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8.6. LE POLITICHE PER GLI ANZIANI E PER LA DOMICILIARITÀ 
 
 
8.6.1. NORMATIVA DI SETTORE 
 
ANZIANI  
Nazionale  
• Legge 11 marzo 1988 n. 67 (finanziaria) 

L’art. 20, comma 2, lettera f, prevede la realizzazione di 140.000 posti in 
strutture residenze per anziani che non possono essere assistiti a domi-
cilio; prevede inoltre l’emanazione di apposito atto di indirizzo che defini-
sca gli standard delle strutture. 

• D.P.C.M. 22 dicembre 1989  
“Atto di indirizzo e coordinamento dell’attività amministrativa delle regioni 
e province autonome concernente la realizzazione di strutture sanitarie 
residenziali per anziani non autosufficienti non assistibili a domicilio o nei 
servizi semiresidenziali”. 
Vengono definiti i requisiti strutturali/dimensionali delle R.S.A.. 

• Progetto-Obiettivo “Tutela della salute degli anziani” del 5 agosto 1992 
Il progetto obiettivo disegna la rete pubblica e sanitaria dei servizi territoriali 
e residenziali destinati agli anziani (ADI - Ospedalizzazione a domicilio, 
R.S.A.) e attribuisce alle Unità di Valutazione Geriatrica (U.V.G.) un ruolo 
centrale nell’individuare i bisogni e le soluzioni. 

• Linee guida del Ministero della Sanità n. 1 del gennaio 1994 
“Indirizzi sugli aspetti organizzativi e gestionali delle Residenze Sanitarie 
Assistenziali”. 
Le linee guida forniscono indicazioni puntuali su: 
9 caratteristiche strutturali delle RSA (vengono ripresi e confermati i re-

quisiti dettati dal DPCM 22/12/1989); 
9 aspetti gestionali e criteri per la determinazione dei costi (suddivisi in 

costi totalmente sanitari, costi totalmente non sanitari e costi misti). 
• D.P.R. 14 gennaio 1997 

“Approvazione dell’atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni e alle 
province autonome di Trento e di Bolzano in materia di requisiti strutturali, 
tecnologici ed organizzativi minimi per l’esercizio delle attività sanitarie da 
parte delle strutture pubbliche e private”. 

• LEGGE 8 novembre 2000 n.328 
Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e 
servizi sociali. Piano Nazionale Sociale 2001/2003. 
Si sottolinea la necessità di differenziare i servizi rivolti alla popolazione 
anziana: dall’assistenza domiciliare ai servizi residenziali di sollievo, dai 
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centri diurni all’ospitalità temporanea nelle strutture residenziali al fine di 
risolvere urgenti necessità famigliari. 

• Decreto 21 maggio 2001 n. 308  
“Regolamento concernente ‘Requisiti minimi strutturali e organizzativi per 
l’autorizzazione all’esercizio dei servizi e delle strutture a ciclo residenzia-
le e semiresidenziale, a norma dell’articolo 11 della legge 8 novembre 
2000, n. 328”. 
Il Decreto individua 4 tipologie di strutture socio assistenziali e ne detta i 
requisiti minimi comuni e specifici. 
 

Regionale 
 

• D.G.R. n. 38-16335 del 29 giugno 1992  
“Deliberazione attuativa relativa ai presidi socio assistenziali - L.R. 37/90 - 
Allegato 1, p.10.3” 
La Regione elenca e definisce le caratteristiche dei presidi socio assisten-
ziali (PSA), tra i quali la Residenza Assistenziale Flessibile (RAF), struttura 
destinata a persone in condizione di parziale autosufficienza, nonché di non 
autosufficienza per cause sopravvenute durante il ricovero, salvo che pre-
valenti esigenze di carattere sanitario non richiedano il ricovero in RSA. 

• D.G.R. n. 41-42433 del 9 gennaio 1995 
“L.R. 37/90 - Progetto obiettivo ‘Tutela della salute degli anziani’ - Deli-
berazione attuativa relativa alle attività svolte nelle strutture residenziali” 
La Delibera prevede che la rete delle strutture per anziani non autosuffi-
cienti sia costituita dalle RSA e dalle RAF. 

• L.R. n. 73 del 4 settembre 1996 
“Finanziamento Residenze Assistenziali Flessibili, Residenze Sanitarie As-
sistenziali e interventi di manutenzione straordinaria alle strutture sanita-
rie”. 

• D.G.R. n. 203-14027 del 18 novembre 1996 
“L.R. n. 73/96, art. 1, comma 4 - Requisiti funzionali e strutturali per i pre-
sidi oggetto di finanziamento - Criteri di selezione per l’assegnazione dei 
contributi”. 
È il bando di finanziamento della L.R. 73/96. 

• D.G.R. n. 14-26366 del 28 dicembre 1998 
“Deliberazione settoriale attuativa del Progetto Obiettivo ‘Tutela della sa-
lute degli anziani’. Unità di Valutazione Geriatrica”. 
Vengono approvati funzioni e obiettivi, compiti, composizione, regola-
mento dell’U.V.G. 

• D.G.R. n. 47-26252 del 9 dicembre 1998 
“Accordo regionale per l’attività di assistenza sanitaria dei Medici di Me-
dicina Generale agli ospiti in RSA e RAF della Regione Piemonte”. 
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• D.G.R. n. 46-27840 del 19 luglio 1999 
“Modificazioni e integrazioni alla DGR 47/98”. 

• D.C.R. n. 616-3149 del 22 febbraio 2000 
“D.P.R. 14 gennaio 1997 recante atto di indirizzo e coordinamento alle 
Regioni ed alle Province autonome di Trento e Bolzano, in materia di re-
quisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per l’esercizio delle 
attività sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private - Disposizioni 
di attuazione”. 
Contiene indicazioni e requisiti riguardanti anche le strutture RSA, RAF, 
CDI. 

• D.G.R. n. 32-29522 del 1° marzo 2000 
“Art. 8 ter D.Lgs. n. 229/99. Modalità e termini per la richiesta ed il rila-
scio dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di at-
tività sanitarie e socio-sanitarie”. 

• D.G.R. n. 39-29311 del 7 febbraio 2000 
“L.R. 73/96, art. 1 - Nuovi ed ulteriori requisiti funzionali e strutturali per i 
presidi oggetto di finanziamento - Obiettivi e modalità di partecipazione 
al bando - Criteri di selezione per l’assegnazione dei contributi” 
Nuovo bando di finanziamento della L.R. 73/96. 

• D.G.R. n. 37-29527 del 1° marzo 2000 
“D.G.R. n. 47-26680 del 15/02/1999. Protocollo di intesa tra la Regione 
Piemonte e la Compagnia di S. Paolo per la realizzazione di centri diurni 
integrati per anziani: Obiettivi e modalità di partecipazione al bando. Cri-
teri di selezione per l’assegnazione dei contributi”. 
Vengono individuati i requisiti strutturali e gestionali del Centro Diurno 
Integrato (CDI), destinato ad anziani parzialmente non autosufficienti, 
non collegato ad un presidio residenziale. 

• D.G.R. n. 29-29519 del 1° marzo 2000 
“Criteri di indirizzo per l’adeguamento della DGR 41-42433/95 a quanto 
previsto dal D.Lgs 229/99”. 

• D.G.R. n. 65-565 del 24 luglio 2000 
“Criteri per il mantenimento, in via sperimentale, di persone anziane non 
autosufficienti in Residenze Assistenziali (R.A.)”. 
I presidi per auto o parzialmente non autosufficienti (R.A.) possono ospi-
tare anche anziani non autosufficienti, in numero concordato con l’UVG 
e di norma non superiore a 5, a condizione che: 
9 tali persone siano entrate nella struttura come autosufficienti e siano 

diventate non autosufficienti dopo almeno 1 anno di ricovero;  
9 il gestore del presidio predisponga, in accordo con l’UVG, un progetto 

individualizzato di assistenza. 
Le prestazioni a rilevanza sanitaria, previste dal progetto individualizza-
to, sono assicurate dall’A.D.I., attivata dall’ASL competente. 
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• D.G.R. n. 61-3230 dell’11 giugno 2001 
“Disposizioni attuative della DCR 616/2000 e della DGR 82/2000 in 
merito all’applicazione dell’istituto dell’accreditamento, al protocollo di 
controllo e/o vigilanza per le autorizzazioni alle strutture sanitarie private 
e alle relative procedure amministrative”. 

• D.G.R. n. 25-6772 del 29 luglio 2002 
“L.R. n. 22/90, art. 3 e smi - Finanziamento di presidi socio assistenziali - 
Nuovi requisiti strutturali e gestionali per strutture destinate ad anziani auto-
sufficienti - Criteri e modalità di partecipazione al bando di finanziamento”. 
È il bando di finanziamento per la realizzazione di due nuove tipologie di 
strutture, destinate ad anziani autosufficienti: 
9 Comunità di tipo familiare per anziani autosufficienti. 
Destinata ad un massimo di 6 anziani, non ha personale proprio ma si 
avvale dei servizi assistenziali di base operanti sul territorio. 
Possiede i requisiti della civile abitazione. Non necessita di autorizzazio-
ne al funzionamento. 
9 Piccola residenza per anziani autosufficienti 
Ha una capienza tra i 15 e i 30 posti letto 
Ha le caratteristiche gestionali della Residenza Assistenziale (RA) della 
DGR 38/92, ma uno standard strutturale inferiore. 
Deve essere in possesso dell’autorizzazione al funzionamento. 

• D.G.R. n. 33-7910 del 2 dicembre 2002. 
“Criteri per il mantenimento di persone anziane non autosufficienti in Re-
sidenze Assistenziali - Modifiche alla D.G.R. n. 65-565 del 24/07/2000”. 
Viene modificata la DGR 65/2000, laddove prevede che in una struttura 
per autosufficienti (RA) possano essere ospitati, in accordo con l’UVG, non 
più di 5 anziani non autosufficienti. Con la DGR 33/2002 è tolto il limite 
massimo di 5 anziani non autosufficienti, nel caso in cui la RA sia ubicata 
in Comuni dove non esistano strutture RSA e RAF oppure, laddove esi-
stano, abbiano raggiunto l’occupazione di tutti i posti convenzionati. 
 

DOMICILIARITÀ 
 
Leggi nazionali 

 
• Assemblea mondiale sulla condizione anziana – Vienna 1982: 

raccomandazione n.13 del Piano di Azione mondiale approvato nello 
stesso anno dall’ONU: “Occorre ampliare l’assistenza a domicilio… per-
ché le persone anziane possano abitare nelle loro comunità di origine e 
vivere autonomamente il più a lungo possibile”. 

• Progetto obiettivo “Tutela della salute degli anziani 91/95” a stralcio del 
PNS 92/94, approvato dai due rami del Parlamento il 30/01/92 e definito 
dall’art.2 della legge 595/85. 
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Esso costituiva per le Regioni e gli EE.LL. il primo riferimento d’indirizzo 
e programmazione degli interventi di carattere generale in favore degli 
anziani ultra sessantacinquenni; tra questi interventi, l’ADI e le forme di 
aiuto domestico alle famiglie perché mantenessero a casa le persone 
anziane, erano di grande rilevanza. 

• Linee guida per la realizzazione del PO “Tutela della salute degli anzia-
ni” del 5 agosto 1992. 
Tratteggia l’impianto organizzativo e assistenziale (es. punto unico di 
accesso alla intera rete di servizi), indicando i possibili servizi realizzabi-
li, in primis, l’assistenza domiciliare e quella integrata oltre i servizi resi-
denziali e l’assistenza intermedia o semiresidenziale. 

• Legge 8 novembre 2000 n.328: legge quadro per la realizzazione del si-
stema integrato di interventi e servizi sociali. 
La legge valorizza le famiglie quali ambiti di sviluppo e cura delle perso-
ne, promuove azioni di sostegno all’autonomia e alla vita indipendente e 
sostiene con finanziamenti le scelte di permanenza al proprio domicilio. 
Il piano nazionale sociale 2001/03 riprende come obiettivo prioritario la 
necessità di sostenere le persone non-autosufficienti anche e prima di 
tutto con servizi domiciliari. 
 

Regionali  
• Deliberazione G.R. 23 settembre 1991 n.175-9150. 

Deliberazione attuattiva art.6 della legge regionale 23 aprile 1990: assi-
stenza domiciliare integrata (ADI): definizione criteri di indirizzo per 
l’attivazione di interventi sperimentali. 

• Legge Regionale 13 aprile 1995 n.62. 
Norme per l’esercizio delle funzioni socio-assistenziali (testo coordinato 
con le leggi regionali 22/12/1995, n.94 e 03/01/1997, n.5). Art.25 – Assi-
stenza domiciliare. 

• Legge Regionale 61/97. 
PSR – Prevede, tra l’altro, che la Giunta Regionale, con specifico provve-
dimento, predisponga l’unificazione in un unico integrato ambito regionale 
(il distretto) delle varie forme di assistenza domiciliare presenti nel territo-
rio regionale inclusa l’Assistenza Domiciliare socio-assistenziale. 

• DGR n.41/02 – Linee guida del servizio di cure domiciliare nelle A-
A.SS.LL Regione Piemonte. 
 

Deliberazioni del Comune di Torino 
 

• Deliberazione CC n.1091 del 14/02/1984 n. mecc.8309598/19. 
“Assistenza domiciliare – Determinazione dei contenuti e dei criteri ge-
nerali di erogazione”. 
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• Deliberazione CC n.mecc.9700787/19 del 03/03/1997. 
“Assistenza domiciliare rideterminazione del contributo a carico degli u-
tenti del servizio”. 

• Deliberazione CC n.mecc.9802596/19 del 27/04/98. 
“Assistenza domiciliare e appoggio per i non-autosufficienti: precisazioni 
circa gli elementi costitutivi del reddito. 

• Deliberazione CC n.mecc.2000 03922/19 del 04/12/2000. 
“Contributi al costo dei Servizi socio-assistenziali a carico dei parenti 
degli utenti maggiorenni non autosufficienti”. 

• Circolare n.910 del 22/01/2001 – Prestazioni di Assistenza Domiciliare. 
“Trasmissione modulistica per contribuzione utente al costo del servizio”. 
 
 

8.6.2. I SERVIZI 
 
SERVIZI RESIDENZIALI - PRESIDI COMUNALI A GESTIONE DIRETTA  
• RSA Valgioie (43 posti letto): struttura autorizzata al funzionamento in 

regime definitivo.  
Assistenza tutelare 24 h/24 garantita da personale qualificato Adest. 
Assistenza sanitaria 24 h/24 garantita da Infermieri Professionali, Medi-
ci, personale riabilitativo dipendenti dall’ASL 3. 
La responsabilità degli interventi sanitari è in capo all’ASL 3, mentre la 
responsabilità dell’Assistenza Tutelare, organizzativa e gestionale fa ca-
po all’Amministrazione comunale. 
L’Amministrazione comunale ha ulteriormente promosso contatti formali 
per la completa gestione della RSA da parte dell’ASL 3, compreso l’uso 
dell’immobile.   

• Istituto di Riposo per la Vecchiaia (72 posti letto): questa parte della 
struttura è autorizzata al funzionamento in regime transitorio RSA.  

• Casa Protetta (146 posti letto) parte della struttura per la quale è pos-
sibile completare l’iter di autorizzazione al funzionamento in regime defi-
nitivo, solo dopo l’esecuzione di opere di messa a norma dell’impianto 
elettrico e modifiche strutturali necessarie al rinnovo del CPI. Tali opere 
sono in corso e se ne prevede l’ultimazione a fine 2003. 
Assistenza tutelare 24 h/24 garantita da personale qualificato Adest. 
Assistenza sanitaria 24 h/24 garantita da Infermieri Professionali, Medici 
geriatri, personale riabilitativo, dipendenti dall’ASO Molinette. 
La responsabilità degli interventi sanitari fa capo all’ASO Molinette, men-
tre la responsabilità dell’assistenza tutelare, organizzativa e gestionale 
fa capo all’Amministrazione comunale. 
È in corso il rinnovo della convenzione. 
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• Istituto Carlo Alberto (120 posti letto): struttura autorizzata al funziona-
mento in regime transitorio, per la quale nei primi mesi del 2002 è iniziata 
l’opera di ristrutturazione complessiva con parziale finanziamento Regio-
nale ex L.R.73/96, per acquisire i requisiti necessari all’autorizzazione in 
regime definitivo.  
Assistenza tutelare 24 h/24 garantita da personale qualificato Adest. 
Assistenza sanitaria 24 h/24 garantita da Infermieri Professionali, Medici 
geriatri, personale riabilitativo, dipendenti dall’ASO Molinette. 
La responsabilità degli interventi sanitari fa capo all’ASO Molinette, men-
tre la responsabilità dell’assistenza tutelare, organizzativa e gestionale 
fa capo all’Amministrazione comunale. 
Presso questa struttura, durante tutto il 2002, sono proseguiti i ricoveri 
temporanei e di sollievo di anziani assistiti nell’ambito familiare, a con-
ferma della validità di un modello assistenziale costituito da un mix 
di alternative al ricovero totale, quale fondamentale risorsa di suppor-
to alla rete familiare. 
Il servizio, di fatto, è riservato a quei familiari che si prendono cura dell’an-
ziano congiunto non più completamente autosufficiente, allo scopo:  
– di alleggerire, per un periodo concordato, l’eventuale condizione di 

sovraccarico; 
– di offrire informazioni appropriate sulla condizione di disabilità del 

proprio congiunto e di come adeguatamente affrontarla al rientro a 
casa; 

– di rappresentare per la famiglia un riferimento stabile a cui rivolgersi, 
trovandosi di fronte a nuovi problemi. 

L’accoglienza temporanea non è subordinata a criteri di accesso colle-
gati al reddito, bensì all’esito delle valutazioni U.V.G. delle AA.SS.LL n° 
3 e 4 convenzionate.  

• Istituto Buon Riposo: (102 posti letto), struttura autorizzata al funzio-
namento in regime transitorio di: 
n. 36 posti letto RAF equivalente a n° 2 nuclei 
n. 66 posti letto RA equivalente a n° 3 nuclei 
Il completamento della ristrutturazione porterà all’acquisizione di ulteriori 
18 posti letto in tipologia RAF.  

• Istituto Casa Serena (parte abitata 70 posti letto), struttura non ancora 
autorizzata al funzionamento secondo i requisiti regionali. Funziona con 
“presa d’atto regionale” del 1985; è stata chiesta la sospensione del pro-
cedimento autorizzativo in regime transitorio al fine di procedere alla ri-
strutturazione dell’intero edificio, per ottenere l’autorizzazione al 
funzionamento in regime definitivo.  

• Istituto Cimarosa: (90 posti letto), struttura non ancora autorizzata, 
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funziona con presa d’atto regionale del 1985. Nel corso del 2002 è pro-
seguito l’iter per l’autorizzazione al funzionamento in regime transitorio.  

• Istituto Villa Primule: (70 posti letto), struttura non ancora autorizzata, 
funziona con presa d’atto regionale del 1985. Nel corso del 2002 è pro-
seguito l’iter per l’autorizzazione al funzionamento in regime.  

• Istituto Maria Bricca: il cantiere, per la definitiva ristrutturazione per 63 
posti letto, ha completato i lavori entro il termine previsto del 31 dicem-
bre 2002.  

• Comunità Alloggio per anziani: ospitalità per n. 24 persone nelle sei 
comunità alloggio della Città, destinate agli anziani in particolari condi-
zioni esistenziali e per i quali non è necessario ricorrere a soluzioni resi-
denziali maggiormente protette.  
Durante l’anno è stata condotta un’iniziativa in collaborazione con i refe-
renti circoscrizionali, che sono anche i gestori delle Comunità, tesa alla 
rilettura del ruolo di queste strutture in ordine alle mutate esigenze della 
popolazione anziana. 
 
 

SERVIZI RESIDENZIALI - PRESIDI CONVENZIONATI  
 
Torino si trova ad affrontare un invecchiamento della popolazione supe-

riore al resto del territorio regionale con un indice di vecchiaia più alto del 
60% di quello della cintura e dell’11% di quello regionale. Questo comporta, 
nonostante l’incremento degli interventi di sostegno domiciliare, un forte e 
progressivo aumento delle richieste di ricovero in strutture socio-sanitarie 
(le persone in lista d’attesa per il ricovero sono attualmente circa 1.700).  

La normativa di riferimento (in particolare il D.Lgs 229/99, la Legge 
328/2000, la D.G.R. Regione Piemonte 9.1.1995 n. 41-42433 e s.m.i; la 
D.G.R. 1.3.2000 n. 29- 29519) e le scelte dell’Amministrazione comunale 
implicano la costruzione di una strategia programmatoria concordata con le 
aziende sanitarie cittadine per affrontare l’aumento della domanda e perse-
guire gli obiettivi indicati sopra.  

Sotto questa luce vanno intesi l’avvio e la progressiva realizzazione del-
l’albo di prestatori di servizi socio-sanitari (cfr. deliberazione Giunta comu-
nale 26.11.2002 n. 0209746/19) individuato quale strumento finalizzato a: 
consentire ai cittadini di scegliere con maggior libertà e consapevolezza le 
strutture più rispondenti alle necessità proprie e delle proprie famiglie; ga-
rantire un aumento dell’offerta dei presidi convenzionati per rispondere a-
deguatamente ad una richiesta di cure sanitarie ed assistenziali personaliz-
zate impostate secondo standard qualitativi riferiti alle diverse fasce di com-
plessità clinico- assistenziale-personali; costruire un sistema di offerta ca-
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pace di fornire la massima articolazione possibile dei servizi in un contesto 
di concorrenzialità fondato non solo sulle tariffe ma sulla qualità dei servizi 
offerti.  

La deliberazione 26.11.2002 n. 0209746/19 comprende inoltre uno sche-
ma di accordo tra il Comune di Torino, le ASL cittadine e gli enti inseriti nel-
l’albo che definisce tra le altre cose: gli impegni dei contraenti, le risorse 
messe a disposizione degli enti per l’esercizio delle attività, gli impegni riferiti 
alle prestazioni, ai servizi e alla loro qualità di questi; i diritti degli utenti; i 
percorsi di qualificazione del personale, le attività di controllo da parte del 
Comune di Torino. Gli enti iscritti all’albo oltre ai requisiti minimi previsti dalla 
normativa (autorizzazione al funzionamento, progetto di servizio improntato 
ai criteri di flessibilità organizzativa e gestionale) hanno inoltre formalmente 
aderito ad un percorso orientato all’acquisizione di ulteriori requisiti di quali-
tà, definiti e dettagliati con precisione in ordine a tutti gli aspetti dei presidi 
(spazi, strutture, modalità di presa in carico e accoglienza, piani assistenzia-
li, terapeutici e riabilitativi, cura e assistenza degli ospiti, adozione di precise 
linee guida, procedure e regolamenti, formazione e aggiornamento degli 
operatori, attività di animazione e socializzazione, interazioni con il territorio 
e l’associazionismo, ecc.).  

Si sono iscritte all’albo, accettando il percorso di trasparenza e miglio-
ramento qualitativo proposto, 64 presidi che rappresentano una pluralità e 
una ricchezza di offerta (espressa da enti quali IPAB, soggetti del terzo set-
tore e privati) capace di contribuire all’articolazione della rete di protezione 
sociale in forma sinergica ai presidi comunali a gestione diretta e ai presidi 
a gestione ASL, anch’essi ricompresi nell’albo. 

Nel 2003 si prevede di aumentarne il numero comprendendo in esso 
anche i presidi convenzionati ma non ancora iscritti (47) e di avviare com-
piutamente il percorso di miglioramento qualitativo sopra descritto.  

Nel 2002 i cittadini inseriti in R.S.A. o R.A.F. (presidi per non autosuffi-
cienti) che, per l’insufficienza dei loro redditi, hanno beneficiato dell’inte-
grazione della retta alberghiera da parte del Comune di Torino, sono stati 
632, i nuovi ingressi con integrazione retta sono stati 120. Sono invece 
2.260 al 31.12.2002 i cittadini torinesi per i quali le A.S.L coprono la retta 
sanitaria).  

Nel 2003 troveranno pieno sviluppo, a partire dalle basi poste nel 2002, 
le attività di riordino, di miglioramento organizzativo e qualitativo dei servizi 
offerti. E, sotto questa luce, verranno tradotti in azioni concrete gli obiettivi 
e le indicazioni emerse attorno al tema della non autosufficienza nel corso 
del lavoro dei Piani dei servizi sociali avviati nel 2002 con il più ampio coin-
volgimento di istituzioni, associazioni del privato sociale, rappresentanze 
delle parti sociali. 
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SERVIZI DOMICILIARI  
 
Le caratteristiche socio-demografiche della Città incidono in modo con-

sistente sull’accesso ai servizi sociali, che nel 2002 hanno registrato 
un’affluenza di anziani nel 46% dei casi a fronte del 22% di adulti, del 16% 
di minori e del 6% di disabili. 

Anche il contenuto della domanda ai servizi risulta profondamente orien-
tato: nel 29% dei casi infatti la richiesta riguarda interventi di domiciliarità a 
fronte di un 7% di richieste di ricovero a significare un importante mutamen-
to culturale ed al tempo stesso sollecitare l’urgenza di una radicale ricon-
versione dei servizi attualmente offerti sintetizzabili come segue: 

 
• Interventi di assistenza economica 

I contributi economici a famiglie con basso reddito sono erogati con cri-
teri diversificati in base alla natura del nucleo familiare ed alle condizioni de-
gli utenti, definiti con deliberazioni del Consiglio comunale, ed aggiornati ne-
gli importi in base all’incremento del costo della vita. Nel corso del 2002 
hanno usufruito di contributi economici di diversa natura 7705 cittadini di cui 
2417 anziani ultrasessantenni. Una particolare formula di contributo econo-
mico finalizzata all’assunzione da parte dei beneficiari di collaboratrici fami-
liari da adibire all’assistenza alla persona è costituita dagli Assegni di Cura 
che sono stati erogati nel 2002 a 1061 persone in condizioni di grave non 
autosufficienza, di cui 940 anziani, con una spesa che rappresenta circa la 
metà di quella complessiva per l’assistenza economica. Tale prestazione in 
particolare, anche in conseguenza della sua relativa maggior fruibilità, ha 
visto nell’ultimo anno una crescita esponenziale a significare l’insufficienza a 
rispondere ai bisogni crescenti della popolazione anziana degli altri interven-
ti tradizionali quali l’Assistenza domiciliare consistente nell’intervento a do-
micilio di operatori professionali con la qualifica di assistente domiciliare e 
dei servizi tutelari dipendenti della Città (n. 83 operatori distribuiti in 6 diversi 
territori subcircoscrizionali) o di enti convenzionati (monte ore mensile di 
16.600 ore suddivise in 13 lotti corrispondenti ad altrettanti territori subcirco-
scrizionali), che nel corso del 2002 ha raggiunto 1992 utenti, la maggior par-
te dei quali anziani (75% circa) oltre a nuclei con minori e/o disabili. Tale 
prestazione comporta anche la possibilità di accesso da parte dei casi se-
guiti alle cosiddette “prestazioni integrative”, consistenti in interventi di cura 
della persona o di manutenzione della sua abitazione a supporto della do-
miciliarità, realizzati dai fornitori convenzionati con l’amministrazione. 

 
• Pasti a domicilio 

Il servizio di fornitura dei pasti a domicilio, è rivolto ad utenti ultrasessan-
tenni ed inabili non autonomi in questa funzione; nel 2002 è stato garantito 
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a 756 persone con 276 nuove attivazioni, nel 2003 ha visto introdotti cam-
biamenti nelle modalità di erogazione atte a garantire un miglioramento 
complessivo del servizio offerto, nonché facilitare l’attività di verifica e con-
trollo da parte dell’Amministrazione. Tale servizio comporta anche la possi-
bilità per coloro che ne sono in grado di fruire i pasti presso le mense dei 
presidi per anziani o presso esercizi convenzionati. 

 
• Affidamento di anziani 

L’affidamento familiare di anziani ha lo scopo di evitare il ricovero in istitu-
to e consentire all’anziano stesso di continuare a vivere nel proprio ambiente. 
Prevede che l’affidatario (nella maggioranza dei casi) si rechi al domicilio del-
l’anziano per supportarlo in alcune attività quotidiane. La peculiarità di questo 
intervento, che lo distingue da altri a sostegno della domiciliarità, è costituita 
dalla sua dimensione solidaristica e dalla valorizzazione delle reti informali e 
di volontariato preesistenti o che si vanno a creare. 

Nel corso del 2002 è proseguito il trend sensibile di crescita (970 casi ge-
stiti nell’anno, di cui 448 nuovi) a segnalare da un lato la condizione di mag-
gior solitudine degli anziani assistiti e dall’altro una significativa risposta da 
parte della cittadinanza, da accompagnarsi con interventi più mirati di sup-
porto. 

 
• Telesoccorso 

Il servizio ha evidenziato, a fronte di una maggiore conoscenza di tale 
strumento sia da parte dell’utenza che degli stessi operatori, un significativo 
sviluppo nel corso del tempo, fino a registrare un dato complessivo di 1155 
utenti gestiti nel corso del 2002.Nel corso del 2003, grazie all’utilizzo di un 
finanziamento regionale straordinario, sarà possibile smaltire la consistente 
lista d’attesa delle richieste in corso.  

 
• Servizi di Tregua 

Il servizio, che consiste nella possibilità offerta ai nuclei familiari, che si 
occupano di un anziano non autosufficiente e che non fruiscono di altri in-
terventi, di poterlo affidare temporaneamente ad altri per un monte ore di 16 
ore mensili, è attivato sperimentalmente nelle Circoscrizioni 1, 3, 7, 9, 10. Il 
servizio impiega personale qualificato delle cooperative sociali, già aggiudi-
catarie dell’appalto concorso per l’assistenza domiciliare, e del volontariato 
organizzato convenzionato con la Città. Gli esiti della suddetta sperimenta-
zione sono stati finora molto diversi tra loro, in relazione alla composizione 
socioeconomica della popolazione residente, alla maggiore presenza/as-
senza del volontariato all’interno di un intervento che, nella stragrande mag-
gioranza dei casi è particolarmente richiesto nei weekend, come peraltro 
previsto fin dal suo avvio. 
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• Cure sanitarie domiciliari  
Si tratta in una serie di interventi, nati e sviluppatisi nel tempo in modo in-

dipendente, erogati dalle ASL cittadine, quali l’assistenza domiciliare integra-
ta(ADI), il servizio infermieristico (SID) e l’intervento fisioterapico domiciliare, 
cui si affianca l’assistenza domiciliare programmata (ADP), erogata dai medici 
di medicina generale, per i quali una recente deliberazione regionale ha pre-
visto l’unificazione sotto l’unica denominazione di “cure domiciliari” e la ne-
cessità di una più forte integrazione con gli interventi realizzati dai servizi so-
ciali cittadini. 

I servizi di cure domiciliari delle ASL hanno raggiunto nel 2002 comples-
sivamente n. 4500 utenti, di cui il 65% ha più di 65 anni e la maggioranza di 
coloro che hanno meno di 65 anni è costituita da pazienti oncologici. 

Nel 50% dei casi si tratta di malati cronici per i quali l’assistenza nelle 
cure domiciliari si protrae in media per 62-65 giorni. Nelle altre situazioni 
costituite o da malati terminali o da persone dimesse dagli ospedali la dura-
ta dell’intervento non è riconducibile ad una media unitaria. 

Nel corso del 2002, grazie ai finanziamenti di cui all’art. 71 ex legge 448/98 
per il progetto “Torino domiciliarità” è stata avviata una sperimentazione che 
ha visto coinvolti alcuni territori cittadini per giungere all’individuazione di mo-
dalità operative congiunte nella valutazione e nella presa in carico dei casi da 
parte dei servizi sociali e sanitari. 

Inoltre la Divisione Universitaria di Geriatria dell’Azienda Ospedaliera 
Molinette gestisce il servizio di Ospedalizzazione a Domicilio, che consen-
te l’effettuazione al domicilio dei pazienti dei principali interventi diagno-
stici e terapeutici normalmente fruiti in ospedale, eventualmente integrati, 
per prestazioni particolari, da una breve presenza nella struttura sanitaria 
con accesso e trasporto facilitati: tale servizio ha finora garantito una me-
dia di 400 prese in carico annue con una durata media di circa 34 giorni, 
in più del 40% dei casi si è trattato di interventi rivolti a pazienti ultraottan-
tenni.  

 
• Interventi del volontariato 

Oltre agli interventi realizzati dai servizi pubblici risulta molto sviluppata 
sul territorio cittadino l’offerta di prestazioni alla popolazione anziana da 
parte delle organizzazioni del Terzo Settore ed in particolare delle associa-
zioni di volontariato e degli organismi di tutela degli utenti. 

L’Amministrazione ha stipulato convenzioni a livello cittadino con le due 
organizzazioni più rilevanti al fine di garantirsene la collaborazione nelle si-
tuazioni che necessitano di accompagnamento e compagnia: per tale via per-
tanto ogni anno vengono realizzati circa 6.000 interventi. Inoltre dall’ottobre 
1998 con la collaborazione di alcune organizzazioni di volontariato e delle for-
ze dell’ordine opera il Servizio Anziani Vittime di Violenza che ha risposto sino 
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ad oggi a circa 10.000 richieste di anziani che hanno subito/temono di subire 
violenze o raggiri. 

Numerose altre iniziative si realizzano nelle singole Circoscrizioni da 
parte di organizzazioni che operano su base locale; anche in questi casi le 
loro attività vengono sostenute dall’Amministrazione con contributi finanzia-
ri e/o in servizi. 

Altri interventi infine sono sviluppati autonomamente o con il sostegno di 
altri enti (ad es. Fondazioni Bancarie, Centri Servizi per il Volontariato 
ecc.): tra questi risulta di particolare rilevanza il Progetto Assistenza Domi-
ciliare Post Ospedaliera attivato sperimentalmente dal maggio 2000 con il 
finanziamento della Compagnia San Paolo, che sino al dicembre 2002 ha 
seguito 361 persone dimesse dagli ospedali Giovanni Bosco, Maria Vittoria, 
Martini e Mauriziano con interventi della durata media di 45-50 giorni.  

 
 

8.6.3. I BISOGNI, GLI OBIETTIVI E LE AZIONI 
 
Il tavolo di lavoro anziani e domiciliarità ha avuto inizio il 12 marzo 2002 

è proseguito fino al 06 febbraio 2003, si sono svolti 10 incontri ai quali han-
no partecipato 29 associazioni con una media di partecipanti di circa 25 
persone. 

 
I partecipanti al tavolo hanno lavorato sulle seguenti tematiche: 
 

• Domiciliarità; 
• Residenzialità. 

 
Al seguito le Tabelle nelle quali sono stati riportati gli obiettivi e le relati-

ve azioni condivise dai partecipanti ai gruppi di lavoro. 
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LE POLITICHE PER GLI ANZIANI E PER LA DOMICILIARITÀ 
 
PROCEDURE DI ACCESSO AI SERVIZI  

 I BISOGNI GLI OBIETTIVI LE AZIONI 
 

1) 
 

A fronte di un problema sociale, necessità di sa-
pere dove rivolgersi. Poter disporre quindi di in-
formazioni chiare ed adeguate sulla dislocazione 
e il funzionamento dei servizi sociali presenti sul 
territorio della propria Circoscrizione (sulle pre-
stazioni e servizi che è possibile richiedere, sui 
requisiti e modalità per accedervi, nonché sulle 
modalità per presentare osservazioni e reclami). 

 
• Far conoscere le caratteristiche dei servizi 

di cui si può beneficiare presso ogni circo-
scrizione, le modalità di accesso e i tempi 
per ottenerli, nonché le modalità di tutela 
dell’utente e quelle di un eventuale ricorso 
per le risposte negative, o giudicate ina-
deguate, dai richiedenti. 

 
• Predisporre un’organica ed articolata car-

ta dei servizi e materiale informativo per i 
cittadini specificando i servizi presenti in 
ogni circoscrizione.  

 
• Formulare un piano di comunicazione per 

la sua diffusione e prevedere modalità di 
aggiornamento costanti.  

 
 

2) 
 

Necessità di procedure semplici e comprensibili 
sia per l’accesso a servizi e prestazioni, sia per 
presentare le proprie ragioni in caso di disservizi. 

 
• Semplificare le procedure per la richiesta e 

l’ottenimento dei servizi socio-assistenziali. 
 

 
• Eliminare le documentazioni ottenibili au-

tomaticamente. 
 

 
3) 

 
Necessità di poter disporre di un servizio qualifi-
cato a fornire, indifferentemente dalla presenza 
dei requisiti d’accesso alle prestazioni, consu-
lenza e chiarificazione in ordine al problema 
presentato, ad aiutare a riformulare ed orientare 
correttamente la domanda, a facilitare l’accesso 
alla rete formale e informale disponibile. 
 

 
• Attivare funzioni di segretariato sociale per 

supportare i cittadini in difficoltà nell’espleta-
mento delle pratiche burocratiche per l’ot-
tenimento dei servizi assistenziali. Fornire 
consulenze ai familiari che necessitano di 
servizi per congiunti e che non rientrano nei 
criteri di accesso ai servizi comunali. 

  

 
• Migliorare le funzioni di accoglienza dei 

centri di servizio sociali al fine di garantire 
aiuto, anche materiale, per chi ha difficoltà 
nell’espletare le pratiche. 

 
• Valutare l’opportunità di coinvolgere altri 

soggetti (patronati, associazioni etc.). 
 

 
4) 

 
Necessità di disporre di servizi facilmente re-
peribili e raggiungibili da qualsiasi parte del 
territorio della circoscrizione e che garantisca-
no l’accessibilità alle persone disabili. 
 

 
• Calibrare il numero delle sedi dei servizi 

sociali sul territorio individuando un equili-
brio tra l’accessibilità da parte dei cittadini 
e la sostenibilità da parte dei servizi e ga-
rantirne l’accessibilità fisica  

 
• Formulare di concerto con le circoscrizioni la 

proposta per ridefinire il numero e la disloca-
zione delle sedi dei servizi sociali e realizza-
re le conseguenti ristrutturazioni edilizie. 
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 I BISOGNI GLI OBIETTIVI LE AZIONI 
 

5) 
 
Necessità di disporre di riscontri adeguati a 
comprendere le tappe fondamentali del per-
corso della pratica avviata presso un servizio, 
i motivi dell’eventuale diniego, nonché di un 
riscontro descrittivo del primo incontro con il 
servizio stesso in fase di accoglienza. 

 
• Stabilire procedure di accesso ai servizi 

che comprendano la formalizzazione della 
richiesta e della risposta, anche quando 
consiste in un rifiuto. 

 

 
• Individuare e mettere in opera una proce-

dura che formalizza richieste e risposte.  
 
• Il cittadino che si rivolge ad un servizio per 

richiedere una prestazione deve ottenere 
quantomeno un documento nel quale è in-
dicata la sua domanda, la persona che ha 
ricevuto la domanda, la motivazione dell’e-
ventuale diniego, le modalità di presenta-
zione dell’eventuale ricorso, l’eventuale data 
dell’incontro successivo. Tutti i documenti 
firmati dall’interessato devono essere con-
segnati in copia a quest’ultimo.  

 
 

6) 
 
Necessità di poter rappresentare, anche in 
caso d’impedimento motivato a raggiungere la 
sede del servizio sociale competente, il pro-
prio problema in tempi rassicuranti circa la 
possibilità che si colgano e si intervenga in 
tempo utile sulle situazioni o sugli aspetti d’ur-
genza e si rendano noti i tempi e le modalità 
di accesso secondo un ordine di priorità pub-
blico e trasparente per le situazioni non con-
notate da urgenza.  
 

 
• Individuare i tempi massimi di attesa del-

l’accoglienza e della presa in carico e le 
priorità relative, prevedendo le eventuali 
contromisure per garantirne il rispetto. Tali 
tempi costituiscono comunque il limite 
massimo di attesa possibile e non riguar-
dano i casi urgenti. Garantire accoglienza 
e presa in carico entro i tempi previsti an-
che a chi non si può recare fisicamente ai 
servizi, tramite l’effettuazione delle visite 
domiciliari presso gli utenti. 

 

 
• Operare delle scelte nella gestione dell’or-

ganico che garantiscano l’espletamento 
da parte del personale pubblico dell’acco-
glienza e presa in carico. 

 
• Distinguere i servizi prioritari e obbligatori 

da quelli diretti al miglioramento delle 
condizioni di vita dei soggetti. 

 
• Differenziare i tempi della presa in carico 

garantendo laddove necessario un inter-
vento immediato minimo cui seguono gli 
accertamenti e la progettazione definitiva. 
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 I BISOGNI GLI OBIETTIVI LE AZIONI 

 
7) 

 
Necessità di contare sulla garanzia di servizi e 
prestazioni omogenei sul territorio cittadino. 
 

• Monitorare che le procedure di accesso e 
l’erogazione delle prestazioni nelle diverse 
circoscrizioni siano omogenee.  

 

• Rafforzare gli strumenti di coordinamento 
della Divisione. 

 
8) 

 
Necessità, per il cittadino di poter contare sul 
fatto che le informazioni riservate che lo riguar-
dano saranno limitate a quelle indispensabili a 
poter offrire le risposte ritenute più efficaci. 
 

 
• Garantire una maggiore tutela della pri-

vacy  
 

 
• Predisporre un’informativa adeguata che 

specifichi criteri di ammissione ed esclusio-
ne dalle prestazioni, snellendo le proce-
dure. 
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CRITERI DI ACCESSO ALLE PRESTAZIONI SOCIO-ASSISTENZIALI 
 
Il riordino dei criteri di accesso alle prestazioni è un obiettivo generale che si articola nei seguenti obiettivi specifici:  
 
 I BISOGNI GLI OBIETTIVI LE AZIONI 

 
9) 

 
Evitare che alcune prestazioni vengano ri-
chieste non perché adeguate ai bisogni del 
cittadino, ma perché più accessibili di altre. 

 
• Individuare un criterio di accesso unitario e 

modalità analoghe di contribuzione per l’in-
tero mix di prestazioni socio-assistenziali, e 
tale da incentivare il ricorso a interventi 
domiciliari rispetto a quelli residenziali, sen-
za peraltro penalizzare chi necessita di ri-
covero. 

 

 
• Assumere gli atti formali necessari valu-

tando le gradualità necessarie, anche in 
seguito all’applicazione dei L.E.A.. 

 

 
10) 

 
Qualunque cittadino deve poter trovare nei 
servizi comunali indicazioni utili per affrontare 
i propri bisogni, indipendentemente dalle sue 
condizioni economiche. 

 
• Prevedere che chiunque possa richiedere 

interventi ai servizi comunali e, dopo aver 
determinato per quali prestazioni sia rile-
vante o meno la condizione socio-econo-
mica del nucleo familiare, possa ricevere 
in modo graduato in base ai bisogni ed al-
la gravità del soggetto: 
- prestazioni a totale carico del Comu-

ne; 
- prestazioni a parziale carico del Co-

mune; 
- esclusivamente informazioni organiz-

zate per potersi procurare prestazioni 
a intero proprio carico. 

 

 
• Assumere gli atti formali valutando le gra-

dualità necessarie, anche in seguito all’ap-
plicazione dei L.E.A.. 

 
• Riordino dei criteri di accesso ai servizi di 

base. 
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INTERVENTI DOMICILIARI  

 I BISOGNI GLI OBIETTIVI LE AZIONI 
 
11) 

 
Le persone necessitano di interventi persona-
lizzati, dettati da diversi bisogni e condizioni di 
vita. 
 
 

 
• Articolare e differenziare i possibili inter-

venti per consentire di disporre di diverse 
prestazioni adattabili agli specifici bisogni e 
condizioni della persona e della sua rete di 
aiuti, costruendo progetti individualizzati e 
curando il coordinamento degli interventi. 

 
 

 
• Responsabilità diretta e non derogabile 

dei servizi socio-assistenziali del Comune 
di Torino in merito all’individuazione delle 
esigenze, relative risposte e all’esame dei 
ricorsi presentati dai cittadini.  

 
• Incrementare le esperienze di servizi do-

miciliari di comunità utili nelle aree con al-
ta concentrazione di anziani. Sono rivolti 
ad un’area territoriale definita, consentono 
economie di scala nell’offerta del servizio 
e permettono di intervenire in modo fles-
sibile con un impegno orario limitato su un 
numero alto di anziani con abitazioni con-
tigue  

 
• Valutare l’opportunità di affidare ad even-

tuali gestori esterni una gamma variegata 
di prestazioni, allo scopo di organizzare 
l’erogazione di servizi tra loro maggior-
mente coordinati. 

 

216 
 



 
217 

 
 I BISOGNI GLI OBIETTIVI LE AZIONI 
 

12) 
 

Occorre garantire una maggiore elasticità nel-
la progettazione degli interventi 

 
• Superare i limiti dell’assegno di cura 

attuale, sganciando l’assistenza 
domiciliare e personale, diretta e indiretta, 
dal contesto dell’assistenza economica. 

 
 

 
• Sulle persone viene fatto un progetto indi-

viduale che può prevedere un mix di pre-
stazioni di Adest e Colf. 

 
• Valutare la fattibilità di un sistema che 

preveda: 
1. servizi erogati direttamente; 
2. l’assegno di cura viene sostituito con 

buoni servizio da utilizzare presso for-
nitori accreditati, scelti dal beneficiario 
o dal Comune di Torino nei casi in cui 
non c’è capacità di gestione, contem-
plando la possibilità di utilizzare pre-
statori di fiducia; 

3. risorse economiche da gestire nelle si-
tuazioni in cui si tratta di rimborsare spe-
se e non acquistare lavoro (es. rimborso 
spese alle famiglie, agli affidatari, ecc); 

4. sperimentazione di progetti di vita in-
dipendente. 

 
 

13) 
 

I cittadini hanno bisogno di maggiori garanzie 
rispetto ai servizi erogati da agenzie o impre-
se che si occupano di lavori di cura 

 
• Promuovere come Comune l’iniziativa di 

imprese dove poter trovare assistenti per-
sonali e/o domiciliari per consentire una 
loro migliore reperibilità, le eventuali sosti-
tuzioni e la copertura di emergenze. 

 
• Favorire l’aggregazione di imprese, in rete 

tra loro. 
 

 
• “Accreditare” le agenzie che offrono servi-

zi, con controllo serio e rigoroso diretto 
degli enti gestori, anche al fine di mettere 
a disposizione dei cittadini un elenco di 
fornitori accreditati e di prestazioni tariffate 
utilizzabili anche autonomamente. 
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 I BISOGNI GLI OBIETTIVI LE AZIONI 

 
14) 

 
Alcuni cittadini che si trovano in condizioni di 
scarsa autonomia hanno bisogno di un sup-
porto specifico per la gestione di un progetto 
di aiuto a domicilio 
Tale attività di supporto deve essere prevista 
e riconosciuta economicamente… 

 
• Prevedere, con il consenso del beneficiario, 

un care giver o coadiutore in ogni situazio-
ne di non sufficiente autonomia, con la fun-
zione di sostenere la persona nell’as-
sumere decisioni ed iniziative relative alla 
vita quotidiana (distinguendosi dalle figure 
che svolgono attività domestiche di suppor-
to e da eventuali tutori che si sostituiscono 
alla persona nel prendere alcune decisioni 
che la riguardano), e prevedere un ricono-
scimento economico per tale figura. 

 

 
• Definire questo nuovo ruolo a partire da 

una verifica dell’attuale utilizzo dell’affida-
mento familiare, individuando modalità di 
selezione, di sostegno e di verifica sul loro 
operato con il coinvolgimento delle orga-
nizzazioni del volontariato locale o pro-
muovendo l’autorganizzazione di tali sog-
getti. 

 

 
15) 

 
…anche quando è svolta da un familiare. 

 
• Sostenere economicamente chi assiste un 

familiare, specie se prende un congedo dal 
lavoro, con riferimento in particolare alla 
copertura contributiva e al mancato guada-
gno 

 

 
• Valutare in relazione alle disponibilità e-

conomiche ed ai massimali prefissati, la 
possibilità di compresenza/alternatività ri-
spetto alle altre prestazioni. 

 

 
16) 

 
Spesso chi svolge compiti di cura non gode di 
appoggi e supporti. 

 
• Garantire a chi assume compiti di cura 

periodi di pausa. 
 

 
• Predisporre servizi di tregua, di aiuto, di 

sostituzione temporanea per le famiglie 
con compiti di cura anche mediante acco-
glienze residenziali temporanee. 

 
 
17) 

 
C’è bisogno di sostenere chi svolge compiti di 
cura. 

 
• Realizzare azioni di sostegno, individuali e 

di gruppo, per aiutare chi ha compiti di cura. 
 

 
• Attivare spazi di sostegno psicologico, spor-

telli informativi e di orientamento, gruppi di 
auto-mutuo aiuto, consulenze psicogeriatri-
che, ecc… 
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 I BISOGNI GLI OBIETTIVI LE AZIONI 
 

18) 
 

I destinatari degli interventi hanno diritto ad un 
servizio di qualità. 

 
• Costruire un sistema permanente di con-

trollo della qualità (ed in particolare di moni-
toraggio dell’efficacia) degli interventi per la 
domiciliarità, che non si fondi solo su giudizi 
casuali, da parte dei Servizi realizzando for-
me di controllo, competente ma non intrusi-
vo, delle cure prestate dagli operatori socia-
li e dagli altri soggetti coinvolti. 

 
 

 
• Realizzazione di un sistema di accredita-

mento, con coinvolgimento delle organiz-
zazioni di utenti e dei prestatori di servizi. 

 
• Redazione di una carta dei servizi esigibili 

da parte dell’utenza e di un codice deon-
tologico dei soggetti che li offrono. 

 
• Coinvolgimento delle associazioni di uten-

za nella verifica. 
 
• Strumenti di verifica periodica del gradi-

mento del servizio da parte dei beneficiari. 
 
• Garantire un’adeguata selezione degli 

operatori fin dall’inizio che consenta di mi-
nimizzare i rischi di ricaduta sugli utenti. 

 
• Garantire formazione ed aggiornamento 

degli operatori. 
 
• Garantire l’applicazione dei contratti col-

lettivi di lavoro. 
 
• Valorizzare la territorialità. 
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19) 

 
I servizi sociali debbono avere operatori ade-
guatamente formati. 

 
• Formare adeguatamente gli operatori so-

ciali per garantirne le capacità e l’idoneità 
al ruolo. 

 

 
• Programmazione ed efficace gestione dei 

percorsi destinati alla formazione di base 
di nuovi operatori, con particolare atten-
zione alla selezione di ingresso nei corsi, 
anche proponendo il riconoscimento come 
crediti formativi di pregresse attività lavo-
rative (pur nei limiti delle competenze co-
munali in materia). 

 
• Programmazione e gestione delle riquali-

ficazioni di operatori in servizio che deb-
bono acquisire i titoli professionali. 

 
• Investimento nell’aggiornamento periodico 

degli operatori in servizio, anche attraverso 
un confronto con le associazioni d’utenza. 

 
• Accordi contrattuali con i soggetti che for-

niscono servizi sociali in raccordo con la 
Città, affinché tra i loro requisiti sia inclusa 
la presenza di operatori qualificati e l’inve-
stimento in aggiornamento. 

 
 

20) 
 

Alcuni servizi di supporto alla domiciliarità, co-
me il telesoccorso, sono poco utilizzati e co-
nosciuti.  

 
• Estendere l’accesso al servizio di telesoc-

corso e teleassistenza in base ai criteri 
previsti dal settore socio-assistenziale. 

 

 
• Realizzare una campagna di informazione 

sulla positività e sull’utilizzo di tale servizio, 
soprattutto se integrato con altri servizi del-
la domiciliarità. 
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21) 
 

La scelta della domiciliarità per i cittadini che 
necessitano di cure domiciliari richiede l’inter-
vento integrato tra sanità e assistenza, anche 
da un punto di vista della compartecipazione 
alle spese.  

 
• Garantire il diritto esigibile dei cittadini col-

piti da malattie acute o croniche alle cure 
sanitarie domiciliari, specificando le condi-
zioni alle quali tali cure possono costituire 
un’alternativa all’ospedalizzazione. 

Tali condizioni possono essere: 
- che non vi siano controindicazioni cli-

niche o di altra natura; 
- che il malato sia consenziente e rice-

va dal servizio sanitario le necessarie 
cure mediche, infermieristiche e, oc-
correndo, riabilitative; 

- che siano previsti gli interventi di emer-
genza (morte o grave malattia o impedi-
mento del o dei congiunti) per la prose-
cuzione delle cure domiciliari al malato; 

- che la famiglia sia adeguatamente so-
stenuta nelle spese di cura – se del ca-
so – anche sotto il profilo economico 

 
• Promuovere un provvedimento regionale 

che regoli la materia delle prestazioni sa-
nitarie e sociosanitarie. 

 
22) 

 
I cittadini malati cronici necessitano di cure 
sanitarie domiciliari organizzate in modo diffe-
rente rispetto a quelle tradizionalmente previ-
ste per le situazioni acute.  
 

 
• Garantire cure sanitarie domiciliari ai cro-

nici, superando l’orientamento originario di 
tali cure che le vedeva finalizzate alla ge-
stione delle acuzie e alla riduzione dei 
tempi di degenza ospedaliera. 

 

 
• Accordo di programma che garantisca 

l’applicazione della deliberazione regiona-
le sulle cure domiciliari. 

 
23) 

 
I cittadini malati cronici necessitano di cure 
sanitarie domiciliari organizzate in modo diffe-
rente rispetto a quelle tradizionalmente previ-
ste per le situazioni acute.  

 
• Promuovere la definizione di parametri per le 

cure sanitarie domiciliari differenziate tra a-
cuzie e cronicità e garantirne il raggiungi-
mento. 

 

 
• Promuovere un provvedimento regionale 
 
• Accordo di programma con le ASL 
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24) 
 

Necessità di informazione e valutazione con-
giunta tra sanità e assistenza per gli interventi 
di domiciliarità. 
 

 
• Garantire l’informazione e la valutazione 

congiunta da parte di Sanità e Assistenza 
degli interventi di domiciliarità. 

 

 
• Accordo di programma con le ASL in relazio-

ne alle modalità di applicazione dei L.E.A.. 

 
25) 

 
Necessità di cure sanitarie domiciliari per la 
cronicità. 

 
• Assicurare, nell’ambito dei servizi di cure 

sanitarie domiciliari, nella fase della cronicità, 
le prestazioni socio-sanitarie gratuite a colo-
ro che ne hanno la necessità e non dispon-
gono delle necessarie risorse economiche, 
ottenendo una significativa compartecipazio-
ne alla spesa da parte della Sanità rispetto al 
lavoro di cura. 

 

 
• Accordo di programma con le ASL. 

 
26) 

 
Necessità di integrare sanità, assistenza e 
privato sociale sulla domiciliarità. 

 
• Individuare modalità di integrazione operati-

va tra servizi sanitari e sociali a livello territo-
riale, garantendo il coordinamento con le ini-
ziative del privato sociale e favorendo la 
messa in comune delle conoscenze. 

 

 
• Costituire reti territoriali tra Enti, Istituzioni, 

Associazioni, Medici di base, A.S.L., ser-
vizi sociali Territoriali, Sindacati, Patronati. 

 
27) 

 
I cittadini devono poter trovare prestazioni sani-
tarie analoghe nelle diverse zone della città. 

 
• Garantire l’omogeneità delle prestazioni 

offerte dalle diverse ASL cittadine. 
 

 
• Promuovere forme di coordinamento inte-

raziendale e iniziative di verifica. 
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28) 

 
 Alcune prestazioni di supporto alla domiciliari-
tà sono poco conosciute dai cittadini e poco 
promosse. 

 
• Favorire l’ulteriore coinvolgimento dei medici 

di medicina generale nei riguardi delle cure 
sanitarie domiciliari, ivi compresa la respon-
sabilità di informazione nei confronti dei cit-
tadini. 

 

 
• Promuovere l’inserimento da parte della re-

gione di clausole adeguate negli accordi di 
lavoro.  

 
• Effettuare una verifica sull’efficacia dello 

strumento ADP. 
 
• Prevedere che le ASL esercitino un’azione 

di stimolo e di formazione per i medici di 
medicina generale.  

 
• Coinvolgere le Associazioni dei Medici di 

Base. 
 

 
29) 

 
Necessità di procedure semplificate per la pre-
notazione/consegna degli accertamenti diagno-
stici. 

• Garantire attraverso l’informatizzazione del 
sistema la prenotazione e l’effettuazione de-
gli accertamenti necessari attraverso i medici 
di medicina generale, consentendo il recapi-
to degli esiti a domicilio. 

 

• Promuovere e sollecitare l’adozione del 
sistema CUP. 
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30) 
 

Sono necessarie informazioni complesse ed 
approfondite sui bisogni dei cittadini torinesi e 
sugli esiti degli interventi già realizzati.  

 
• Approfondire i bisogni con indagini mirate, 

sui problemi della non autosufficienza, della 
cronicità e delle condizioni socio-economi-
che degli anziani. 

 

 
• Sviluppare i sistemi informativi disponibili ed 

attivare ricerche ad hoc. 
 
• Istituzione di un osservatorio sull’evoluzione 

dei bisogni, sui risultati delle azioni sviluppa-
te e di controllo sull’adeguatezza e la qualità 
dei servizi. 

 
 

31) 
 

I cittadini anziani, anche se autosufficienti, ri-
schiano l’emarginazione sociale ed incontrano 
maggiori difficoltà delle altre fasce d’età nella 
quotidianità. 
 

 
• Prevenire i fattori di emarginazione degli an-

ziani e contrastare il decadimento fisico/men-
tale legato alle malattie tipiche dovute all’in-
nalzamento dell’età. 

 
 

 
• Promuovere l’inserimento delle persone 

autosufficienti nelle varie realtà sociali non 
specificamente rivolte ad anziani.  

 
• Predisporre presso i centri d’incontro cir-

coscrizionali attività volte all’educazione 
alimentare, la cura di sé ed il mantenimen-
to degli interessi sociali e culturali.  

 
 

32) 
 

Necessità di specifiche agevolazioni/riduzioni 
su tariffe o tasse comunali per i cittadini ai limiti 
della povertà e per chi si fa carico di compiti di 
cura. 

 
• Intervenire oltre la delibera comunale sul-

l’assistenza economica per agevolazioni 
(es. trasporti) e riduzioni (es. raccolta rifiuti), 
oltre che per le situazioni di povertà, come 
avviene attualmente, anche per le “povertà 
grigie”. Esenzioni tariffarie per chi si fa cari-
co di compiti di cura.  
In entrambi i casi si terrà conto del patri-
monio mobiliare e immobiliare. 

 

 
• Delibera comunale sui tributi ed accordi 

con altri Enti competenti. 
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33) 
 

I cittadini anziani, più facilmente di altri, sono 
vittime di truffe che non sono in grado di fron-
teggiare. 

 
• Dare continuità agli interventi coordinati di 

assistenza e tutela per l’anziano per affronta-
re i casi di truffa e raggiro di cui è vittima e 
sostenerlo nella gestione patrimoniale. 

 

 
• Implementare in questa direzione presta-

zioni del Servizio Aiuto Anziani Vittime di 
Violenza. 

 
34) 

 
I cittadini anziani sono portatori di risorse che 
debbono essere valorizzate. 

 
• Facilitare il coinvolgimento degli anziani in 

attività di volontariato che utilizzino le capaci-
tà professionali acquisite nella vita lavorativa. 

 

 
• Rilancio Agenzia Anziani Attivi. 
 
• Promuovere il volontariato civico degli anziani. 

 
35) 

 
Anziani e disabili motori necessitano di condi-
zioni abitative adeguate che consentano la 
permanenza a domicilio. 

 
• Soddisfare e migliorare le condizioni abitati-

ve degli anziani e disabili motori promuo-
vendo progetti che utilizzino le esperienze 
più avanzate di altri Enti Locali. 

 

 
• Sviluppare azioni di politica abitativa mirata 

alle fasce più deboli in accordo con le altre 
Divisioni e l’Agenzia territoriale per la casa. 

 
• Individuare modelli abitativi che soddisfino le 

diverse esigenze degli anziani promuovendo 
una ricerca al riguardo.  

 
• Collaborare a programmi di edilizia sociale 

attrezzata nell’ambito dei progetti “Casa per 
gli anziani ultrasessantacinquenni” finanziati 
dalla normativa nazionale, con particolare 
cura a favorire l’integrazione sociale. 

  
36) 

 
Necessità di prestare maggiore attenzione ai 
rischi presenti in ambiente domestico. 

 
• Realizzare attività volte alla prevenzione de-

gli infortuni domestici e delle cadute.  

 
• Sviluppo della campagna già predisposta. 

 
37) 

 
Alcuni cittadini soggetti a cure sanitarie hanno 
difficoltà nel raggiungere le sedi in cui vengo-
no realizzati gli interventi previsti che non pos-
sono essere forniti domiciliarmente. 

 
• Valutare le esigenze di trasporto ed accom-

pagnamento correlati a progetti di domiciliari-
tà e di cure sanitarie. 

 

 
• Revisionare il sistema di mobilità facilitata in 

accordo con le altre divisioni competenti e 
con le ASL. 
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INTERVENTI SULLA RESIDENZIALITÀ E SEMIRESIDENZIALITÀ 
Si premette che l’obiettivo generale è quello di limitare il ricovero in strutture residenziali alle situazioni che non possono essere gestite con gli altri in-
terventi di sostegno alla domiciliarità. 
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38) 
 

È necessario un maggior numero di posti in 
RSA dato il numero di cittadini anziani non 
autosufficienti. 
 
Le esigenze degli anziani ricoverati possono 
cambiare nel tempo e richiedere l’attivazione 
di servizi diversi rispetto al momento dell’in-
gresso in struttura. 

 
• Rafforzamento della residenzialità per an-

ziani non autosufficienti: 
a) Assicurare che la valutazione delle UVG 

individui la tipologia di interventi socio-
sanitari da garantire in strutture in rela-
zione all’effettivo bisogno della persona 
da ricoverare. 

b) Riordinare la tipologia e l’organizzazione 
delle strutture residenziali, anche tramite 
revisioni della DGR 41 del 1995, affin-
ché siano garantite ai ricoverati presta-
zioni idonee al mutare dei loro bisogni 
(anche in seguito ad aggravamenti delle 
condizioni di autonomia), evitando che 
ciò comporti l’obbligo di cambiare strut-
tura. 

 

 
• Proposta alla Regione di incremento del pa-

rametro previsto di posti letto in RSA neces-
sari (minimo 2% di posti letto della popola-
zione ultra 65enne) per anziani cronici non 
autosufficienti in città, garantendo le relative 
quote sanitarie.  

 
• Considerata la disponibilità entro il 2002/ 

2003 di 500 nuovi posti letto, se ne richiede 
l’immediato utilizzo con copertura della quo-
ta sanitaria. 

 
• Conseguente adeguamento del budget sa-

nitario e di quello comunale per l’integrazio-
ne retta socio-assistenziale.  

• Verificare la congruenza nell’utilizzo delle strut-
ture di lungodegenza e riabilitazione (per evita-
re che costituiscano soluzioni di ripiego per 
persone che necessitano di ricovero in RSA).   

39) 
 

I tempi di permanenza in lista d’attesa per il 
ricovero sono eccessivi. 
Inoltre durante la permanenza in lista di attesa 
sono necessari dei supporti che consentano il 
mantenimento della persona a domicilio. 
 

 
• Monitorare i dati relativi alle liste di attesa 

UVG per il ricovero in residenza e costruire 
previsioni sull’andamento dei prossimi anni 
relativo alle esigenze di posti in struttura per 
non autosufficienti. 

 

 
• Rafforzare il coordinamento interistituzionale 

AASSLL/Comune. 
 
• Richiedere alla Regione di privilegiare e po-

tenziare le dimissioni protette a domicilio, 
compatibilmente con le condizioni della per-
sona e la disponibilità dei familiari. 
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40)   
• Assicurare alle persone in lista UVG la pre-

sa in carico con l’obbligo d’offrire una solu-
zione adeguata e la possibilità di scelta fra 
ricovero in RSA ed assistenza domiciliare. 

 

 
• Revisione delle procedure UVG socio-

sanitarie. 
• In UVG devono essere portate proposte 

progettuali, con il coinvolgimento dei fami-
gliari e della rete di riferimento della per-
sona, che privilegino la domiciliarità.  

• Richiedere alla Regione di garantire per-
corsi di continuità assistenziale, creando 
anche in Torino posti letto per la deospe-
dalizzazione protetta di anziani non auto-
sufficienti presso strutture in grado di pro-
porre, per quanto possibile con la collabo-
razione dell’interessato e dei suoi con-
giunti, i percorsi più validi per gli anziani.    

41)   
• Ridurre i tempi di attesa per il ricovero in 

struttura con l’obiettivo di eliminarli nel pe-
riodo d’applicazione del Piano e offrendo 
in ogni caso immediate soluzioni alternati-
ve d’assistenza domiciliare. 

 
• Richiedere alla Regione un’applicazione dei 

LEA atta a garantire una presa in carico so-
cio sanitaria che assicuri interventi, da attua-
re nella fase di transitoria attesa, efficaci an-
che per il prolungamento della permanenza 
a domicilio.   

42) 
 

Occorre riconoscere la competenza sanitaria 
negli interventi rivolti a persone non autosuffi-
cienti. 

 
• Riaffermare la titolarità della funzione di 

presa in carico delle persone anziane non 
autosufficienti in capo al SSN.  

 
• Richiedere alla Regione di affermare nei 

suoi atti tali principi. 

 
43) 

 
I cittadini hanno bisogno di informazioni e ga-
ranzie relative alle strutture a cui ci si può ri-
volgere. 

 
• Garantire la libertà di scelta del cittadino. 
 

 
• Fornire un albo di strutture accreditate e 

garantirne la conoscenza con adeguate 
azioni divulgative.  

• Costituzione di una Commissione mista.  
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44)   
• Sollecitare la riclassificazione dei presidi 

all’interno di un piano di accreditamento 
fornendo nuovi riferimenti per l’esercizio 
della funzione di vigilanza. 

 

 
• Costituzione di una Commissione mista. 
 

 
45) 

 
I cittadini devono trovare, presso le varie strut-
ture, criteri omogenei di partecipazione alle 
spese di ricovero. 

 
• Stabilire una compartecipazione degli u-

tenti alla spesa del ricovero in misura pro-
porzionale alla condizione economica. 

 

 
• È in preparazione nella Divisione una de-

libera di riordino complessivo dei criteri di 
accesso e contribuzione, oggetto di con-
fronto con le Parti Sociali. 

  
46) 

 
I cittadini anziani autosufficienti hanno biso-
gno di poter organizzare la loro quotidianità 
nel modo più autonomo possibile. 

 
• Organizzare i servizi residenziali per an-

ziani autosufficienti in piccoli nuclei mas-
simamente autodeterminati e autogestiti.  

 

 
• Mantenere esperienze di comunità alloggio 

per anziani autosufficienti, in conformità ai pa-
rametri regionali, inseriti nel normale contesto 
abitativo e con una forte valenza territoriale. 

  
47) 

 
I bisogni dei diversi anziani sono diversi tra lo-
ro ed occorrono strutture elastiche che offrano 
supporti diversi in base alle diverse esigenze. 

 
• Rendere più elastiche le prestazioni delle 

strutture residenziali: ricoveri temporanei, 
accesso ad alcuni servizi (pasti, lavande-
ria). Prevederne un’omogenea collocazio-
ne nei vari quartieri cittadini. Far sì che di-
ventino aperte al territorio, centri proposi-
tivi di “servizio” e/o punti culturalmente at-
tivi per il resto della popolazione. 

 

 
• Nelle strutture costruire: 

- progetti che prevedano attività continua-
tive aperte a tutta la popolazione del ter-
ritorio, concordati con gli organi circo-
scrizionali e realizzati dai responsabili in 
collaborazione tra il privato sociale, ani-
matori e ADEST: attività di giardinaggio, 
ginnastica, gite, ecc.  

- luoghi di cura della persona: luoghi in cui 
sono offerti servizi di pulizia e igiene del-
la persona (bagno / doccia con assisten-
za di personale specializzato), ma anche 
possibilità di fruire di servizi quali lavan-
deria, stireria. Possono essere combinati 
con i servizi domiciliari di comunità. 
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48) 
 
È necessario coordinare i diversi interventi 
che vengono realizzati all’interno delle resi-
denze dai soggetti operanti. 

 
• Riconoscimento del ruolo del privato 

sociale quale valore aggiunto alle attivi-
tà ordinarie all’interno delle strutture. 

 

 
• Promozione di raccordi col privato sociale 

e del suo coinvolgimento all’interno delle 
strutture residenziali e semiresidenziali. 

 
49) 

 
I cittadini anziani autosufficienti hanno biso-
gno di poter organizzare la loro quotidianità 
nel modo più autonomo possibile. 

 
• Contribuire a mantenere condizioni di auto-

nomia negli interventi semiresidenziali (cen-
tri diurni) e residenziali (comunità, piccoli 
pensionati, strutture modulari aperte, ecc). 

 

 
• Fornire i supporti relazionali ed assisten-

ziali necessari (adest, colf, imprese di ser-
vizi, volontariato organizzato, ecc.) ed i 
servizi utili allo scopo (socio-assistenziali-
sanitari e culturali territoriali). 

 
 

50) 
  

• Consentire agli anziani di mantenere spa-
zi e tempi privati all’interno della struttura 
residenziale. 

 

 
• Privilegiare la sistemazione, secondo le 

condizioni psicofisiche dell’ospite, in camere 
singole e permetterne una personalizzazio-
ne mediante piccole modifiche all’arredo. 

 
• Migliorare l’accoglienza negli spazi comuni e 

predisporre spazi a garanzia della privacy. 
 

 
51) 

 
Per la gestione delle persone con diversi gradi 
di autonomia ed autosufficienza sono neces-
sari interventi specifici, differenziati che si pos-
sano modulare in base ai problemi della per-
sona. 

 
• Supportare la domiciliarità delle persone 

con parziale autonomia attraverso forme 
strutturate di intervento. 

 
• Incrementare i centri diurni integrati per 

anziani parzialmente non autosufficienti e 
organizzarli in modo che offrano presta-
zioni socio sanitarie, evitando situazioni di 
emarginazione. 
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52) 
  

• Incentivare la costituzione da parte delle 
ASL di centri per anziani non autosufficienti 
e affetti da patologie cronico-degenerative 
in relazione alla domanda crescente. 

 
 
 
 
 

 
• Accordo di programma con le ASL. 
 
• Valutazione di modelli di intervento modu-

lari cui fare riferimento per la costruzione 
di progetti per la domiciliarità personaliz-
zati a seconda delle situazioni cliniche e 
psicofisiche. 

  

 
53) 

 
Alcuni utenti dei centri diurni non sono in gra-
do di raggiungere il servizio autonomamente, 
né possono essere accompagnati dai con-
giunti, spesso anziani o malati. 

 
• Garantire alle persone con limitata auto-

nomia che usufruiscono dei Centri Diurni 
e dei Centri sociali di incontro un servizio 
d’accompagnamento/controllo a garanzia 
del raggiungimento nella struttura e del 
rientro in famiglia. 

 

 
• Valutare la possibilità che i servizi di ac-

compagnamento siano forniti dal volont-
ariato, dietro rimborso spese, in ore stabi-
lite e concordate con i responsabili delle 
strutture, i servizi territoriali e le famiglie. 
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