l'assistenza e la cura delle tossicodipendenze, l'assistenza della 
famiglia. Nell’ambito dei distretti si collocano funzionalmente anche le articolazioni territoriali 
del dipartimento di salute mentale e di cure primarie, con particolare riferimento ai servizi alla 
persona. 
La programmazione dell’attività distrettuale è definita attraverso il Programma delle attività 
territoriali (PAT) (cfr. per il distretto AV 5: 
https://serviziweb.asur.marche.it/GASASUR/gas.php?mod=ORG&padre=623). 
Con specifico riferimento alle misure socio-sanitarie ed assistenziali per la non 
autosufficienza presenti nella regione Marche, esse possono raggrupparsi in: prestazioni 
monetarie (voucher ed assegni di cura); prestazioni domiciliari (supporto sanitario e/o 
assistenziale presso il domicilio del soggetto fragile e/o non autosufficiente); prestazioni 
residenziali e semiresidenziali (supporto sanitario e/o assistenziale presso una struttura a 
ciò attrezzata, ove ricoverare il soggetto non autosufficiente). 
Considerata la composizione particolarmente anziana della popolazione regionale, le 
Marche hanno da tempo previsto specifici interventi in favore degli anziani lungodegenti che 
devono essere presi in carico dalle strutture competenti (Asur e servizi sociali) (cfr. legge n. 
32 del 2014).  
Gli interventi offerti puntano, in particolare, compatibilmente con le risorse finanziarie 
disponibili, a rafforzare i servizi “tradizionali” e a predisporne ulteriori, focalizzati sul 
mantenimento della permanenza nel suo ambiente familiare e sociale (ad es. centri 
diurni di aggregazione sociale e di socializzazione; servizi di sollievo alle famiglie; utilizzo di 
strumentazioni tecnologiche per il collegamento della persona con centri di pronto intervento; 
utilizzo di nuove tecnologie per il miglioramento della qualità della vita all’interno della propria 
abitazione per l’anziano con limitata autonomia, per i familiari e per gli operatori coinvolti nel 
percorso di cura) e, infine, sulla longevità attiva (sostegno all’attività di volontariato e di utilità 
sociale, in particolare per lo sviluppo di esperienze dei gruppi di auto mutuo aiuto). 
A tal fine, sul piano organizzativo, con le DGR. nn. 110, 111 e 328 del 2015 è stata disposta 
una maggiore integrazione tra le competenze e le azioni spettanti ai vari soggetti preposti (si 
pensi all'istituzione di una struttura denominata Unità operativa funzionale sociale e sanitaria 
- U.O.S.E.S. - che racchiude a livello di distretto sanitario e ambito territoriale sociale le 
diverse professionalità necessarie, al fine di migliorare la progettazione operativa e 
l'organizzazione; si pensi altresì ai percorsi del “governo della domanda di salute” e al P.U.A. 
(Punto Unico Accesso), all’U.V.I. (Unità Valutativa Integrata), e al P.A.I. (Piano di Assistenza 
Individualizzata).  
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In particolare, il P.U.A. è descritto come “il luogo dell’integrazione sociosanitaria, 
professionale e gestionale. È una modalità organizzativa in grado di offrire funzioni di 
orientamento ed accompagnamento (con le sue articolazioni di Front-office), nonché di 
relazione con la rete dei servizi per la presa in carico della complessità (con le sue 
articolazioni di Back-office). 
Nasce dall’esigenza di: 
sviluppare un accesso semplificato ed efficiente alla rete dei servizi sociosanitari, al fine di 
intercettare i bisogni anche inespressi, dove la popolazione possa reperire informazioni utili 
al suo orientamento all’interno dei vari percorsi assistenziali; 
- umanizzare i percorsi e integrare le diverse professionalità (Medici, Infermieri, Assistenti 
Sociali, M.M.G./P.L.S., Rappresentanti Servizi Sociali Comunali, Medici Specialisti, 
Sociologi, Psicologi) 
- garantire la continuità assistenziale tra l’ospedale e il territorio (cfr. per il distretto AV 5: 
https://serviziweb.asur.marche.it/GASASUR/gas.php?mod=ORG&padre=623) 
Tuttavia, come evidenziato nel PSSR MARCHE 2020/22, l’applicazione delle deliberazioni 
della Giunta Regionale sull’integrazione sociale e sanitaria (DGR 110/2015 e DGR 111/2015) 
ha incontrato una serie di difficoltà derivanti da molteplici cause, tra cui la mancata 
“coincidenza territoriale dell’organizzazione dei soggetti deputati a gestire unitariamente i 
bisogni sociosanitari (DS e ATS)”, le “diverse modalità di comunicazione e raccordo”, gli 
“approcci all’integrazione sociosanitaria non sempre coerenti tra “sanità” e “sociale””, le 
“carenze di organico sia nei Distretti Sanitari che negli Ambiti Territoriali Sociali”, ecc. (v. 
PSSR MARCHE 2020-22, 
https://www.regione.marche.it/portals/3/Aree_attivita/Altre_attivita/PSSR%20Del_Amm107_
2020.pdf).  
In quest’ottica, il PSSR 2020-22 ha previsto “l’approvazione di atti e l’attivazione di interventi 
specifici” finalizzati a favorire la coincidenza territoriale dell’organizzazione dei soggetti 
deputati a gestire unitariamente i bisogni sociosanitari (DS e ATS), alla predisposizione di 
Linee guida regionali condivise sulla U.O. SeS e sul “governo della domanda di salute”, alla 
programmazione integrata sociale e sanitaria da parte delle UU.OO. SeS anche in riferimento 
a: utilizzo di personale competente e dedicato; al riequilibrio territoriale delle reti di assistenza 
residenziale, semiresidenziale, domiciliare; alla sperimentazione di budget territoriale sociale 
e sanitario integrato”. 
Tra le esperienze di servizi e strutture di prossimità finalizzate al soddisfacimento di bisogni 
sociosanitari vi sono le Case della Salute.  
Marche: 
-21 case della salute  
-14 Ospedali di comunità per 616 posti letto  
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(Cfr. al riguardo la DGR n. 452 del 14 aprile 2014 “Linee guida per l'organizzazione funzionale 
delle Case della Salute”, in cui si definiscono i tre livelli di complessità crescente previste per 
le Case della Salute e l’articolazione dei servizi che debbono essere presenti nonché 
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l’organizzazione delle strutture ex ospedali di polo, prevedendone una suddivisione in tre 
tipologie:  
Tipo A: Casa della Salute per l’erogazione delle cure integrate;  
Tipo B: Casa della Salute per l’erogazione delle cure integrate e residenzialità;  
Tipo C: Casa della Salute di tipo C (ora Ospedali di comunità) 
(Fonte: Case della salute ed Ospedali di comunità: i presidi delle cure intermedie. Mappatura 
sul territorio e normativa nazionale e regionale n. 144 1° marzo 2021, Camera dei Deputati, 
https://temi.camera.it/leg18/dossier/OCD18-14726/case-della-salute-ed-ospedali-comunita-
i-presidi-cure-intermedie-mappatura-sul-territorio-e-normativa-nazionale-e-regionale.html). 
Tra le iniziative in materia di integrazione sanitaria vi è il Progetto Assistenza 4.0, finanziato 
dalla Regione Marche con bando PORFESR2014/20 - Sostegno allo sviluppo e alla 
valorizzazione delle imprese sociali nelle aree colpite dal terremoto. Il progetto si prefigge lo 
scopo di migliorare il benessere della popolazione residente nei territori colpiti dagli eventi 
sismici del 2016/17 e dalla recente emergenza sanitaria (Covid-19). Esso prevede un'unità 
mobile sanitaria (ambulatorio mobile con sistemi di diagnostica di laboratorio), che consente 
agli operatori di svolgere attività di assistenza e soccorso a domicilio agli anziani residenti 
nella zona del cratere nonché, più in generale, di agevolare la prevenzione e la cura della 
popolazione mediante un approccio integrato tra ospedali e territorio. 
Ulteriore iniziativa particolarmente qualificante messa in campo nel territorio di riferimento 
dell’AV 5 è costituita dall’intervento in coprogettazione in materia di assistenza domiciliare 
integrata per malati oncologici e terminali, attivato dalla Fondazione Cassa di Risparmio di 
Ascoli Piceno in attuazione del proprio Piano pluriennale 2020/2022. 
L’iniziativa ha generato un progetto di assistenza domiciliare integrata che ha messo in rete 
4 soggetti non profit già attivi in tale ambito nel territorio di riferimento della Fondazione (IOM, 
AIL, Bianco Airone, Cooperativa sociale Gea), e che ha coinvolto anche l’ASUR Marche 
Area Vasta 5.  
Per la realizzazione di tale intervento, sperimentale ma di forte impatto atteso, la Fondazione 
ha stanziato un importo complessivo di 300.000 euro per 24 mesi.  
Il progetto, avviato nel mese di novembre 2020, è stato pensato per sopravvivere alla fase 
sperimentale e mira a garantire l’unitarietà della presa in carico del paziente e della famiglia 
da parte dell’équipe di assistenza, attraverso una figura innovativa (il “case manager”), che 
coordina l’intervento dei diversi professionisti e favorisce il rapporto fra la famiglia, l’équipe 
domiciliare, l’assistenza domiciliare attivata dai distretti sanitari e i medici che hanno in cura 
il paziente (cfr. http://www.fondazionecarisap.it/assistenza-domiciliare-integrata-e-in-rete-
nulla-provincia-di-ascoli-piceno-proseguono-con-successo-i-lavori-del-tavolo/). 
In precedenza, la Fondazione ha finanziato interventi aventi ad oggetto, tra gli altri: 
l’attivazione di un servizio di assistenza domiciliare a pazienti affetti da patologie 
ematologiche, che necessitano di trattamenti specialistici non palliativi in prosecuzione dei 
programmi terapeutici definiti dall’Unità operativa Ematologia e Terapia cellulare 
dell’Ospedale Mazzoni di Ascoli Piceno; nonché l’attivazione di assistenza domiciliare alle 
famiglie di anziani affetti da Alzheimer residenti nel territorio di Ascoli Piceno (cfr. 
http://www.fondazionecarisap.it/wp/wp-content/uploads/2020/06/BILANCIOSOCIALE-
ECONOMICO2019-20.pdf).  
Qui di seguito alcuni dati sui Distretti Sanitari dell’Area Vasta 5 
(https://serviziweb.asur.marche.it/GASASUR/gas.php?mod=ORG&padre=623) e sui 
soggetti privati accreditati (https://www.regione.marche.it/Amministrazione-
Trasparente/Strutture-sanitarie-private-accreditate) 
 
Comunanza: 
Privati accreditati: 

https://temi.camera.it/leg18/dossier/OCD18-14726/case-della-salute-ed-ospedali-comunita-i-presidi-cure-intermedie-mappatura-sul-territorio-e-normativa-nazionale-e-regionale.html
https://temi.camera.it/leg18/dossier/OCD18-14726/case-della-salute-ed-ospedali-comunita-i-presidi-cure-intermedie-mappatura-sul-territorio-e-normativa-nazionale-e-regionale.html
https://serviziweb.asur.marche.it/GASASUR/gas.php?mod=ORG&padre=623
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-Ambulatorio: diagnostica per immagini; specialistiche chirurgiche, dermatologiche, di 
pneumologia, mediche, oculistiche, odontoiatriche, otorinolaringoiatriche, urologiche (Centro 
Medico polispecialistico Sant’Anna) 
-Struttura psichiatrica residenziale (Don Rino Vallorani) 
-Amb. Riabilitazione (Kinesan snc) 
 
Ascoli Piceno  
Privati accreditati: 
-Ambulatorio specialistiche mediche, prestazioni di ricovero ospedaliero, struttura 
psichiatrica residenziale (Casa di Cura Villa San Giuseppe) 
-Prestazioni ambulatoriali e di ricovero ospedaliero (Casa di Cura Villa San Marco srl) 
-Amb. recupero e rieducazione funzionale (Ce.Me.F. sas) 
-Amb. diagnostica di laboratorio (Centro Analisi srl; Laboratorio analisi Biolab srl) 
-Struttura riabilitazione tossicodipendenti regime residenziale (Centro Crisi Residenziale 
“Casa La Bussola”, Coop. Soc. AMA Aquilone) 
-Amb. medicina sportiva (Centro di medicina dello sport di Ascoli Piceno - CONI comitato 
prov.le) 
-Amb. medicina sportiva, recupero e rieducazione funzionale (Centro Medico San Tommaso) 
-Amb. recupero e rieducazione funzionale, riabilitazione (Centro Salus Ambulatorio Piceno 
di Fisiokinesiterapia; Istituto di riabilitazione e Centro FKT Sport Life) 
-Amb. diagnosi e certificazione dei DSA, riabilitazione, specialistiche chirurgiche (Fisiozone 
srls) 
-Amb. recupero e rieducazione funzionale, riabilitazione , prestazioni di ricovero ospedaliero, 
struttura riabil. funzion. sogg. portatori disabilità fisiche, psichiche, sensoriali residenziale 
(Istituto di riabilitazione Santo Stefano) 
-Amb. specialistiche odontoiatriche (Sant’Apollonia srl) 
-Amb. diagnosi e certificazione dei DSA (Studio professionale CentralMente) 
 
San Benedetto del Tronto 
Privati accreditati: 
-Prestazioni ambulatoriali e di ricovero ospedaliero (Casa di cura privata Stella Maris; Casa 
di cura privata Villa Anna spa) 
-Amb. recupero e rieducazione funzionale, riabilitazione (Centro ambulatoriale di 
riabilitazione Santo Stefano; Istituto di riabilitazione e Centro FKT Sport Life) 
-Amb. diagnostica di laboratorio (Clini Test srl; Lab. analisi Dr. Fioroni srl; Salus snc) 
Struttura riabilitazione tossicodipendenti regime semiresidenziale (Comunità terapeutica 
semiresidenziale Casa L’Aquilone) 
-Amb. specialistiche chirurgiche, mediche, oculistiche, day surgery extraospedaliero (Forum 
Health srl) 
-Amb. anatomia patologica (Lab. Igea Medica) 
-Amb. recupero e rieducazione funzionale (Presidio ambulatoriale di recupero e rieducazione 
funzionale Sanit) 
-Residenza sanitaria assistenziale (Residenza Sanitaria Assistenziale San Giuseppe) 
Spinetoli 
Privati accreditati: 
-Amb. medicina dello sport, specialistiche chirurgiche, mediche, odontoiatriche (Centro 
Medico Polispecialistico Sant’Andrea) 
-Amb. riabilitazione (Centro Medico Polispecialistico Sant’Andrea 2) 
Struttura riab. ed educativo-assist. per donne tossicodipendenti in gravidanza o con figli 
minori (Comunità terapeutica residenziale “Casa Augusto Agostini”) 
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-Amb. recupero e rieducazione funzionale, riabilitazione (Istituto di riabilitazione e Centro 
FKT Sport Life) 
-Amb. diagnostica di laboratorio (Lab. analisi chimico cliniche e microbiologiche Biotest srl) 
Soggetti accreditati (al 31.12.2020) per trasporti sanitari 

➔ P.A Croce Verde Onlus  
➔ Croce rossa italiana APS (Comitato di AP) 
➔ Associazione P.A. Croce azzurra di Ripatransone e Cossignano 
➔ Confraternita Misericordia onlus di Grottammare 
➔ Croce Rossa Italiana APS Comitato Locale dei Sibillini (Comunanza) 
➔ AVPA Croce Azzurra Montalto Marche, Montedinove 
➔ Croce Rossa Italiana APS, Comitato Locale di San Benedetto del Tronto 
➔ Associazione P.A. Croce Verde di San Benedetto del Tronto  
➔ Associazione pubblica assistenza Croce Verde Montefiore 
➔ Croce Gialla Onlus Monsampolo del Tronto 
➔ Associazione volontari P.A. Cento Soccorso Onlus di Centobuchi di Monteprandone 

 

 
 
 

5 OBIETTIVI Generale:  
Promozione della salute e del benessere sociale dei cittadini marchigiani dell’ASUR 
Area Vasta 5 (provincia di Ascoli Piceno), e in particolare delle categorie più fragili 
della popolazione, attraverso la realizzazione di un sistema integrato dei servizi alla 
persona che garantisca percorsi accessibili e di qualità per la prevenzione, la cura, il 
recupero e la riabilitazione.  
Specifici: 
1.Garantire una risposta sociosanitaria di qualità a tutte quelle persone che non 
hanno la possibilità di spostarsi dalla propria abitazione attraverso la domiciliarità 
delle prestazioni, promuovendone processi di autonomia e riducendo il più possibile 
l’istituzionalizzazione. 
 
2.Costruire un modello sperimentale di assistenza sociosanitaria di persone malate 
e/o fragili, insieme ai nuclei familiari di appartenenza che si sostanzia 
nell’individuazione di “case di comunità” quale luogo di cura, di assistenza, di 
accoglienza e di sostegno al bisogno. Il valore aggiunto del modello risiede nella 
costruzione di una rete partenariato di attori composti dall’Ente pubblico e dalle 
Organizzazioni del Terzo Settore che operano con alti livelli di specializzazione e con 
suddivisione di compiti nell’erogazione sia di servizi sociali e sia di servizi sanitari: 
nel particolare, alla Regione Marche compete l’erogazione dei servizi sanitari e di 
specialità, mentre i Comuni insieme al Terzo Settore compete l’erogazione di servizi 
sociali di accompagnamento all’umano e di sostegno alla quotidianità (a titolo 
esemplificativo e non esaustivo: integrazione alla vita civile e di socialità, sostegno 
nella attività di vita quotidiana, sostegno alle capacità residue delle persone fragili e 
malate).  
 
3.Promuovere e rafforzare la tempestiva individuazione di bisogni sanitari, sociali e 
di cittadinanza, in particolare delle categorie più fragili della popolazione, con il 
coinvolgimento dei servizi sociali di competenza delle amministrazioni comunali 
presenti sul territorio 
 



14 
 

4.Favorire il coinvolgimento e la partecipazione dei cittadini nei momenti decisionali, 
di erogazione dei servizi e della loro valutazione. 
 
5.Favorire la diffusione di una cultura condivisa e positiva dell’assistenza/cura 
focalizzando l’attenzione sul concetto di “benessere di comunità”. 
 
6.Ampliare e rafforzare l’offerta sociosanitaria esistente attraverso la formazione del 
personale sanitario e l’erogazione di nuovi servizi progettati su misura dei bisogni 
delle famiglie e delle comunità. 
 
7.Promuovere il benessere socio-psicologico delle famiglie dei pazienti fragili, di chi 
li assiste (caregiver) e delle loro comunità. 
 
8.Accompagnare i policy maker nella redazione di nuove politiche pubbliche che 
tengano conto dei risultati ottenuti dalle attività sperimentali di progetto. 
 

 
 

6 RISILTATI ATTESI 
A breve termine, 
che indicano i 
miglioramenti 
apportati 
all’esperienza 
esistente 

-Aumentata conoscenza dei bisogni e delle necessità espresse dal territorio; 
-Rafforzata conoscenza dei diversi portatori di interesse (stakeholder); 
-Favorire la partecipazione e il coinvolgimento dei cittadini e delle comunità nella co-
progettazione di servizi e interventi rivolti alla promozione del benessere e della 
salute; 
-Costituito e rafforzato coordinamento e collaborazione tra istituzioni pubbliche 
(Comuni e Sanità Pubblica), enti privati e Terzo settore; 
-Rafforzate competenze e conoscenze specifiche del personale sanitario; 
-Aumentata e rafforzata offerta di servizi domiciliari presenti. 
-Ampliata offerta dei servizi socio-sanitari di presa in carico e cura del malato e dei 
loro familiari attraverso la costruzione di una rete di partenariato e di cogestione che 
vede coinvolti sia l’Ente pubblico e sia il Terzo Settore. 

A lungo periodo, 
a cui tendere, 
raggiungibili al 
termine del 
progetto 

-Incrementata fiducia nei confronti del “sistema della salute” da parte dei 
cittadini/residenti dell’ASUR Area Vasta 5 (provincia di Ascoli Piceno); 
-Migliorata capacità di risposta ai bisogni e alle necessità di salute dei cittadini da 
parte dei servizi territoriali attraverso sia l’integrazione di servizi diversi, puntando 
sulla specializzazione degli stessi, e sia attraverso la presa in carico, in goni 
dimensione umana e sociale, delle persone fragili e/o malate.  
-Aumentato gradimento da parte dei cittadini/residenti dei servizi alla persona 
presenti sul territorio; 
Aumentata consapevolezza da parte dei cittadini/residenti dei comportamenti da 
attuare in un’ottica di prevenzione; 
-Migliorata condizione di benessere e di salute da parte dei cittadini/residenti e dei 
nuclei familiari di appartenenza della Regione Marche; 
- Ridotti i tempi di ospedalizzazione dei pazienti in quanto viene aumentata la 
disponibilità di servizi di prossimità domestica e della presa in carico del malato e del 
nucleo familiare di appartenenza integrandolo e coinvolgendolo nella vita civile e di 
società; 
- Promosso l’invecchiamento attivo della popolazione anziana, in ogni fase della vita. 
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7 
 
 

PUNTI DI 
FORZA 
 

Indicare i punti di forza Indicare le strategie/azioni per 
l’implementazione  

Esistenza all’interno del territorio dell’Area 
Vasta 5 di altre esperienze di 

coprogettazione in materia di assistenza 
domiciliare (coprogettazione attivata da 

Fondazione Carisap nel 2020) e di 
housing sociale (coprogettazione che 

vede come partner il Comune di Ascoli 
Piceno, Fondazione Carisap e Bottega del 

Terzo Settore) 

Coinvolgimento di soggetti già attivi nelle 
esperienze di coprogettazione all’interno dei 
partenariati strategici per favorire l’adozione 

di una modalità di lavoro condivisa e 
collaborativa da parte di tutti gli attori, dalle 
amministrazioni pubbliche al Terzo Settore 

Rilevanza e capillarità del Terzo Settore 
nel territorio di riferimento 

Coinvolgimento attivo di soggetti del Terzo 
Settore quali partner strategici capaci di 
impegnarsi operativamente nelle azioni 
progettuali 

L’approccio multistakeholder del progetto La partecipazione di Comuni, Sanità e Terzo 
Settore garantisce un’integrazione 
dell’offerta e della qualità dei servizi che 
saranno così maggiormente in grado di 
rispondere alla pluralità dei bisogni espressi 
dalla popolazione. 

 
 

8 PUNTI DI 
DEBOLEZZA 

Indicare i punti di debolezza 
Indicare le strategie/azioni per la 
riduzione 

Difficoltà nell’ingaggiare e coordinare un 
numero elevato di stakeholder 

 

Costituzione di una cabina di regia coesa, 
con una governance interna chiara e 
condivisa 

Difficoltà legate al territorio dovute sia ad 
aspetti prettamente morfologici, in 
particolare per quanto riguarda l’area 
montana, sia alle carenze di tipo 
infrastrutturale e di collegamento. Si tratta 
di problematiche che risultano ancor più 
accentuate dalle conseguenze degli eventi 
sismici che hanno prodotto criticità non 
ancora completamente risolte 

Coinvolgimento di partner capaci di 
intercettare bisogni e problematiche di tutte 
le aree del territorio di riferimento, incluse 
le zone più periferiche 

 
 

9 DURATA 
COMPLESSIVA 
DEL 
PROGETTO 

Data inizio prevista Data termine prevista 

1 dicembre 2021 31 dicembre 2022 
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10 DESCRIZIONE 
ANALITICA DEL 
PROGETTO 

 

Fase Azioni Breve descrizione dei 
contenuti 

Indicatori di 
risultato/processo 

1. Mappatura delle 
esigenze e ascolto dei 
bisogni 

1.1 Mappatura degli 
stakeholder (interviste 
individuali) 

Realizzazione di una mappatura 
degli stakeholder del mondo profit, 
non profit, pubblico e privato che si 
occupano di benessere e salute nel 
territorio di Ascoli Piceno 

- 25 Stakeholder 
individuati e 
contattati 

- 1 mappatura 
realizzata 

 1.2 Analisi dei bisogni e 
delle necessità emerse 

Realizzazione di una prima analisi 
dei bisogni attraverso la 
consultazione di documenti di settore 
e lo scambio di dati e informazioni 
attraverso il coinvolgimento degli 
stakeholder mappati 
precedentemente   

- 1 analisi dei bisogni 
realizzata (1 
documento 
pubblicato) 

 

 1.3 Organizzazione di open 
call tematiche 

Realizzazione di open call rivolte alla 
società civile (sia individui che 
organizzazioni) sulle principali 
problematiche emerse dall’analisi dei 
bisogni (1.2). 
I partecipanti verranno chiamati a 
rispondere alle sfide che verranno 
lanciate attraverso l’elaborazione di 
soluzioni innovative in risposta alle 
problematiche emerse. I dettagli 
delle call verranno definite nella 
cabina di regia di progetto. 

- 2 open call 
comunicate e 
realizzate 

- N° di proposte 
innovative 
presentate 

 1.4 Analisi dei dati, 
identificazione dei punti di 
forza e di debolezza delle 
proposte 

Le soluzioni presentate, insieme alle 
soluzioni e ai servizi già presenti sul 
territorio, verranno analizzate da un 
team multistakeholder e 
multidisciplinare in modo da 
individuare punti di forza e di 
debolezza di ciascuna. 

- N° di servizi e 
proposte analizzate 

 1.5 Restituzione pubblica 
dei risultati 

L’insieme delle proposte innovative 
inviate e dei servizi presenti sul 
territorio analizzate nella precedente 
fase verranno presentate attraverso 
comunicazioni online e incontri ed 
eventi pubblici. 

- 1 report pubblicato 
- 1 campagna di 

comunicazione 
online 

- 1 evento pubblico di 
presentazione dei 
risultati 

2. Costruzione di 
partenariati strategici 

2.1 Primo contatto e 
condivisione della visione e 
dei valori del progetto con 
organizzazioni e istituzioni 
dell’”ecosistema della 
salute” dell’Area Vasta 5 

Gli stakeholder attivati nella Fase 1 
verranno coinvolti in incontri (online 
o in presenza) volti a costruire una 
rete eterogenea di stakeholder della 
salute, basata sulla reciprocità, 
fiducia e cooperazione, con 
l’obiettivo di creare una visione 
condivisa sulle sfide sociali da 
risolvere. 

- 20 stakeholder 
contattati e 
ingaggiati attraverso 
incontri (online e/o 
in presenza) 
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 2.2 Definizione di ruoli e 
compiti 

In questa seconda fase gli 
stakeholder finora coinvolti saranno 
guidati e facilitati a ragionare su 
come ciascuno di loro abbia un ruolo 
attivo nell’ecosistema, 
individualmente e come 
organizzazione e quali ruoli e compiti 
assolvono e potranno assolvere per 
contribuire in maniera più efficace 
alla risoluzione dei problemi 
individuati. 

- 3 incontri/workshop 
realizzati  

 

 2.3 Formalizzazione della 
collaborazione  

Viene formalizzata una 
collaborazione tra gli stakeholder 
dell’ecosistema “salute e benessere” 
attraverso la definizione e stipula di 
un accordo di intesa. 

1 MoU siglato 
 

3. Formazione e ispirazione 
del gruppo di lavoro 

3.1 Costruzione di percorsi 
formativi specifici 

Sulla base dei bisogni evidenziati 
(Fase 1) e le competenze presenti 
nell’ecosistema (Fase 2), si 
individueranno eventuali mancanze 
e necessità degli operatori del 
sistema della salute e si provvederà 
alla costruzione e all’erogazione di 
percorsi formativi specifici. 

- 1 report riassuntivo 
delle principali 
necessità 
individuate; 

- 4 corsi di 
formazione erogati. 

 3.2 Eventi pubblici Organizzazione e realizzazione di 
momenti pubblici di racconto di 
esperienze nazionali ed 
internazionali di successo, con 
testimonianze di speaker di alto 
profilo. Attività orientata ad ispirare il 
gruppo di lavoro, sensibilizzare i 
cittadini e le istituzioni a possibili 
scenari e a soluzioni innovative da 
applicare con successo in altri 
contesti. 

- 1 evento pubblico 
realizzato 

- 6 speaker nazionali 
e internazionali 
coinvolti 

- N° di iniziative 
innovative 
presentate e 
comunicate 

4. Armonizzazione e 
funzionalizzazione dei 
servizi esistenti  

4.1 Costruzione di una 
cabina di regia  

Nel novero degli stakeholder 
coinvolti si provvede alla costituzione 
di una “cabina di regia” (costituita da 
rappresentanti della società civile 
coinvolti nelle precedenti fasi) che ne 
rappresenti e condividi i valori.  

- 1 cabina di regia 
costituita   

- 1 sistema di 
governance della 
cabina di regia 
condiviso definito 

 4.2 Incontri tematici Realizzazione di incontri tematici 
condotti internamente alla cabina di 
regia (fase 4.1) per verificare le 
potenzialità inespresse dei servizi 
esistenti e le lacune da colmare, 
sulla base dei dati raccolti nelle fasi 
precedenti. 

- 4 Incontri tematici 
realizzati 

 4.3 Azioni sperimentali Definizione di azioni sperimentali di 
miglioramento dei servizi alla 
persona già attivi, in ottica di 
funzionalizzazione e di accuratezza 
delle prestazioni erogate, anche con 
l’ausilio di soluzioni digitali. 

- 3 azioni sperimentali 
avviate e monitorate 
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 4.4 Comunicazione 
efficace 

Per promuovere i servizi esistenti 
tramite modalità più efficaci di 
comunicazione verrà redatto un 
piano di comunicazione specifico in 
base ad una rigorosa definizione dei 
contenuti segnalati dalla cabina di 
regia, identificazione dei gruppi 
target e delle modalità e dei canali 
più idonei per raggiungerli. 

- 1 piano di 
comunicazione 
definito; 

- 1 Campagne social 
realizzata; 

- 1 Campagna di 
comunicazione 
itinerante realizzate. 

 4.5 Monitoraggio  Monitoraggio dei dati raccolti e 
analizzati per eventuali modifiche di 
implementazione. 

- 1 piano di 
monitoraggio 
redatto 

  

5. Call for Proposals
  

5.1 Definizione degli 
obiettivi delle call con la 
cabina di regia 

La cabina di regia provvederà alla 
definizione degli obiettivi di una call 
for proposals volta a individuare e a 
finanziare proposte di progetto 
innovative e sostenibili provenienti 
da attori che operano nell’ambito 
della salute e del benessere a livello 
sia locale che nazionale.  

- Obiettivi delle call 
definiti 

- Requisiti per i 
partecipanti definiti 

 5.2 Lancio della campagna Viene lanciata e realizzata la 
campagna attraverso canali di 
comunicazione e modalità definite 
nel contesto della cabina di regia. 

- Diffusione e 
comunicazione delle 
call for proposals 

 5.3 Valutazione delle 
proposte 

Le soluzioni presentate verranno 
analizzate dalla cabina di regia in 
modo da individuare punti di forza e 
di debolezza di ciascuna. 

- 1 graduatoria redatta  

6. Co-creazione  6.1 Analisi delle nuove 
potenziali proposte  

Le proposte presentate nel contesto 
delle call for proposals verranno 
analizzate e valutate rigorosamente 
su parametri quali opportunità, costi, 
benefici, impatto generato. In questo 
modo si andranno ad individuare le 
soluzioni da implementare 
successivamente, in maniera 
condivisa. 

- 5 Proposte 
selezionate 
analizzate 

 6.2 Definizione di ruoli, 
responsabilità, obiettivi e 
indicatori misurabili 
d’impatto 

Definizione dei ruoli e delle 
responsabilità del gruppo di lavoro 
costituito dalla cabina di regia e dai 
referenti delle proposte selezionate. 

- 1 documento di 
governance 

7. Erogazione dei nuovi 
servizi  

7.1 Nomina di un 
responsabile per ciascuna 
delle attività innovative co-
create 

Identificazione di una figura interna o 
esterna alla cabina di regia che 
funga da coordinatrice e 
responsabile delle attività co-create. 

- N° lettere di incarico
  

 

 7.2 Attuazione dei servizi Individuazione delle case di 
comunità, implementazione dei 
servizi co-creati, presa in carico 
globale (sanità, comuni e Terzo 
Settore), azione di sensibilizzazione 
territoriale, attività aggregative 

- N° di nuovi servizi 
erogati 

- N° 4 case di 
comunità (uno per 
ambito sociale 
territoriale) 
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finalizzate all’inserimento del malato 
e della famiglia nel contesto sociale 
attraverso la valorizzazione delle 
risorse culturali, artistiche, ambientali 
e la costituzione di gruppi di mutuo 
aiuto e prossimità. Servizi di 
sostegno alla vita quotidiana 
(trasporto sociale, consegna alimenti 
e farmaci a domicilio) 

 7.3 Servizi di assistenza 
domiciliare 

Attivazione di un servizio domiciliare 
attivo 7/7, 12 hr al giorno presso le 4 
case di comunità dell’iniziativa 
(Ascoli Piceno, Comunanza, San 
Benedetto del Tronto, Spinetoli) per 
10 mesi. 
Le case di comunità rappresentano il 
luogo di coordinamento delle attività 
sociali e sanitarie nonché il 
riferimento territoriale per la presa in 
carico del malato e/o persona in 
fragilità e del nucleo di appartenenza 
Infermieri di famiglia e comunità 
Ambulatori di cronicità 

- 1 servizio aggiuntivo 
di assistenza 
domiciliare sanitaria 
garantiti in ciascuno 
delle 4 case di 
comunità 

- 52 operatori sanitari, 
tra medici, infermieri 
e OSS selezionati (4 
medici, 32 infermieri 
di famiglia e di 
comunità, 16 
operatore Socio 
Sanitario) coinvolti 

- N° pazienti 
usufruiscono del 
servizio 

 7.4 Organizzazione di 
confronti periodici con la 
cabina di regia 

Incontri periodici con la cabina di 
regia vengono predisposti nel piano 
di monitoraggio e realizzati per 
garantire la coerente 
implementazione delle attività. 

- 14 incontri realizzati 
 

8. Animazione di comunità
  

8.1 Eventi tematici Organizzazione di eventi e momenti 
di incontro e confronto su temi di 
interesse generale legati al 
benessere e all’inclusione sociale 
per sensibilizzare la comunità. 

2 eventi realizzati 

 8.2 Workshop di co-
progettazione civica 

Organizzazione di un ciclo di 
workshop o incontri sulla co-
progettazione civica.  

3 di workshop sulla co-
progettazione civica 
realizzati 

 8.3 Incontri con il privato Organizzazione di incontri con 
imprenditori, dirigenti d’azienda e di 
associazioni di categoria per 
illustrare le opportunità di sviluppo 
economico nel settore socio-
assistenziale. 

3 incontri con il privato 
realizzati 

 8.4 Campagne di 
comunicazione 

Creazione di campagne media e 
social di sensibilizzazione sul tema 
dell’inclusione delle diversità e delle 
fragilità nella comunità di 
appartenenza, specialmente 
dedicate alle nuove generazioni 

1 campagna media 
social realizzata 

9. Valutazione di impatto
  

9.1 Definizione del 
mandato valutativo; 

L’attività di valutazione segue un 
disegno rigoroso che constata di 3 

1 disegno di valutazione 
definito 
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disegno dell’impianto di 
teoria e delle domande di 
ricerca e definizione del 
disegno di ricerca 

fasi iniziali: la prima è la definizione 
del mandato valutativo, essenziale 
per comprendere “perché” si debba 
valutare, chi ha deciso di valutare e 
che cosa voglia farne dei risultati 
della valutazione; la seconda 
consiste nella formulazione di 
domande valutative opportune che 
discendano da un’analisi degli 
obiettivi del programma; segue la 
fase di definizione del disegno 
valutativo e della famiglia di approcci 
a cui ricorrere (sperimentale, quasi-
sperimentale, theory-based) e le 
relative metodologie e tecniche. 

 9.2 Definizione degli 
strumenti di raccolta dati e 
somministrazione 

In base all’approccio e alla 
metodologia individuata come la più 
coerente con le domande e il 
mandato valutativo si definiranno gli 
strumenti della raccolta dei dati 
(quantitativi, qualitativi, misti) 

- Strumenti di raccolta 
dati definiti 

- Strumenti di raccolta 
dati somministrati 
(questionari, 
interviste, focus 
group) 

 9.3 Analisi dei dati e 
sistematizzazione 

In questa fase i dati prodotti dalla 
ricerca verranno rigorosamente 
analizzati alla luce delle domande 
valutative e di eventuali effetti 
imprevisti (positivi e negativi) 
generati dall’intervento  

- 1 dataset realizzato 
- 1 report di 

valutazione 
pubblicato 

 9.4 Restituzione dei risultati  I risultati del lavoro di valutazione 
verranno divulgati e comunicati 
attraverso le modalità ritenute più 
coerenti con il mandato valutativo.  

- 1 incontro di 
restituzione dei 
risultati realizzato 

10. Advocacy 10.1 Analisi dei dati Analisi del lavoro realizzato, dei 
processi attivati, delle iniziative 
individuate e supportate durante il 
periodo di implementazione del 
progetto. 

1 documento di sintesi 
redatto (report) 

 10.2 Documenti di policy A partire dai dati precedentemente 
analizzati, si procederà alla 
costruzione di documenti di policy 
che possano fungere da guida per 
successive politiche pubbliche 
provinciali, regionali e nazionali. 

1 documenti di policy 
redatto 

 10.3 Pubblicazione e 
disseminazione dei 
documenti 

I documenti di policy redatti e i loro 
contenuti verranno presentati ai 
decision maker regionali che si 
occupano di salute e saranno 
successivamente disseminati 
attraverso i canali di comunicazione 
degli enti partner e incontri aperti alla 
cittadinanza 

- 1 campagna di 
comunicazione (post, 
articoli su testate 
giornalistiche, servizi 
radiofonici, etc.) 
realizzata 

- 2 eventi pubblici 
realizzati 

- 2 incontri con decision 
maker realizzati 
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11 INDICATORI 
DI 
RISULTATO 
PREVISTI 

La valutazione e la misurazione di impatto permettono di verificare lo stato di avanzamento 
delle attività ed i risultati che si intendono raggiungere. All’uopo diventa significativo riportare 
gli indicatori che sono funzionali alla verifica del livello di raggiungimento dei risultati attesi. 
Pertanto, si riportano, a titolo esemplificativo e non esaustivo, alcuni indicatori specifici: 
- Riduzione dell’istituzionalizzazione dei malati e/o delle persone fragili; 
- Incremento del livello di soddisfazione dei malati e/o delle persone fragili sui servizi sanitari 
di cura; 
- Riduzione dello stress assistenziale dei caregivers; 
- Incremento del livello di soddisfazione dei malati e/o delle persone fragili sui servizi a 
sostegno della vita quotidiana e per l’integrazione nella società civile; 
- Incremento del livello di specializzazione e delle competenze degli operatori sociali e 
sanitari; 
- Miglioramento dei servizi sociali erogati dalla Organizzazioni del Terzo Settore; 
- Miglioramento del coordinamento e dell’integrazione dei servizi gestiti dalle Organizzazioni 
del Terzo Settore; 
- Miglioramento del livello di soddisfazione dei volontari. 
 
Valutazione di impatto del progetto 
 
All’interno del progetto, un ruolo di particolare importanza sarà ricoperto dalle attività di 
Valutazione ad opera di un’Organizzazione con rilevante competenza specialistica in ambito 
nazionale anche sulla misurazione di impatto.  
La valutazione consentirà di comprendere e delineare la rilevanza, l’efficacia, l’impatto e la 
sostenibilità del modello di intervento, fornendo dati e informazioni utili per:   
-Definire un impianto teorico in grado di restituire e sistematizzare la complessità degli impatti 
generati dalle attività del progetto 
-Comprendere i punti di forza e di debolezza dell’intervento;  
-Comprendere il grado di raggiungimento degli obiettivi prefissi insieme alla misura dei 
cambiamenti positivi e/o negativi generati.  
-Comprendere la rilevanza e la dimensione dei cambiamenti di breve e medio periodo 
generati dalle attività di co-progettazione 
Considerata la natura complessa e multilivello dell’intervento la metodologia di valutazione 
a cui ci si prefigge di ricorre è quella afferente alla famiglia di approcci theory-based. Questi 
approcci pongono particolare enfasi al contesto in cui un intervento avviene, studiando “se” 
e “come” contribuisce ai risultati osservati e permettono di strutturare ed allineare in maniera 
coerente gli obiettivi dell’intervento, l’oggetto della valutazione, gli indicatori e gli strumenti 
per la raccolta dati. La valutazione si contraddistinguerà, inoltre, per un approccio 
partecipativo, nei processi di rilevazione dei risultati e della gestione dei risultati, attraverso 
l’organizzazione e la facilitazione di workshop di condivisione e confronto. Riferendosi 
concettualmente all’approccio di valutazione di empowerment e sviluppo, il processo di 
coinvolgimento degli stakeholder è teso al rafforzamento delle relazioni di accountability tra 
stakeholder, nonché all’apprendimento condiviso, utile per trasformare l’evidenza qualitativa 
e quantitativa in conoscenza per il policy-making.  
Tre elementi costitutivi dell’impianto della valutazione saranno:  
Stakeholder engagement: particolare attenzione sarà prestata al punto di vista degli 
stakeholder del progetto per comprendere la materialità dei cambiamenti vissuti.  
Apprendimenti: per massimizzare il potenziale della valutazione, si farà ricorso a metodi e 
tecniche finalizzate a coinvolgere tutte le parti interessate in un processo riflessivo e 
trasformativo. In tal senso, la valutazione adotterà tecniche di coinvolgimento degli 
stakeholder (Focus Group, workshop, interviste semi-strutturate) per rendere consapevoli le 
parti coinvolte dei punti di forza e di debolezza del progetto e identificare le giuste 
raccomandazioni per potenziali miglioramenti e massimizzazioni dell’intervento.  
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Teoria del cambiamento: attraverso il coinvolgimento dei diversi portatori di interesse la 
valutazione si prefigge di ricostruire le teorie del cambiamento che sottendono il programma, 
dover per teoria del cambiamento intendiamo la ricostruzione delle percezioni e delle 
assunzioni che gli stakeholder hanno rispetto a come e perchè il programma dovrebbe 
funzionare (quali problemi sociali vengono affrontati, in che maniera vengono implementate 
le attività, quali risposte le attività stimolano negli stakeholder e quali elementi ostacolano o 
facilitano il verificarsi dei cambiamenti desiderati).  
L’analitica rappresentazione degli indicatori è presente nella sezione “Descrizione analitica 
del progetto” con riferimento alle singole azioni (come riportate nell’apposita colonna). 

 

 
 

Stesura prima bozza progetto 
Regione Marche 
Dott. Claudio Martini 
Dott. Filippo Masera 
Dott.ssa Lucia Mielli 
  

Descrizioni delle azioni relative 
a ogni fase 

Mesi 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1. Mappatura esigenze e 
ascolto bisogni  

             

2. Costruzione di partenariati 
strategici  

             

3. Formazione e ispirazione 
del gruppo di lavoro 

             

4. Armonizzazione e 
funzionalizzazione dei 
servizi esistenti 

             

5. Call for proposals              

6. Co-creazione              

7. Erogazione dei nuovi servizi              

8. Animazione di comunità              

9. Valutazione di impatto               

10. Advocacy              
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Scheda dei risultati raggiunti con la sperimentazione delle strutture di prossimità 
 

SCHEDA DEI RISULTATI RAGGIUNTI 

1 TITOLO DEL 
PROGETTO PER 
ESTESO 

 

  

 

 

4 
 
 
 

INDICATORI DI RISULTATO 

Obiettivo specifico del progetto Indicatori di risultato raggiunti 

  

  

 
 

5 
 
 
 

Trasferibilità 

Tipo di realtà nella quale può essere 
implementato il progetto 

Progetto o parte del progetto che può 
essere trasferita  

  

  

 
 

6 
 

Criticità rilevate 

 
 

 
 

2 REGIONE/PROVINCIA 
AUTONOMA 

 

3 
DURATA DEL 
PROGETTO 

Data inizio progetto Data presentazione risultati 
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