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| 1. Premessa al Riesame

[ 2. Stato delle azioni derivanti dai E)recedenti riesami e Prestazioni dell’OrganizTazi(ine e grado

'DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento [-P-MIG rev.1- Verbale Riesame della Direzione

AW AltaVita - Istituzioni Riunite di Assistenza — L.LR.A.
&
Altavita

Documento

COMMENTO GENERALE. LINEE GUIDA ED OBIETTIVI

Scopo del presente riesame ¢ stata la valutazione degli indici dei principali processi aziendali, relativi all’anno
2017, approvati con Det.n® 66 del 21.02.2017 del Segretario Direttore Generale e n® 22 del 10.03.2017 del
Dirigente Tecnico/Rappresentante della Direzione e la valutazione di tutti gli altri elementi in ingresso sopra
elencati. Inoltre la conferma degli indici relativi all’anno 2018 approvati con Det. n° 79 del 20.02.2018 del
Segretario Direttore Generale e n°18 det 1 marzo 2018 Dirigente Tecnico per Alta Direzione.

1 presente viene effettuato alla data odierna allo scopo di chiudere I’esercizio 2017 ¢ relativo piano delle
performance affinché siano rispettati i tempi utili per il controllo da parte del Nucleo di Valutazione,

Il presente riesame viene comungque condotto in conformita alla norma UNI EN [SO 9001:2015, in quanto ¢
prevista la ricertificazione del Sistema di Gestione per giugno 2018. L’analisi del contesto, delle parti interessate
e dei rischi e delle opportunita, previsti ai punti rispettivamente: 4.1, 4.2 e 6.1 sono in fase di elaborazione da
parte dell’Alta Direzione e saranno oggetto di specifica riunione il 17/04/2018 a completamento del presente
riesame e trattati con specifico documento che verra allegato. In sede di tale riunione verranno confermati o
eventualmente aggiornati gli indici della DET. 79 del 20.02.2018.

di ragglunglmento degh obiettivi, dei traguardl e dei programmi stabiliti anno 2017

31 marzo 2017- Det.n® 66 del 21.02.2017 del Segretario Direttore Generale e n°22 del 10.03.2017
del Dirigente Tecnico/Rappresentante della Direzione- I-P-GRU rev.5

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA lNTRAPRENDERE

Gli indici considerati sono stati quelli previsti dai documenti sopra indicati ovvero:

A) indicatori di prestazione di processi

B) azioni di miglioramento

C) dati a consuntivo relativi all’attivitd dell’organizzazione

Le Tabelle in allegato riassumono gli indici e gli esiti in oggetto per tipologia ed esprimono il trend, dove
pertinente, relativo agli ultimi tre anni.

Per quanto riguarda la tipologia A) indicatori di prestazioni di processi, la tabella relativa riassume
I’andamento degli ultimi tre anni. Si tratta pertanto di indicatori da tempo impiegati nella nostra organizzazione.
Tutti gli indicatori hanno raggiunto I’obbiettivo a parte quello relativo al progetto di socializzazione. Per quanto
riguarda il progetto di socializzazione, gia nel 2016 ’obbiettivo non era stato raggiunto, ma si era deciso
ugualmente di mantenere questo indicatore per verificare se, nel 2017, la situazione migliorava. Per 'anno 2018
I"indicatore ¢ stato abbandonato, essendo la tipologia degli ospiti e il loro turn over tale da non permettere pia un
coinvolgimento stabile degli ospiti. Con particolare riferimento alla produttivita del 2017, pur non essendo stato
raggiunto I'obbiettivo nella misura piena, vista la motivazione sopra riportata, si ritiene comunque di erogare la
produttivita al personale interessato.

Va notato che per 'anno 2017, Pindicatore dei Centri Diurni relativo all’occupazione media giornaliera, ¢ stato
reso pill sfidante passando da un risultato atteso nel 2016 di occupazione media ponderata > di 24 gg ad un
risultato atteso nel 2017 di occupazione media ponderata > di 28 gg. Anche I'indicatore “tempi non produttivi
“del personale del Servizio di Manutenzione ¢ stato reso piti sfidante passando da una % del 10% di tempi non
produttivi rispetto alle ore totali lavorate del 2016 ad una % deli*8% nel 2017,

Merita sottolinearc anche che la % dei bagni che ha storato il limite dei 7 giorni nel corso degli anni_s_i sta
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riducendo: infatti i dati dell*anno 207 mostrano uno sforamento solo del 2,42%, in confronto al 2016, dove lo ‘
sforamento era del 4,16%. ‘
Tutti gli indicatori, a parte quello relativo alla socializzazione, vengono confermati per il 2018.
Inoltre ¢ previsto di rendere ancora pit sfidanti gli indicatori relativi a:
- “Occupazione media centri diurni”, che passera ad un risultato atteso di occupazione media ponderata
sulla settimana maggiore di 30 giorni;
- “Tempi non produttivi®, che passera dall’'8% del 2017 ad un valore del 7% di tempi non produttivi
rispetto al totale delle ore lavorate; tale obbiettivo particolarmente sfidante, verra rivalutato dopo gli esiti
del primo semestre del 2018.
Vengono inoltre introdotti, nel 2018, vedi anche determine n°79 /2018 ¢ 18/2018, citate in premessa, i
seguenti indicatori di prestazione di processo, migliorativi delle prestazioni erogate anche in risposta dei
commenti avuti dagli utenti e raccolti nella valutazione della soddisfazione degli utenti:
- Aumento del numero dei laboratori in residenza rispetto al 2017 a carico del Servizio Educativo
Animativo
- Aumento dei trattamenti di fisioterapia, rispetto al 2017, a carico del servizio di fisioterapia
- Valutazione logopedia entro 3gg lavorativi dalla richiesta del medico a carico del servizio logopedico
- Incontri bimestrali in residenza con Operatori addetti assistenza, Infermieri, etc, per la discussione di |

casi critici.

Per quanto riguarda la tipologia B) Azioni di Miglioramento, la tabella relativa riassume Dattivita fatta negli
ultimi tre anni. Si pud vedere che, rispetto al 2016, sono state aggiunte, anche a seguito delle raccomandazioni
espresse dal Rina nel corso dell’audit di mantenimento del 2016, le seguenti azioni di miglioramento ovvero:
A carico del Servizio Medico.

o Miglioramento procedure attive di gestione "cadute" e "contenzione" degli ospiti.
A carico dei coordinatori di Residenza.

e Miglioramento, attraverso il coordinamento di tutti i professionisti che partecipano alla redazione dei
Progetti Assistenziali Individuali, della compilazione scheda PAl allo scopo di evidenziare la fase di
verifica intermedia che accerta attendibilita delle azioni decise da tutti i professionisti.

Le attivita di miglioramento sono state implementate, la tabella riassume la situazione.

La tabella, mostra che, a carico del Servizio Medico, ¢’ stata anche aggiunta rispetto al 2016, I'Analisi del
Rischio Clinico ai fini della certificazione 1SO 9001:2015 prevista per I'anno 2018. Questa attivita non ¢ stata
implementata. L’ obbiettivo & stato riproposto per |'anno 2018,

[n realta nel 2017, relativamente al rischio clinico, il Referente di struttura di Palazzo Bolis Dott.ssa Micaela
Mazzucato, ha partecipato ad una serie di incontri relativi alla riconciliazione della terapia farmacologica sul
territorio, che coinvolgono varie case di riposo. Per il 2018 ¢ previsto un primo rendiconto dell'attivita
effettuata. Sono stati, inoltre , introdotti a Palazzo Bolis i carrelli terapia informatizzati ed ¢ in fase di scelta la
saftware house per la gestione della cartella sanitaria. Si prevede che per fine Aprile verra aggiudicata la
fornitura,

Per il 2018 oltre all'analisi de! rischio clinico, & prevista come azione di miglioramento, ulteriore attivita relativa
alla gestione dei PAI, e supporto da parte del Servizio Sociale alla Direzione per la gestione dei casi complessi
sia in fase di accoglimento, che durante la permanenza

Per quanto riguarda la Tipologia C) Dati a consuntivo relativi all’attivita dell’organizzazione, la tabella
relativa riassume ’andamento degli ultimi tre anni.

Per quanto riguarda il dato a consuntivo relativo alle deambulazioni che si preﬁggf_il_man_tenimento delle
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| capacita deambulatorie dell’ospite e/o il miglioramento, Ia varianza, nel corso degli anni, & legata alla tipologia l
| di ospite e all’aggravamento, nel corso del tempo degli ospiti residenti. In ogni caso, nel corso dell’anno 2017, la
% degli ospiti trattati per i quali la capacita deambulatoria & rimasta stazionaria ¢ risultata del 39,86% il |
semestre dell’anno e del 59,08% il Il semestre, mentre la % dei migliorati ¢ risultata del 13,51% il | semestre ¢
del 15,38% il Il semestre .

Meritano un commento a parte i dati relativi alla formazione.

Considerando i dati dell’anno 2017 in confronto al 2016, questo quanto emerge dalla Relazione del Capo Settore
Personale:

dal 2017 viene registrata anche I’informazione che viene fomita al personale e che viene comunicata all’ufficio
tramite apposito modulo.

Dal confronto dei dati del 2016 con quelli del 2017 si evidenzia:

i dipendenti formati sono passati da n® 408 a n° 440. Gli accessi alla formazione sono passati da n° 1154 a
n°1136. La media pro capite degli accessi ¢ passata da n° 2,83 a n° 2,58. Le ore totali di formazione erogata
sono passate da n°4.616 a n°4.401. La media pro capite di chi ha partecipato alla formazione ¢ passatada 11, 31
a n°10,00. 11 costo di formazione per agenzie e formatori ¢ passato da Euro 38.085.88 a 33.636,14, la media pro
capite del costo dei partecipanti ¢ passata da Euro 93,35 a Euro 76,45. La media del costo orario dei partecipanti
¢ passata da Euro 8,25 a Euro 7,64. L’andamento dell’attivita ha tenuto conto dell’esigenza di contenere i costi
nei limiti previsti nel budget di bilancio (in effetti i costi sono diminuiti). Ciononostante va notato I’incremento
del numero dei dipendenti cui stata somministrata formazione dato che dal 2017 sono pervenute per le
registrazioni anche attivita di informazione e addestramento. Sostanzialmente invariati sono stati gli accessi
tormativi ¢ le ore di formazione con le relative medie. Come previsto dalla delibera di indirizzo del CdA sulla
formazione, si ¢ data precedenza, fatta salva la materia della sicurezza, alla formazione a favore del personale a
tempo determinato, alle csigenze del conseguimento dei Crediti Formativi ECM.

[l piano formativo particolareggiato, approvato con determina n° 109 del 20.03.2017, ¢ stato realizzato nella
misura del 97,96%. Non ¢ stato infatti erogato il corso per gli amministrativi relativo alla anticorruzione e
trasparenza che € stato poi erogato a gennaio 2018, Accanto agli argomenti previsti dal piano formativo sono
state attuate nel corso dell’anno altre 21 attivita su iniziativa dell’Ente e/o dipendenti, per questo motivo
I’obbiettivo si considera comunque raggiunto.

Del personale presente al 31/12/2017, non hanno partccipato alle attivita n°48 dipendenti per vari motivi, legati
principalmente al ravvicinato pensionamento, a prolungate assenze per malattie o maternita, ovvero per la
difficolta a staccarli dal turno o infine anche per il disinteresse dimostrato da qualcuno degli interessati.

Va notato che & in miglioramento la percezione da parte dei dipendenti della qualita della formazione erogata.
Infatti per il I'anno 2017 si registra [’azzeramento dei giudizi molto insufficiente e insufficiente, riduzione dei
giudizi sufficiente a favore dei giudizi buono e ottimo (17 Sufficiente pari al 2,15%, 415 Buono pari al 52,53%,
352 Ottimo pari al 45,32%, per un totale di 709 giudizi).

Per quanto riguarda il grado di apprendimento conseguito, viene verificato tramite esecuzione di test al termine
del corso, se previsto o, nei casi residui, mediante valutazione del responsabile del servizio compilando lo
specifico modello previsto, al termine dell’anno formativo.

Per quanto riguarda la | tipologia, nel | semestre si ¢ verificato un solo mancato superamento del test finale di
verifica. Trattasi di bocciatura all’esame pratico al corso Addetto Antincendio. Quale azione correttiva ¢ stata
effettuata la ripetizione del corso da parte dell'interessata con successivo superamenta dell’esame finale. Nel 11
semestre non si sono verificati mancati superamenti delle verifiche di apprendimento.
Per quanto riguarda la Il tipologia di verifica di apprendimento, al termine dell’anno formativo sono pervenute
| le seguenti n® 161 valutazioni inadeguato |; adeguato S1, buono 109.. Per quanto riguarda il giudizio inadeguato
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il Responsabile del lavoratore sara contattato per verificare I'opportunita o meno di effettuare la ripetizione [
dell’attivita formativa, |

3. Valutazioni da non conformitﬁ, azioni correttive/prevcntivel?eclami_, audit interni anno 2017,
Audit da parte dell’'Ente di certificazione esterno RINA

| DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento I-P-MIG rev.1- Verbale Audit mantenimento

RINA 30 novembre 2016 -Verbali Audit anno 2017 —pianificazione —Elenco Non conformita e Azioni

correttive anno 2017. Piano Audit anno 2018 .
CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

' Gli audit interni effettuati nel 2017 sono stati in tutto 21. A A scguito degli Audit condotti sono state emesse 11
non conformitd a cui sono seguite 10 azioni correttive. L’efficacia di 3 di queste azioni correttive verrd
controllata nel corso del | semestre de! 2018, Queste sono le uniche non conformitd emerse nel corso del 2017.
La situazione risulta analoga all’anno 2016, anche per la tipologia delle non conformita emesse. Si ritiene che
I’organizzazione tenda a risolvere eventuali situazioni difformi senza formalizzarle.

Non vi sono reclami provenicnti dall’esterno.

Per I’anno 2018, in vista della certificazione secondo la Norma 1SO 9001:2015. sono previsti incontri formativi,
tenuti dalia Consulente esterna per il Sistema Qualita e Sicurezza, Ing. Sara Anna Pignoletti, per sensibilizzare
alla segnalazione ufficialc delle situazioni di non conformita, inclusi i Reclami da clienti/fornitori, ¢ alla
descrizione nelle Procedure da parte dei Process owner dei processi in maniera pili precisa. | corsi alla data del
Riesame sono stati gid organizzati; la prima sessione si & tenuta il 28 febbraio 2018 e la seconda € prevista per il
19 marzo 2018,

Il piano degli audit interni per I'anno 2018 ¢ pia stato divulgato alla data del Ricsame.

L’audit da parte dell’Ente di Certificazione esterno RINA per il mantenimento della certificazione ISO
9001:2008 nelle sedi gia certificate e ’estensione della certificazione a Palazzo Bolis, del 20-21 dicembre 2017,
& stato superato positivamente senza non conformita e con § azioni di miglioramento/raccomandazioni.

Tali azioni sono in corso di implementazione e alcune sono state inserite negli obbiettivi qualitd e sicurezza
anno 2018 (vedi Det. n° 79 del Segretario Direttore Generale) . In allegato lo schema riassuntivo.

Il prossimo  Audit di ricertificazione e passaggio alla NORMA [SO 9001:2015 si svolgera il 27 e 28 giugno

2018, ) |

[ 4. Valutazione Fornitori esterni e loro prestaznom —anno 2017
' DOC. IN INGRESSO: Procedura di Mlglloramento [-P-MIG rev.1- Gestione acquisti, contabilita e
| bilancio I-P-ACB rev. 1- Gestione area tecnica 1-P-GAT rev. 2
CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE
Sono presenti per area di utilizzo le liste dei fornitori qualificati, redatte secondo il modello M-EFQ, che prevede
la valutazione dei fornitori tramite un apposito punteggio da 0 a 4. 1 fornitori sono valutati non solo in base alle
non confarmita ma anche ad eventuale valore aggiunto sulle forniture. Il punteggio 0 comporta la rescissione del
contratto. Va, comunque, considerato chc AltaVita-Ira, essendo pubblica amministrazione deve effettuare molti
acquisti sul MEPA e, per quanto riguarda il Servizio di Fisioterapia e Logopedia, molti ausili sono acquistati
dall’ULSS 6 in Service e sempre meno ausili sono acquistati direttamente dall’utente. Permane, comungue, il
problema di una gestione non centralizzata degli acquisti e degli appalti che dovrebbe essere completamente a

carico dall’ Area Settore Acquisti Contabilita e Bilancio.
Per quanto riguarda i Servizi appaltati, va considerato che I'attivita degli appalti di maggior peso per AltaVita-
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IRA si svolge all’interno delle strutture dell*ente e quindi viene mantenuta sotto controllo tramite la supervisione |
| di personale di AlaVita-lra allo scopo delegato. In particolare Iattivita al Centro Diumo Gidoni e a Palazzo |
Bolis , della Ditta Lunazzurra, a cui & appaltato il Servizio Assistenziale, di pulizia e trasporto. viene |
supervisionata dal Coordinatore/Referente di Alta Vita-IRA . Per gli appalti del Servizio di ristorazione e
lavanderia, ¢ stata creata la figura del Responsabile Gestione Appalto Servizio Rislorazione e Lavanderia e per
la parte incrente al Sistema HACCP, il Segretario/Direttore Generale, ¢ I’OSA di distribuzione.

La Ditta Siram a cui sono appaltate le manutenzioni degli impianti di Palazzo Bolis viene controllata dal
Coordinatore dei Servizi Tecnici e Manutenzione patrimonio, Roberto Pastore, mentre [attivita della ditta
Europromos che pulisce gli spazi comuni delle Residenze, viene controllata dalla Responsabile dell’appalto
Dottoressa Marchetti.

L’attivita di controllo si esplica anche attraverso Audit interni.

5. Valutazione esiti controlli HACCP

DOC. IN INGRESSO: Manuali HACCP AltaVita-IRA di somministrazione per i Centri Servizi Beato
Pellegrino, Centri Diurni Gidoni e Monte Grande, Palazzo Bolis, Pensionato Piaggi.

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

-STFp(;ano i punti salienti della Relazione del Responsabile della Gestione dell’ appalto Rag. Elisabetta Berton .
Nel 2017 sono proseguite le attivita di controllo ai fini del rispetto delle misure minime in materia di igiene
degli alimenti. In data 28 Giugno 2017 e 23 Novembre 2017 la Dott.ssa Nicoletto (OSA) ha eseguito check list di
valutazione attivita a carico della Sodexo prevista dal manuale HACCP di AltaVita (R. 16.1), assistita dal
consulente dott. Ciscato, dalla quale sono emersi i seguenti rilievi che sono stati da loro gestiti :

li rilievo maggiore che ha portato all’emissione della non conformita 09/2017 e alla AC 08/2017 riguarda il fatto
che il personale di cucina per eliminare i rifiuti esce in zona aperta a contatto con i bidoni dei rifiuti e poi
rientra in questa fase. Gli indumenti di lavoro rimangono gli stessi valutare la possibilita di implementare una
zona tampone. Considerando la logistica dei locali mensa la n.c. in questione & stata essere affrontata da
Sodexo con I'implementazione di procedura circa la modalita di eliminazione delle immondizie e

formazione del personale preposto tale attivita,

E'proseguita anche I’attivita di sorveglianza sui cucinini e sale da pranzo delle residenze. Anche in questo caso,
sono state notate, specie in alcune residenze, alcune criticitd che riguardano in particolare la presenza di
materiale vario personale degli operatori sui ripiani dei cucinini e la presenza di “cibo personale” nei frigoriferi,
non segnalato come “personale”. Anche in questo caso & stata aperta la non conformita Non conformita 10/2017
¢ Azione correttiva 09/2017 . Quest'ultima prevede un ulteriore aggiornamento formativo del personale in
materia di HACCP programmato per I’anno 2018.

A fine maggio sono iniziati i controlli microbiologici delle superfici e delle stoviglie, nonché controlli
microbiologici dei piatti pronti previsti dal nostro piano di Autocontrolio H.A.C.C.P., analisi affidate alla
LA.RLLAN IDROPUR, laboratorio di analisi chimiche-servizi per I'ambiente e la sicurezza di Este (PD).

| risultati dei campioni su menzionati sono stati tutti di esito positivo, rilevando un valore, che ha stabilito uno
stato di sanificazione con giudizio oscillante fra "buono™ e “sufficiente”.

6. Valutazione soddisfazione o;pitiﬁrﬁi‘gliari ¢ accreditamento Regionale in appﬁazioﬁ della
Legge Regionale 22/2002 e studio Comitato Etico per la bu(_)l_la as_s_istenza e cura della persona
DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento I-P-MIG rev.l-EIab_oriz?oni Customer Satisfaction
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2017, Verbale del 29 gennaio 2018 — comitato etico
CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

La percezione della qualita da parte degli Utenti conferma anche per il 2017 il dato storicamente consolidato di un
geunerale apprezzamento dei servizi dell’Ente con una valutazione media per ogni domanda al di sopra del
giudizio buono ¢ la netta prevalenza dei giudizi di buono/ottimo.

Per quanto riguarda il giudizio generale, la sede con le migliori performance risulta essere il Centro Diurno Gidoni
con una somma di giudizi buono/ottimo del 89,75%. seguita dal Centro Servizi Beato Pellegrino, con una somma
di giudizi buono/ottimo del 86,61%. Va notato un aumento di % di mancata risposta da parte degli utenti per il
Servizi di fisioterapia, logopedia, attivita motorie, dovuta all’elevato turn over degli ospiti e intrinsecamente alla
tipologia di ospiti in ingresso, spesso gravemente compromessi, da limitare la possibilita di interventi specifici da
parte di questi servizi, che garantiscono comunque le attivita di valutazione e supcrvisione, ad esempio, delle
posture e delle disfagie.

Come tradizione gli utenti possono, all*interno del questionario, esprimere le loro richieste e suggerimenti. Anche
nel 2018, come per il 2017, verranno effettuati degli incontri con gli utenti per dare risposta alle loro osservazioni.
Questi incontri sono considerati dalla Direzione di particolare importanza, visto che il Comitato Ospiti ¢ stato
sciolto per carenza di famigliari disponibili ed elevato turn over degli ospiti

Per dare risposta ad alcune osservazioni ricorrenti, proseguono anche nel 2018 incontri con i famigliari, a libera
partecipazione, denominati Caffé Alzhcimer al Centro Diurno Gidoni e al Centro Diurno Monte Grande di cui le
date e le locandine sono gid state distribuite.

Prosegue, inollre, I'attivita del comitato etico, il cui ultimo incontro si & tenuto il 29 gennaio 2018, i verbali sono
disponibili presso la Scgreteria Generale. In particolarc sono stati organizzati due convegni per il 2018, il 16
marzo al Centro Servizi Beato Pellegrino ¢ il 18 maggio al Centro Servizi Bolis, diffusi ai famigliari degli utenti
tramite lettera di invito.

Inoltre sono state inoltre inserite attivita di miglioramento delle prestazioni a carico del Servizio Educativo
animativo, logopedico, fisoterapico e psicologico, vedi anche punto 2 del presente riesame.

Per quanto riguarda I’accreditamento Regionale in applicazione della Legge Regionale 22/2002, 1'11 aprile 2017
& stata superata la visita da parte dell’ULSS per il rinnovo dell*accreditamento del Centro Diurno Gidoni. La
documentazione & agli atti in Segreteria Generale. Per I’anno 2018 ¢ previsto il rinnovo dell’accreditamento del
Centro Servizi Beato Pellegrino.

7. Risultati della furmamone, informazione e addestramento

DOC. IN INGRESSO: I-P-GRU rev.5 iy -

o CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE i

La procedura I-P-GRU rev.5 Gestione delle Risorse umane prevede al punto 4.3 diverse modalita ber la

valutazione dell’efficacia della formazione. Ogni anno le valutazioni raccolte sulla efficacia vengono inserite

all’interno dello specifico DATA-Base. Si rimanda al punto 2 e 3 del presente Riesame la Valutazione di quanto
emerso.

8. Adeguatezza delle risorse I
' DOC. IN lNGRF%QO 1-P-MIG rev.1, [-P-GRU rev.5, I-P-GAT rev.2
CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDE.RE
Le risorse per il 2017 sono statc quelle stabilite dal bilancio appmvato con delibera del C.d.A. n° del

| 20.02.2017. Quelle per il 2018 sono state stabilite dal bilancio approvato con delibera del C.d.A. n°6 del
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AltaVira Documento

20.02.2018 |
Nell’anno 2017 ¢ partita la progettazione definitiva per i lavori di adeguamento alla D.G.R 84/07 della struttura |
del Centro Servizi Beato Pellegrino, che si concludera nel primo trimestre del 2018 e per la modifica finalizzata
alla trasformazione in casa vacanze del quarto e quinto piano del Pensionato Piaggi. In particolare i lavori al
Pensionato Piaggi partiranno nel corso del | semestre del 2018 per consentire [’apertura per il periodo estivo.

9. Cambiamenti nei fattori interni ed esterni rilevanti per fSGQ
DOC. IN INGRESSO: I-P-MIG rev.| -I-P-GDR rev.0 -
CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE
Ai primi di_maggio 2017 & diventata referente di struttura a Palazzo Bolis la Dottoressa Micaela Mazzucato,

mentre il Coordinatore Alessandra Magagna & stata spostata alla residenza Tulipani.

A ottobre del 2017 la Residenza Rosc 1 ¢ Rose 2 & stata nuovamente unificata, a seguito del trasferimento per
mobilita del Infermiere (I) Coordinatore Andrea Zanardi, cd ¢ stato nominato | Coordinatore di tutta la
Residenza Luciano Sguotti, L’I Coordinatore Meri Paccagnella ¢ stato spostato dalla Residenza Rose | alla
Residenza Fiordalisi e Il Coordinatore Massimo Serra ¢ stato spostato dalla Residenza Fiordalisi alla Residenza

Mimaose.
I Servizi Generali sono passati sotto la Responsabilita del Dottor Alberto Barzaghi, Responsabile Organizzativo.

Nel corso del 2017, alla data del Riesame, ¢é stata rivista la seguente documentazione :

- Manuale della Qualita MQ rev.21 del 14/08/2017

- Procedura Miglioramento I-P-MIG rev.1 del 2.11.2017

- Procedura di Gestione de! Servizio di Attivita Motoria P-AMO rev. 06 del 01/09/2017
- Procedura Gestione Risorse Umane I-P-GRU rev.5 del 15/11/2017

- Procedura Gestione Area Tecnica I-P-GAT rev.2 del 01/10/2017

- Procedura di Gestione Servizio Sartoria e Rammendo P-GSR rev.3 del 07/11/2017.

Sono state inoltre revisionate la Procedura di Gestione del Centro Diurno Monte Grande e di Palazzo Bolis con
emissione a carico di Lunazzurra e relativa documentazione ed & in corso di implementazioni il Sistema
Sicurcloud per la gestione delle scadenze di taratura e manutenzione.

Per quanto riguarda le carte dei Servizi, si riassume la situazione:

€ stata rivista la Carta dei Servizi del Centro Servizi Beato Pellegrino, Bolis, P.Piaggi, a seguito di Delibera del
C.d.A. DC 60 del 16/11/2016, ovvero Carta dei Servizi MS-CS rev.11 dove sono stati rivisti gli standard di
qualita specifici eliminando il Servizio di Lavanderia e guardaroba degli ospiti in forma gratuita in quanto
diventato a pagamento e il trasporto degli ospiti per visite esterne, anche esso diventato a pagamento. Gli altri
standard di qualita generali e specifici sono stati confermati. La carta dei servizi ¢ stata poi oggetto di ulteriore
modifica a seguito delibera del C.d.A DC 62 del 2 novembre 2017, ovvero Carta dei Servizi MS-CS rev. 12 dove
¢ stato specificato che I’accompagnamento all’esterno degli ospiti, per visite di qualsiasi genere non viene pit
effettuato da dipendenti di AltaVita-IRA.,

I regolamenti interni, conseguentemente sono stati oggetto, di doppia revisione: per il Pensionato Piagyi
revisione MSPP-REG rev.3 | Gennaio 2017 ¢ MSPP-REG rev.4 del novembre 2017 e Regolamento interno
ospiti del Centro Servizi Beato Pellegrino, Palazzo Bolis , MS-REG. rev. 7 del | gennaio 2017 ¢ MS-REG rev.8
di novembre 2017, dove sono precisate le stesse modifiche riportate per le Carte dei Servizi.

Sono state inoltre riviste le Carte dei Servizi del Centro Servizi Casa Famiglia Gidoni MGD-CS rev. 4 del
novembre 2017 e del Centro Diurno Monte Grande MSMGO-CS rev.0 del Novembre 2017 precisando che i

S-D-DIR-r 0 del |5 aprilc 2014 Pagina 9/11




_ Al EGATO VAIIITAZIONE INDICATOPR] | AOY 2018 . 2047
n. area obiettivo indicatore responsabile | personale coinvolto t;‘;'i';'c:' anno 2015 | anno 2016 | anno 2017
la % dei 1a % dei
La % dei bagni | bagni fatti bagni fatti
. . . .| % bagpni oltre il limite di 10 fatti entro 7 |entro 7 giorni|entro 7 giorni
:’:g?;ri?en:'aots' ei;l;r:: d'el,lt;rgf g :/!' gg sul totale effettuati (dal giorni & stata | é statadel | é stata del
) : e olz: s r‘:} o di 7 aq suf 2015 % bagni oftre il imite di Responsaile | OSS: Coerdinatori di del 92,02% ( % | 95,84% (% | 97.58% ( %
Aa ASSISTENZA togtale effettuati Obbie%?vo 7 ag sul totale effettuati. organizzativo A Residenza, Infermieri semestrale bagni che dei bagni dei bagni
3 GLOBALE iunto al 1 000'/ 1a % dei Obbiettivo raggiunto al Barzaahi " | dei C.S. B. Pellegrino hanno sforato il| che hanno | che hanno
c:gglgn 0d i m° e 7a i° X 100% se la % dei bagni 9 e G.A Bolis limite di 7 sforato il sforato il
agnlnzsegu '.ere“;él 9%;) ' esequiti entro i 7 giorni, giorni= 7,98%) | limite di 7 limite di 7
Rguita maggio 2 risulta maggiore del 90%) obbiettivo  |giorni=4,16% |giorni=2,42%
raggiunto ) obbiettivo | ) obbiettivo
raggiunto raggiunto
occupazione media posti
ASSISTENZIAL |struttura pari a 27 per giorno nel ] ) . Responsabile . 2448 27,35 34,66
Ab | E/C.D.CASA | 2014, pari a 24 per giorno nel post n;g?‘ljg:ir)glomo organizzativo A. %?Srr:;n(a:t:;: g;rg:"? semestrale | obbiettivo obbiettivo | obbiettivo
GIDONI 2015 e 2016, pari a 28 per Barzaghi raggiunto raggiunto | raggiunto
giomo nel 2017
occupazione media posti
ASSISTENZIAL (struttura pari a 27 per giomo nel - . Responsabile ; 2465 31,7 32,58
Ab |E/CD. MONTE| 2014, pari a 24 per giorno nel post medlg::ngggno (Monts organizzativo A. ;ﬁg'ﬁ;:{: gf:rt‘::; semestrale obbiettivo obbiettivo obbiettivo
GRANDE 2015 e 2016, pari a 28 per Barzaghi raggiunto raggiunto | raggiunto
giomo nel 2017
Responsabile >70% NA
partecipazione alle attivita % organizzativo A. >70% NA >75°/: N | =5
) o’ " ] e S i 75% A + CG+
ATTIVITA ospitr prefissate (70% ospiti N.A{ % ospiti partecipanti sul Barzagrjl / Persanale {\ttlvna semestrale > +C CG+MG >75% A +
A MOTORIE 75 % ospiti Piaggie C. D. C. totale potenziali Segretario e Motorie MG obprettlvo obbiettivo CG+MG
Gidoni e montegrande dal 2015) Direttore Generale raggiunto raagiunto
S. Nicoletto 53
| semestre
3223, 1t
SERVIZIODI |  Aumento rispetio allanno ReEpoEs5IR | . ' ng’g:%tlfe Se;‘zss‘fe
PSICOLOGIA/ |  precedente del numero degli organizzativo A. | Personale Servizio g;?: s”re semestlre I ool
SERVIZIO | ospiti partecipanti al progetto di . Barzaghi / Psicologia/Educativo ' 4891
Ad | EDUCATIVO socializzazione e o dei n® trattamenti ANNUO Segretario animativo/servizio | Semestrale | semestre. 3QOZ non
ANIMATIVO / trattamenti (dal 2015 Direttore Generale sociale obblgttwo obbiettive raggiunte
SERVIZIO | mantenimento dei trattamenti S. Nicoletto raggiunto non - |progetio non
SOCIALE rispetto all'anno precedente) raggluits ptu
presentato
nel 2018




ADLC!§ A A wwmammm
Ae MAES#IQE‘%GN totale degli interventi effettuati giorni medi di attesa sul Personale Servizio 0,52 obbiettivo D.‘64 0,72
’ E entro 1 giomo di attesa totale interventi effettuati Geom. R. Pastore Manutenzione pemesirale raggiunto °bb'?mv° obbigttivo
‘ b raggiunto raggiunto
tempi non produttivi max 20%
TECNICO / ore lavorative tqta_h (dal 2015 % ore non produttive o
tempi non produttivi max 10% su . Personale Servizio 8.4% obbiettiv 10/" 6'§4%
Af MANUTEENZION ore Sotil v rate dal 2017 nspetllac‘ol :Ir;gtla;e ore Geom. R. Pastore Manutenzione semestrale e ° obblgmvo obb:gttivo
tempi non produttivi max 8% sul raggiunto | raggiunto
totale delle ore lavorate)
97,83% (su
46 erogati,
fatti 45) non
fatto corso
Emissione piano formativo su
deﬁggliato sulla base delle_lin_ee Dottssa S. o scodellament 97 96% corsi
Ag RISORSE gundali apprp\fate c[al Consiglio % corsi erogati/anno Nicoletto/Dott Servizio risorse semesiral B o] obb!emvo erogati
UMANE d’Amministrazione con Giannone umane raggiunto obbiettivo
erogazione del 100% corsi perché fatti | raggiunto
pianificati altri corsi
rispetto al
programmat
0, obbiettivo
raggiunto
ire al SO numero accessi formativi Tutto il personale MEDIA 2,55 | MEDIA 2,83 | MEDIA 2.58
Ag RISORSE garantire almeno un acces : Dott. Giannone AltaVitadRA annuale obbiettivo obbiettivo | obbiettivo
UMANE formativo pro capite pro capite a raggiunto raggiunto | raggiunto




TABELLAB

VALUTAZIONE AZIONI DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2015-2017

fisultato
i i
n area azione di mighoramentio attivita responsabie mu mﬁ gt’\: risultato anno 2015 risyltato anno 2016 nsultato anno 2017
Al 31 giugno 2015: nella fase
- . . ’ s T 0 ( primo mese di ingresso . lla fase T O
Reaiizzazione dello studio Servizio Medico. ! o ingie A1 30 giugno 2016 nellafase To (| "='21ase T O { pnmo mese di
sullevoluzione defle funzioni Coordinatori di ospite) risutavano inserii 182| L8000 o) sonp | "ESS0 0Spite) 5000 stat seri O
| ASSISTENZA | e resartiate i il ospiti, nella fase T1 (8 mesi | Pr'mo mese di ingresso ospite) sono ospiti, nella fase T1 (6 mes:
GLOBALE / coliaborazione con le altre figure Responsabile infermieri ¥ dallingresso) nsultavano s?sur:‘::i";ﬁf: m) n_ella";a se T1 dall ingresso) nsultavane insert 237
SERVIZ) professionali coinvolte in elaborazione regort e T . | Personale Séwizi [Sertijy o_spit.i (\ella T2 inseriti 130 os;ﬁ nelia ?::e Tvza{‘:,Z Ospiti nefla fase T2 (12 mesi
Ba PSIAC‘ZSE‘C():((;JI(/:O I collaborazione con i CRIC Ulss16 semestrale circa Albesr;(;g:izghl. Psicologia, semestral ﬁsuﬁ:azg:oﬂirﬂr:nng:: :oi)h‘ § | mes: dallingresso) risultavano inseriti | can‘lngr‘e.sso) |”SUI'avan° ezt s
EDUCATVO con intenzione di fotografare I'angamenlo del Di ) Educativo e = jomo 15 Ottot 201599 e 80 ospiti, nella fase T3 ( 18 mesi I ospiti, nel a3f1ase T3 (18 o J
I'andamento delle funzioni cognitive progetto Animativo, 9 el . dallingresso) 3 ospiti. Al 31 dicembre | o ingres o OSPW T4 { 24 mesi
ANIMATIVO / in i fion ici Generale Sandra Sociale tenuta riunione di T1 280 T2 157, ospiti, T3 96 dallingresso ) 80 ospiti, T5( 30 mesi
SOCIALE / i o5+ ; iy Nicoletto ? Coordinamento relativa i . Pt | dali'ingressa) 47 ospiti At 30 giugno
LOGOPEDIA / sstituzionalizzati. individuando Logopeda C S allattivita Al 31 dicembre ospith, T4 ( 24 mesi dallingresso) 52 R
eventuali fattori potenzaimente B Peliegrino e ; . 08piti,T5 ( 30 mesi dallingresso) 13 | 2017 lo studio si & completato |
o Vi D precikiiant G.A Boks ns::ma??l‘ ;niggu al TD 2|2$2 ospit dat verranno presentati in apposito
otetlv tang ospit, ospil, al convegno nel 2018
60 ospiti, al T3 3 ospiti
| | l
|
; e ! Servizio di |
| PSS,EQCROT_.E(O;IZ'S Es:cu:nmwpimﬁsmm . elaborazione report ORe:gmge Pscicoiogial Fiordalisr: 1 PAI {1 ospite) 4 uscite;
: { }w S5 : semestrale circa fga 2 Servizio semestral presente Lista degli ospiti coinvolti e | Mimose: 7 PA! (7 ospiti 19 uscile
B ERVIZIO | collaborazione con il Servizio Medico gretano Direttore P (7 osp )
© EDUCATIVO PAI ek ol fatric { Fandamento ded Generale Sandra Educativo e - | - relativio PAI Tuhpam 1PAI ( 1 ospite 9 uscite;}
IMATIVO g PAI specifici l?aas"‘:'e';d“a i) progelto Nicoletto Animativol | | Rose 9 PAI (9 ospit 50 uscre)
| ANIMATIVA prevede fuscita degs oo Servizio Medico I
|
— T
i
|
| |
l |
) ) Tutti gli interventi previsti nella |
| Programmazione e 3'“”2'0'. 'Bml | scheda rilievo sono stati eseguiti { 22 A i .
SERVIZIO DI |manutenzione ordinana degli immobili elabomzm;z:n ) ) Geom semestral interventi in totale, a parte i lavori di | Tutt gli interventi previsu nella
B8.d | MANUTENZION | istituzionali e da reddito al fine del Fandamento del Direttore Tecnico | Pastare/Manutent e - - tinteggiatura delia hall di via BP che | scheda rilievo sono stati eseguit ( 13
E mantenimento della loro funzionalita progetto . sono stati rinviati a 1 2017 per intervent in totale.)

e degli standard igienico sanitari

necessita di budget)




TABELLA

VALUTAZIONE AZIONI DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2015-2017

Sostituzione scheda di valutazione
con scala FIM e utilizzo congiunto di

Dott ssa Federica Tonc ha
partecipato al corso Superamento

altre scale n base alia palologia di | elaborazione report esame : formazane fisioterapista
SERVIZIO DI ogni singolo ospite, allo scopo di semestrale circa Responsabile Serviziodi  |semestral rose 1 Non sono stati formati tutti ¢ .
f S i " 7 o
e FISIOTERAPIA | avere una valutazione compieta con | randamento del organizzativo Fisioterapia e | fisiotrapist n quanto il orso € risultato RS Ca:: FiM fpiicata a tutte le I
una misurazione defle progetto pill oneroso del previsto e l'elevato esidenze per 1 nuovi ingresst |
capacita/disabilita di ciascun | Tumn over dei fisioterapisti nel corso |
soggetio trattato dell'anno ha spostato le risorse
nelfinserimento dei nuovi arrivati
Emissione nuove
regsichedeopnzr;:ue Responsabile |
" SERVIZIO "‘"""“"."'.wm procedure attve di | . dute e delle 0’93"'223."‘"”5’3 SERVIZIO | semesiral ! dal 30 ottabre 2017 i vigore nuove |
o] DICO gestone utt_e e _cfmla'nztone L gretarno Direttore B schede sia per cadute che
ME| d " contenzioni Ge le Sa MEDICO e
egli ospi mighoramento le!N_a ndra contenzion;
protocolio 4 [
contenzioni
I
|
|
Responsabile |
isi def Rischi ini i lla . D i
SERVIZIO |Anall.5| del Risehio Clml_oo i firn de | Effettuare analisi def GrggnizzativorSe SERVIZIO semestral li servizic medico non na affrontato la
8h |certficazione 1SO 9001:2015 prevista| i/ O gretang Direttore
MEDISO! | per l'anno 2018 Aischio GiiNico. | Generale Sandra MEDICO o - problematica
| Nicoletto |
Miglioramento, attraverso if | Da: 1 settembre 2017, dopo ur:
coordinamento di tutti i professionisti ‘ per odo di studio interrottos: per
COORDINATOR | che pantecipano alla redazione de: | 0 Responsabile | COORDINATORI | trasferimento del Coordiratore
| DI RESIDENZA | Progetti Assistenziali Individuali, delfla modulistica per Organizzativo/Se | DI RESIDENZA semestral Project Leader incancato, & stata |
Bi | CONTUTTII |compilazione scheda PAl allo scopo redazione PAl & gretarnio Direttore | CON TUTTII - _ utilizzata una pnma scheda ds
PROFESSONIS | di evidenziare |a fase di venfica relativo Protocollo Generale Sandra | PROFESSONIST formulazione PAI per un penodo
T intermedia che accerta |'attenditilita Nicoletio | | | spermentale di 1 mese e quind. dal 1
delle azioni decise da tutti i ‘ otwobre 2017 € stata impiegata una
professionisti
|

nuova scheda defintiva l




TABELLAC

VALUTAZIONE DATI A CONSUNTIVO ALTAVITA IRA ANNO 2015 - 2017

tempi
n area scopo cor:;:'a!o "hiet ONS8 | sersonale coinvolto ve:"ﬁc anno 2015 anno 2016 anno 2017
a
Responsa

SERVIZIO % ospiti che bile | OSS. Coordinatori

MEDICO/ | Valutazione | mantengono |organizza| di Residenza | semestre 44.60% | semestre 39.86%

SERVIZIO del lecapacts | tvo | Personale Medico, I semestre 42 18% | Stazionan. 15.54% stazionani, 13.51%
FISIOTERA®I | mantenimento | deambulatone |Barzaghi /| Personale Sevizio | | stazionari e 11,70%% '“'9'”3.""' — migliorat, 46.62%

Ca |AfSERVIZIO | capscita sultotale | Segretari| Fisioterapia alo | Mighiorati It semestre "399"“"3:“ ssf:‘:;:’e peggiorati Il semestre
ATTMTA | deambulatonie trattati ( oe Personale Servizio 8,27% migliorati e Feas | ) stazionan 59, 08%,
MOTORIE / |ospiti a sequito| considerate | Direttore | Attivita Motoria dei 63.16% stazionari MiGROMALIS 523 migliorati 13.51%

ASSISTENZA | di trattamento | condizioni | Generale | C S B Pellegnno peggiorat 36,31% e peggrorati 27,41%
GLOBALE neuromotorie)| S e G A Bolis UNOIOMEsso '
Nicoletto
valutazione | media costo
costifore orario/ore Personale Servizio
Chb RJmSEE medie di medie di G?aor:tno’:ne Risorse Umane e trale €48.60/7.09 ore €8,257/11.31 ore €7.64 /10,00 ore
formazione formazione Fomazione
procapite per addetio
% giudizio
valutazione | insufficiente,
gradimento | medio, buono, Personale Servizio 0.0% molto insufficiente,
= N - : m 0 0/, i & 0/
cc R&m? e ||| otime é.dal G?::n;‘e Rls;;::zr;r;e e |Pomes| 0.00110.20%/83.80% | 0.43%/5.67%/93.90% i c"‘; :‘:;“E;':gﬁ::u;: o’"
formazione | insufficiente, 45,32% ottimo ( 97,854%)
ncevuta sufficiente,
buono)
Per 1 corsi che prevedono
valutazione il test a fine corso, un solo
apprendimento mancato superamento def
dipendenti. Test fnale, a seguito
mediante . bocciatura esame pratico
esecuziong elabora:s?;;e 1 non ha superato i s non adeguato. 3 corso an_tJ-!ncendlo
test a fine : . . R relative a dipendent: Ripetuto il corso, con
COrso, se formations. cor:)l ar::;loesn:;:d © |cessati. 1a dipendente superamento esame
RISORSE previsto, o, nel m Dolt F Personale Servizio annual ssqu: dra :i pronloa _in comando, 1 a finale Sonp pervenute
Cd casi residui, N Risorse Umane e intervento. 125 dioendente trasferitoc | 161 yalutaznone da parte
UMANE valutarione a LEIEEI] Siannone Formazione L ! altro reparto per dei Responsabili 109
terminedll'anno superamento palutazions bugno. 223 valutare il rendimento valutazion buono. 51
da parte foﬁ;dcl“’:;‘";ga ad?;:;‘:’ém '(‘°" 90 adeguato, 130 | adeguato, 1 indeguata |l
Responsabite e GRU buono Rasponsa_btle del
Servizio con lavoratore sara contattato
compilazione per verificare la necessita,
di apposito per questo caso. di
moduio ripetizione dell'evento
formativo




TABELLAC

VALUTAZIONE DATI A CONSUNTIVO ALTAVITA IRA ANNO 2015 - 2017

Nel | semestre consegnate
12 lettere incarico addetto
al pronto intervento
relative a personale che
ha effettuato i percorsi
sulla base consegnate 191 lettere | formativi nel corso del
delle d incarico pronto 2076 Nel corso del |
comunicazioni intervento Manca da semestre hanno
da parte di consegnare una lettera | Partecipato a nuovi corsi
RSPP sui perché dipendente in | di formazione per addetto
componenti matemita Consegnate | amtincendio 9 dipendenti,
defla Squadra " Personale Servizio 46 lettere di incanco altri 7 dipendenti
Ce R&SM(ZI;SEE di Pronto Emw:m Gli)::n:ne Risorse Umane e anr;ual _ pronto intervento frequentato il corso nel Il
intervento e di | =P Formazione Manca da consegnare | Semestre A tutti | nuovi
Pronto | una lettera per formati sono state
Soccorso dipendente in matemita | consegnate le fettere di
consegnare | eaSdipendentidi |incanco per un totale di 28
iettere di nuova formazione per i lettere Nel 2017 per
incanco ‘ guali si éin attesa | quanto riguarda gli addetti
ufficizie dell'attestato al primo soccorso, non @
stata segnalata la
necessita di nuowi adoetli
Nel i semestre & siata
consegnata una lettera ad
un divendente in maternita
numero Non -
cf TUTTHI conformita Trend non R:f:r:zse Respon§a‘bile semes| 7 (0 corpi estranei 61 t:::un:; z;og:'mta 11 { tutte non conformita
SERVIZI inteme conformita Direzione Qualita trale bianchena) estrane in biancheria) da audit, di cui 2 fornitore)
emesse
numere Non
Cg SERVIZIO conformita Trend non Ri":::e Responsabile  |semes o 0 2
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1. Premessa al Riesame

COMMENTO GENERALE, LINEE GUIDA ED OBIETTIVI j

Scopo del presente riesame ¢ stata la valutazione degli indici dei principali processi aziendali, relativi al 1
semestre 2018, approvati con Det. n°® 79 del 20.02.2018 del Segretario Direttore Generale e n°18 del 1 marzo
2018 Dirigente Tecnico per Alta Direzione.

Il presente riesame viene condotto in conformita alta norma UNI EN ISO 9001:2015.

2. Stato delle azioni derivanti dai precedenti riesami e Prestazioni dell’Organizzazione e grado
di raggiungimento degli obiettivi, dei traguardi e dei programmi stabiliti I semestre anno
2018

DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento I-P-MIG rev.2- Verbale Riesame della Direzione
12 marzo 2018- Det. n® 79 del 20.02.2018 del Segretario Direttore Generale e n°18 del 1 marzo 2018
Dirigente Tecnico per Alta Direzione.- [-P-GRU rev.6

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

Gli indici considerati sono stati quelli previsti dai documenti sopra indicati ovvero:
A) indicatori di prestazione di processi
B) azioni di miglioramento
C) dati a consuntivo relativi all’attivita dell’organizzazione
Per quanto riguarda la tipologia A) indicatori di prestazioni di processi, la tabella A allegata riassume
’andamento del I semestre del 2018 e il trend degli ultimi tre anni dove pertinente.
Per quanto riguarda I’indicatore dei Centri Diurni relativo all’occupazione media giornaliera, nel 2018 & stato
reso piul sfidante passando da un risultato atteso nel 2017 di occupazione media ponderata > di 28 gg ad un
risultato atteso nel 2018 di occupazione media ponderata > di 30 gg. Il dato del I semestre si attesta al 31,88 per
il Gidoni € a 33,69 per il Monte Grande.
Anche Pindicatore “tempi non produttivi “del personale del Servizio di Manutenzione ¢ stato reso piu sfidante
passando da una % del 10% di tempi non produttivi rispetto alle ore totali lavorate del 2017 ad una % del’7%
nel 2018. Alla data del I semestre 2018 il dato si attesta sull’8%; andra valutata la situazione a fine anno.
Merita sottolineare anche che la % dei bagni che sfora il limite dei 7 giorni nel corso degli anni si sta
riducendo: infatti nel I semestre del 2018 i dati mostrano uno sforamento solo del 1,25%, in confronto al 2017
dove lo sforamento era del 2, 42 % e al 2016, dove lo sforamento era del 4,16%.

Per quanto riguarda i nuovi indicatori introdotti nel 2018, migliorativi delle prestazioni erogate, anche in

risposta ai commenti avuti dagli utenti nel questionario della soddisfazione degli utenti dell’anno 2017,

questa la situazione al | semestre 2018:

- Aumento del numero dei laboratori in residenza rispetto al 2017 a carico del Servizio Educativo
Animativo. I laboratori effettuati nelle Residenze sono stati 77 € 47 nei Centri Diurni, per un totale di
ospiti coinvolti rispettivamente di 639 ¢ 166. Nel | semestre del 2017, i laboratori fatti nelle residenze
erano 44 con 295 ospiti coinvolti. Manca il dato di confronto per i Centri Diurni, in quanto nel 2017 non
venivano raccolte le presenze . La % di laboratori in pit nel I semestre del 2018 rispetto al 2017 ¢ stata
del 75%.

- Aumento dei trattamenti di fisioterapia, rispetto al 2017; il numero totale dei trattamenti del | semestre
2018 & stato di 4057 per una media mensile di 676,17, contro i 4172 del I semestre del 2017 per una
media mensile di 695,3 ; va considerato che, rispetto al 2017, il numero totale delle ore lavorative a
disposizione del servizio € diminuito di 20 al mese. Inoltre il Referente del Servizio ha ridotto nel mese
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di giugno 2018 le attivita di trattamento per affiancare e addestrare il nuovo fisioterapista subentrato al
precedente che ha dato le dimissioni. La % di trattamenti del I semestre del 2018 ¢ calata del 2,75%
rispetto al | semestre del 2017. Si valutera a fine anno la situazione.

- Valutazione logopedia entro 3gg lavorativi dalla richiesta del medico. Sono state richieste 39 valutazioni
tutte effettuate entro i 3 gg lavorativi ( 100% di valutazioni effettuate entro i 3gg).

- Per il Servizio di Psicologia, effettuazione di incontri almeno a frequenza bimestrale in residenza con
Operatori addetti assistenza, Infermieri, etc, per la discussione di casi critici. In ogni Residenza ¢é stato
effettuato almeno un incontro ogni due mesi

Per gli aliri indicatori di cui alla Tabella A, se si confermano i dati del I semestre 2018 a fine anno gli

obbiettivi saranno raggiunti

Per quanto riguarda la tipologia B) Azioni di Miglioramento, la tabella B relativa riassume 1’andamento del
I semestre 2018 ¢ il trend degli ultimi tre anni dove pertinente.
Le nuove azioni di miglioramento introdotte nel 2018 rispetto al 2017 sono state :

- A carico del Servizio Accettazione e Sociale, il controllo semestrale adempimenti sanitari e
amministrativi assistenze private degli ospiti; nel corso del I semestre del 2018 tutte le assistenze
risultano essere in regola dal punto di vista amministrativo e con certificato medico in vigore.

- Il supporto da parte del Servizio Sociale alla Direzione per la gestione dei casi complessi sia in fase di
accoglimento, che durante la permanenza; sono stati affrontati 13 casi complessi. Gli interventi del
Servizio Accettazione e Sociale sono stati relazionati, documentazione agli atti.

- Supporto al Sistema Informativo dell’Ente per avvio e integrazione cartella socio-sanitaria. Dalla
relazione del Responsabile del CED si evince che entro fine anno sara scelto ’applicativo.

- A carico della Segreteria Generale, valutazione dell’impatto della Norma I[SO 9001:2015
sull’organizzazione dell’Ente attraverso I’analisi del Contesto ¢ delle parti interessate , i rischi e le
opportunita al fine di ottenere la ricertificazione secondo NORMA 1SO 9001:2015. E’ stato emesso il
Documento Analisi del Contesto ¢ delle Parti interessate dei rischi e delle opportunita, piano delle
Performance 2018-2020, in collaborazione con il Responsabile Qualita. L’audit da parte dell’Ente di
Certificazione esterno RINA ¢ stato superato.

La tabella, mostra che, a carico del Servizio Medico, anche per il 2018 ¢ stata riproposta I’analisi del rischio
clinico per il Personale medico che, alla data del I semestre 2018, non & stata ancora iniziata visto la carenza di
organico . In realtd gia ad iniziare dal 2017, relativamente al rischio clinico, il Referente di struttura di Palazzo
Bolis Dott.ssa Micaela Mazzucato, ha partecipato ad una serie di incontri relativi alla riconciliazione della
terapia farmacologica sul territorio, che coinvolgono varie case di riposo; entro la fine del 2018 ¢ prevista
I’entrata in vigore del modulo definitivo per la riconciliazione del Farmaco che dovra essere compilato e
allegato alla cartella sanitaria dell’ospite.

Per quanto riguarda la Tipologia C) Dati a consuntivo relativi all’attivita dell’organizzazione, la tabella
relativa riassume ’andamento degli ultimi tre anni.

Per quanto riguarda il dato a consuntivo relativo alle deambulazioni che si prefigge il mantenimento delle
capacita deambulatorie dell’ospite e/o il miglioramento, la varianza, nel corso degli anni, ¢ legata alla tipologia
di ospite e all’aggravamento, nel corso del tempo degli ospiti residenti. In ogni caso, nel corso I semestre 2018,
la % degli ospiti trattati per i quali la capacita deambulatoria & rimasta stazionaria & risultata del 57,97%, la %
dei migliorati ¢ risultata del 10,87%, la % dei peggiorati del 31,16%.

Per quanto riguarda I’attivita formativa, questo quanto emerge dai dati trasmessi dal Capo Settore Personale.

I-M-VRS-r 0 del 1 novembre 2016 Pagina 4/10




&Y AltaVita — Istituzioni Riunite di Assistenza — L.LR.A.
b

A8  Documento

Nel corso del I semestre 2018 i dipendenti formati sono stati 393 ¢ gli accessi formativi pari a 1280.

La media pro capite degli accessi formativi & stata di 3,26. Le ore totali di formazione erogata sono state n°2960.
La media pro capite delle ore di formazione é stata di 7,53 . 1l costo di formazione per agenzie e formatori é
stato di di Euro 12.253,13, la media pro capite del costo dei partecipanti & stata di Euro 31,18. La media del
costo orario dei partecipanti & stata di Euro 4,14.

1l piano formativo particolareggiato, € stato realizzato nella misura del 92, %. Dei 42 corsi previsti per il 2018
mancano da effettuarsi 3 corsi previsti per il Il semestre del 2018.

Per quanto riguarda il gradimento dei corsi su 745 giudizi, un giudizio & risultato molto insufficiente (0,13%), un
giudizio insufficiente (0,13%), 72 sufficiente (9,66%), 385 buono (51,67% ) e 286 ottimo (38,38%).

Per quanto riguarda il grado di apprendimento conseguito, viene verificato tramite esecuzione di test al termine
del corso, se previsto o, nei casi residui, mediante valutazione del responsabile del servizio compilando lo
specifico modello previsto, al termine dell’anno formativo.

Per quanto riguarda la I tipologia, nel I semestre non si ¢ verificato alcun mancato superamento del test finale di
verifica. Per quanto riguarda la II tipologia di verifica di apprendimento, i dati verranno raccolti a fine anno.

Infine, con specifico riferimento alla formazione in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, il Sistema
Gestione Sicurezza ¢ stato ulteriormente migliorato con I’introduzione di nuovi strumenti atti a verificare
I’efficacia della formazione impartita; trattasi:

1) della verifica sul campo, almeno biennale, da parte del Preposto, della conoscenza ed osservanza delle
disposizioni del D. L.vo 81/2008 e s.m.i., con riferimento alle mansioni svolte dai lavoratori e ai rischi alle
stesse connessi; le verifiche, che sono state eseguite nel corso del 1 semestre del 2018, sono certificate
mediante compilazione di una apposita check list di controlli appositamente predisposta. Dall’analisi dei
controlli, trasmessi anche all’ RSPP e al dirigente per la sicurezza competente, non si sono evidenziate criticita
particolari, fatto salvo quanto evidenziato dai Preposti dei Servizi “Portineria” e Sociale” . Per quanto riguarda il
Servizio Sociale si sta intervenendo anche in occasione della redazione del DVR Videoterminale. Per quanto
riguarda la portineria, trattandosi di una situazione riscontrata per un dipendente di Lunazzurra, il Dirigente per
la Sicurezza competente & intervenuto;

2) dell’analisi dei dati relativi agli indici degli infortuni emersi anche dalla relazione della Riunione Periodica di
cui all’art.35 del D.Lgs 81/2008 sul lavoro effettuata dal’RSPP. L’analisi sard effettuata a fine anno e
relazionata anche nel Verbale del Riesame della Direzione per la Sicurezza. La situazione piu critica, nel I
semestre del 2018, ¢ risultata essere quella relativa allo scarico improprio di residui di etere etilico in una
residenza, a cui & seguita non conformita e azione correttiva , con proibizione di utilizzo di etere etilico in tutto
I’Istituto.

Inoltre, su indicazione del Nostro formatore interno Geom. F. Scantamburlo, sentito anche il Servizio di
Fisioterapia, sara opportuno valutare in specifica riunione, la modifica del programma relativo al corso di
Movimentazione Manuale dei Carichi, aumentando le ore relative alla parte pratica.

Per quanto riguarda la formazione sulla sicurezza ¢ stato chiesto nel corso della riunione, al Settore del
Personale, di avere per il Riesame della Direzione sulla Sicurezza le ore formative relative all’art.37 del D.Lgs
81/2008, suddivise in ore di formazione eseguite da formatore interno e da formatore esterno con relative % di
gradimento dei corsi fatti;

3) della predisposizione di uno specifico questionario, da somministrare ai partecipanti, in occasione dell’attivita
formativa o di aggiornamento, aggiuntivo rispetto a quello specifico della verifica del corso, attivita che partira
nel II semestre dell’anno.

E’ stato distribuito ad agosto ai dipendenti il questionario relativo alle richieste formative e ai suggerimenti per

migliorare Iattivita formativa; gli esiti sono in corso di elaborazione.
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3. Valutazioni da non conformita, azioni correttive, reclami, audit interni anno 2018, Audit da
parte dell’Ente di certificazione esterno RINA

DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento I-P-MIG rev.2- Verbale Audit transizione norma

ISO 9001:2015 e ricertificazione RINA del 16-17 giugno 2018 -Verbali Audit anno 2018 -

pianificazione —Elenco Non conformita e Azioni correttive anno 2018. Piano Audit anno 2018 .

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

11 piano degli audit interni per I’anno 2018 & gia stato per la maggior parte completato. Gli ultimi due Audit che
coinvolgono le Residenze Fiordalisi e Tulipani verranno effettuati tra novembre e dicembre 2018.

L’audit da parte dell’Ente di Certificazione esterno RINA per la transizione alla Norma certificazione 1SO
9001:2015 e la ricertificazione ¢ stato superato in data 26-27 giugno 2018 positivamente senza non conformita e
con 5 azioni di miglioramento/raccomandazioni che verranno implementate nel corso del 2019 anche tramite
assegnazione di azioni di miglioramento ai Servizi/Processi interessati.

Le non conformita alla data del Riesame, sono 4 di cui tre relative a fornitori.

Il prossimo Audit di mantenimento & previsto per ottobre-novembre 2019.

4. Valutazione Fornitori esterni e loro prestazioni — anno 2018

DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento I-P-MIG rev.2- Gestione acquisti, contabilita e
bilancio I-P-ACB rev. 2- Gestione area tecnica I-P-GAT rev. 3.

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

Sono presenti per area di utilizzo le liste dei fornitori qualificati, redatte secondo il modello M-EFQ, che prevede
la valutazione dei fornitori tramite un apposito punteggio da 0 a 4. I fornitori sono valutati non solo in base alle
non conformita ma anche ad eventuale valore aggiunto sulle fomniture. Il punteggio 0 comporta la rescissione del
contratto. Va, comunque, considerato che AltaVita-Ira, essendo pubblica amministrazione deve effettuare molti
acquisti sul MEPA e, per quanto riguarda il Servizio di Fisioterapia ¢ Logopedia, molti ausili sono acquistati
dall’ULSS 6 in Service e sempre meno ausili sono acquistati direttamente dall’utente. Permane, comunque, il
problema di una gestione non centralizzata degli acquisti e degli appalti che dovrebbe essere completamente a
carico dall’ Area Settore Acquisti Contabilita e Bilancio.

Per quanto riguarda i Servizi appaltati, va considerato che ’attivita degli appalti di maggior peso per AltaVita-
Ira si svolge all’interno delle strutture dell’ente e quindi viene mantenuta sotto controllo tramite la supervisione
di personale di AltaVita-Ira allo scopo delegato. In particolare I’attivita al Centro Diurno Gidoni e a Palazzo
Bolis , della Ditta Lunazzurra, a cui & appaltato il Servizio Assistenziale, di pulizia e trasporto, viene
supervisionata dal Coordinatore/Referente di Alta Vita-Ira

Per gli appalti del Servizio di ristorazione e lavanderia, & stata creata la figura del Responsabile Gestione
Appalto Servizio Ristorazione ¢ Lavanderia e per la parte inerente al Sistema HACCP, il Segretario/Direttore
Generale, ¢ I’OSA di distribuzione.

La Ditta Siram a cui sono appaltate le manutenzioni degli impianti di Palazzo Bolis viene controllata dal
Coordinatore dei Servizi Tecnici e Manutenzione patrimonio, Roberto Pastore, mentre I’attivita della ditta
Buropromos che pulisce gli spazi comuni delle Residenze, viene controllata dalla Responsabile dell’appalto
Dottoressa Marchetti.

L'attivita di controllo si esplica anche attraverso Audit interni. Va inoltre ricordato che da settembre 2018 &
entrato in servizio il Dottor Michele Testa, Dirigente Amministrativo a Capo del Settore Acquisti Contabilita e
Bilancio.
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Bilancio.

5. Valutazione esiti controlli HACCP

DOC. IN INGRESSO: Manuali HACCP AltaVita-IRA di somministrazione per i Centri Servizi Beato
Pellegrino, Centri Diurni Gidoni e Monte Grande, Palazzo Bolis, Pensionato Piaggi.

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

Si riportano i punti salienti della Relazione del Responsabile della Gestione dell’ appalto Rag. Elisabetta Berton .
Nel I semestre del 2018 sono proseguite le attivita di controllo ai fini del rispetto delle misure minime in materia
di igiene degli alimenti.

In data 16 maggio 2018 I’OSA Dottoressa Sandra Nicoletto in collaborazione con il Consulente esterno Massimo
Ciscato ha eseguito Check list di valutazione delle attivita a carico di Sodexo, prevista dal Manuale Haccp di
AltaVita-Ira, dalla quale ¢ emersa la presenza di strofinacci e pezze in zona lavaggio, modalita accettata come
capitolato di gara.

E’proseguita anche Iattivita di sorveglianza sui cucinini e sale da pranzo delle residenze. Anche in questo caso,
sono state notate, specie in alcune residenze, alcune criticitd che riguardano in particolare la presenza di
materiale vario personale degli operatori sui ripiani dei cucinini , la presenza di “cibo personale” nei frigoriferi
non segnalato come “personale” e inoltre utilizzo di monili-unghie colorate e sintetiche vietate dai DVR, dai
Manuali HACCP di distribuzione, e dal Codice di Comportamento del Personale”. Rimane, a proposito, ancora
aperta la Non conformita 10/2017 e Azione correttiva 09/2017 relativa a questo problema che prevede un
ulteriore aggiomamento formativo del personale in materia di HACCP che terminera a fine del 2018.

Nel [ semestre del 2018 sono continuati i controlli microbiologici delle superfici e delle stoviglie, nonché
controlli microbiologici dei piatti pronti previsti dal nostro piano di Autocontrollo H.A.C.C.P., analisi affidate
alla LA.RL.LAN IDROPUR, laboratorio di analisi chimiche-servizi per I’ambiente e la sicurezza di Este (PD).

I risultati dei campioni su menzionati sono stati tutti di esito positivo, rilevando un valore, che ha stabilito uno
stato di sanificazione con giudizio oscillante fra “buono” e “sufficiente”. I dati grezzi sono disponibili presso la
Segreteria Generale.

6. Valutazione soddisfazione ospiti/famigliari e accreditamento Regionale in applicazione della
Legge Regionale 22/2002 e studio Comitato Etico per la buona assistenza e cura della persona

DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento I-P-MIG rev.2-Elaborazioni Customer Satisfaction
2017, Verbale del 28 maggio 2018 — comitato etico

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

Per quanto riguarda gli esiti del Questionario di soddisfazione degli utenti dell’anno 2017, si rimanda al
precedente Verbale di Riesame del 12 Marzo 2018. I questionari per il 2018 sono stati distribuiti ad Utenti e
Famigliari ai primi di Ottobre 2018; potranno essere consegnati compilati entro novembre 2018. La elaborazione
dei dati avviene normalmente dopo le ferie natalizie, a gennaio 2019, in quanto tradizionalmente alcuni
questionari arrivano in ritardo. Nel frattempo, il Responsabile Organizzativo, prendera gia visione degli eventuali
commenti degli utenti, contattandoli, sempre che il questionario non sia anonimo.

Onde dare risposta ad alcune richieste emerse nei questionari del 2017, in data 22 Ottobre 2018 si sono conclusi
gli incontri in Residenza con la Direzione e i famigliari; al termine di tutti gli incontri verra prodotta relazione dal
Responsabile Ufficio Organizzazione. Va ricordata I’importanza di questi incontri in sostituzione del Comitato
Ospiti che ¢ stato sciolto per carenza di famigliari disponibili ed elevato turn over degli ospiti.

Va ricordato che per dare risposta ad alcune osservazioni ricorrenti, sono proseguiti anche nel 2018 incontri con i
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Monte Grande, di cui gli ultimi 3 sono previsti nell’ultimo trimestre dell’anno.

Inoltre si rimanda al punto 2 del presente Verbale per quanto riguarda le ulteriori attiviti che sono state
implementate nel 2018 per dare risposte d alcune richieste degli utenti pervenute tramite la Customer Satisfaction.

Prosegue, inoltre, I’attivita del comitato etico, i verbali sono disponibili presso la Segreteria Generale. In
particolare sono stati organizzati due convegni nel 2018, il 16 marzo al Centro Servizi Beato Pellegrino ¢ il 18
maggio al Centro Servizi Bolis, aperti ai famigliari degli utenti informati tramite lettera di invito. L’ultimo
incontro del Comitato Etico & del 15 ottobre 2018.

E’ prevista la giornata della trasparenza il 28 novembre 2018.

Per quanto riguarda I’accreditamento Regionale in applicazione della Legge Regionale 22/2002, il 15 maggio
2018 ¢é stata superata la visita da parte dell’ULSS per il rinnovo dell’accreditamento del Centro Servizi Beato
Pellegrino La documentazione & agli atti in Segreteria Generale. Il rinnovo dell’accreditamento del Palazzo G.A.
Bolis ¢ fissato per il giorno 14 Novembre 2018.

Nel corso dell’anno 2019 ¢ previsto il Rinnovo dell’autorizzazione all’esercizio con prescrizione del Centro
Servizi Beato Pellegrino.

7. Risultati della formazione, informazione e addestramento

DOC. IN INGRESSO: I-P-GRU rev.6

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

La procedura I-P-GRU rev.6 Gestione delle Risorse umane prevede al punto 4.3 diverse modalita per la
valutazione dell’efficacia della formazione. Ogni anno le valutazioni raccolte sulla efficacia vengono inserite
all’interno dello specifico DATA-Base. Si rimanda al punto 2 e 3 del presente Riesame la Valutazione di quanto
emerso.

8. Adeguatezza delle risorse

DOC. IN INGRESSO: I-P-MIG rev.2, I-P-GRU rev.6, I-P-GAT rev.3

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

Le risorse dal bilancio per il 2018 sono state stabilite dal bilancio approvato con delibera del C.d.A. n°6 del
20.02.2018

Per quanto riguarda la progettazione definitiva per i lavori di adeguamento alla D.G.R 84/07 della struttura del
Centro Servizi Beato Pellegrino, ¢ stato incaricato un consulente esterno per la validazione definitiva del
progetto. Sono partiti a Settembre 2018 i lavori per la trasformazione in casa vacanze del quarto e quinto piano
del Pensionato Piaggi, con previsione di chiusura entro fine anno.

9. Cambiamenti nei fattori interni ed esterni rilevanti per il SGQ

DOC. IN INGRESSO: I-P-MIG rev.2 -I-P-GDR rev.1

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

A settembre 2018 ¢ entrato in servizio un Dirigente Amministrativo per I’Area Acquisti Contabilita ¢ Bilancio,
mentre in comando a 18 ore un Funzionario per I’ Area Tecnica.

Nel corso del 2018, alla data del Riesame, sono state riviste tutte le procedure del Sistema Qualita e tutte le
procedure integrate con il Sistema Gestione Sicurezza per permettere la Certificazione ISO 9001:2015, E’ stato
altresi eliminato il manuale della qualita, non pit previsto dalla norma UNI EN ISO 9001:2015.

Per quanto riguarda le carte dei Servizi della Sede di Via Beato Pellegrino, Palazzo Bolis, Pensionato P.Piaggi,
del Centro Diumo Gidoni ¢ Monte Grande, e i relativi Regolamenti sono in revisione, principalmente per la
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modifica della Documentazione richiesta per I’accesso nelle Varie Strutture . j
Gli standard di qualitd generali e specifici previsti nelle Carte dei Servizi rimarranno invariati nelle revisioni di

novembre 2018 e quindi confermati.

La Politica della qualita e della Sicurezza ¢ stata cambiata a marzo 2018 I-D-POL rev.2 dell’8 marzo 2018 ¢
viene riconfermata nel presente Riesame.

Per quanto riguarda I’organigramma Generale [-D-ORG rev.9 del 18 giugno 2018 ¢ di P.Bolis [-D-ORG-PB
rev.1 del 1 giugno 2018, su indicazione del Segretario/Direttore Generale verranno modificati a gennaio 2019.
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A

AltaVita Documento

] CONCLUSIONI
Cambiamenti relativi alla Politica aziendale:

La politica della qualita ¢ stata aggiomata a marzo del 2018 [-D-POL rev.2 per adeguarla alla Norma UNI EN
IS0 9001:2015, e viene confermata nel presente Riesame.

Nuovi obiettivi e programmi:

Si stanno definendo gli obbiettivi per I’anno 2019, tra cui il mantenimento della certificazione 1ISO 9001:2015.

Va valutata la possibilita di rendere conforme il SGSL alla NORMA 1SO 45001:2018, per la cui attivita & gia
disponibile proposta di consulenza. Questo permetterebbe la massima integrazione tra i due Sistemi.

Necessita di modifica al sistema di gestione:
a Qualita e Sicurezza e I"implementazione del Programma

Continua il processo di integrazione tra Sistem
Sicurcloud per la gestione informatica ed integrata delle scadenze. [l sistema ¢ stato modificato con la revisione

di tutte le procedure e 'emissione del documento analisi del contesto e delle parti interessate dei rischi e delle
Opportunita, integrato con il piano delle performance 2018-2020, per permettere Ia transizione alla Norma UNI
EN ISO 9001:2015

Necessita di nuove risorse:

Le risorse e le relative assunzioni sono quelle previste nel Bilancio.

Modalita di divulgazione dei risultati:
dei Coordinatori di Residenza / e

Il Verbale del Riesame verra messo a disposizione dei presenti
Coordinatori/referenti dej vari servizi sul Server Aziendale.

Opportunita di miglioramento dell’efficacia del Sistema di Gestione e dei relativi processi:
In base a quanto sopra detto si ritiene il Sistema Qualita sia efficace. Le opportunita di miglioramento sono

individuate nell’assegnazione degli obbiettivi, vedi punto 2 del Riesame
I prossimo Riesame ¢ fissato per febbraio 2019 e avra nuova struttura mettendolo in relazione con il Documento

[D-CNT rev. Analisi del contesto e elle parti interessate dei rischi e delle opportunita ( Piano delle Performance

2018-2020) N
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TABELLA A INDICATORI PRESTAZIONE PROCESSI ANNO 2015-2018

n. area scopo dato considerato responsabile | personale coinvolto tempi anno 2015 anno 2016 | anno 2017 | | sem 2018
la % dei la % dei
o ) .| bagni fatti bagni fatti la % dei
_ o Lafaft)i i?\ltrt;agm entro 7 entro 7 bagni fatti
% bagni oltre il limite giorni & stata giorni & stata|giorni & stata|entro 7 giorni
% bagni oltre il limite di 7 gg sul di 7 gg sul totale 0SS Coordinatori di del 92,02% ( % del 95,84% | del 97,58% | & stata del
ASSISTENZA totale effettuati. Obbiettivo effettuati. Obbiettivo Responsabile Resid’ za Infermieri b ' h ( % dei ( % dei 98,75% ( %
A.a GLOBALE raggiunto al 100% se la % dei | raggiunto al 100% se |organizzativo A. e ' il semestrale agni cne .| bagniche bagni che |dei bagni che
bagni iti entro i 7 giorni, |[la % dei bagni eseguiti Barzaghi eiless. B, Pel!egrlno han_no_ Sf°fat° L han h h
gni eseguit 9 ' erbagni eseg 9 e G.A Bolis limite di 7 abiad . S
risulta maggiore del 90%) entro i 7 giorni, risulta iorni= 7,98%) sforato il sforato il sforato il
maggiore del 90% 9'”2;). o | Nimitedi7 | limitedi7 | limite di7
?ag;?u::g giorni=4,16 | giorni=2,42 |giomni=1,25%
%] obbiettivo|%) obbiettivo )
raggiunto raggiunto
occupazione media posti
ASSISTENZIAL | struttura pari a 24 per giorno . . . Responsabile . 24,48 27,35 34,66
Ab | E/C.D.CASA | nel 2015 e 2016, paria 28 per | POSt Medipergiomo |\ ativo A, | CoOMdinatore Centro | oo |  obbictivo | obbiettive | obbicttivo 31,88
GIDONI giorno nel 2017, pari a 30 nel (Cisioni) Barzaghi RiumaeasalGidoni raggiunto raggiunto raggiunto
2018
occupazione media posti
ASSISTENZIAL | struttura pari a 24 per giorno osti medi per giomo Responsabile Coordinatore Centro 24,65 31,7 32,58
A.b |E/C.D. MONTE| nel 2015 e 2016, pari a 28 per P Mont Gp % organizzativo A. Di Monte Grand semestrale obbiettivo obbiettivo obbiettivo 33,69
GRANDE giorno nel 2017,pari a 30 nel (Monte Grande) Barzaghi LMo Montelsrande raggiunto raggiunto raggiunto
2018
Responsabile
H H 0, 0,
partecipazione alle attivita % e >70% NA | ZTORNA | TR L o A
Ac ATTIVITA ospiti prefissate (70% ospiti N.A| % ospiti partecipanti Sez:(ze?:ricl) e Personale Attivita semestrale >75% A + QG+ CG:MG CG:MG >75°Aj A+
’ MOTORIE - 75 % ospiti Piaggie C. D. C. sul totale potenziali Direttore Motorie MG obplettlvo obbiettivo obbiettivo CG+MG
Gidoni e montegrande dal 2015) Generale S. raggiunto raggiunto raggiunto
Nicoletto
TECNICO/ . . . iorni medi di attesa - . 0,64 0,72
A.e | MANUTENZION fotale degl |r.1terven.t| effettuati gsul totale interventi Coo R Pel\rnsonale S'erVIZIO semestrale 0.52 ob_bletttlvo obbiettivo obbiettivo 0,42
E entro 1 giorno di attesa effettuati Pastore anutenzione raggiunto raggiunto raggiunto
tempi non produttivi max 20%
TECNICO/ | Ore lavorative totali (dal 2015 1 "\ oo ive . - 10% 6.84%
Af |MANUTENZION| temPi non produttivimax 10% | o) talo ore | Geom-R. | Personale Servizio | o 8.4% °bb'fm"° obbiettivo | obbiettivo |  8,00%
E su ore totali lavorate, dal 2017 lavorative Pastore Manutenzione raggunto raggiunto raggiunto

tempi non produttivi max 8% sul
totale delle ore lavorate)




TABELLA A INDICATORI PRESTAZIONE PROCESSI ANNO 2015-2018

Emissione piano formativo

97,83% (su
46 erogati,
fatti 45) non
fatto corso

92% dei corsi

su .
dettagliato sulla base delle linee Dott.ssa S scodellamen [97,96% corsi ?:e%?:ti(:az
Ag R&m‘i‘s&E gum:ja’\: ppro \_/ate d.al Consiglio % corsi erogati/anno | Nicoletto/Dott. SSNEIoSoES semestrale to obb_let’(lvo erqga_tl, fare 3
mministrazione con Giannone umane - raggiunto obbiettivo = - ti
erogazione del 100% corsi perché fatti | raggiunto p"c;i:‘z;?;
pianificati altri corsi 2018)
rispetto al
programmat
0, obbiettivo
raggiunto
. . . MEDIA 2,55 | MEDIA 2,83 | MEDIA 2,58
RISORSE garantire almeno un accesso numero accessi . Tutto il personale . . o
Ag . ) - . Dott. Giannone . semestrale obbiettivo obbiettivo obbiettivo | MEDIA 3,26
UMANE formativo pro capite formativi pro capite AltaVita-IRA - ; -
raggiunto raggiunto raggiunto
. Dott.ssa . .
EDUCATIVO |Numero laboratori fatti nel 2018, | % di laboratori fatta in |, .. . Servizio Educativo 75% per le
AN ANIMATIVO rispetto al 2017 pil rispetto al 2017 | Nicoletto/Maglio Animativo SEMESIaR - - - Residenze
Maria Chiara
2,75% in
ai | SERVIZIO Aumento dei trattamenti di |% di trattamentifattain| o Servizio di T ris;’:;i’fal |
! FISOTERAPIA | fisioterapia, rispetto al 2017 piu rispetto al 2017 9 fisioterapia - - - semestre del
2017
Valutazione logopedia entro 3gg % di valutazioni 100% su 39
Al S o) lavorativi dalla richiesta del medico | rispetto al totale entro i [Alberto Barzaghi| Servizio di logopedia | semestrale _ _ _ 0 )
LOGOPEDIA . .. . . valutazioni
a carico del servizio logopedico 3gg lavorativi
Effettuazione di i tri Per ogni
almeno bi;esgrazll(i)ril; re:slir:::(r)lr;ar ]con e=rordl fcenty ESideneac
SERVIZIO DI . .. effettuati ogni 2 mesi . e . stato fatto
A.m PSICOLOGIA Operatori addetti assistenza, per residenza uguale o Alberto Barzaghi| Servizio di psicologia | semestrale _ _ _ almeno un

Infermieri, etc, per la discussione di
casi critici.

maggiore a uno

incontro ogni
due mesi




TABELLA B

VALUTAZIONE AZIONI DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2015-2018

. .. | risultato
n. area azione di miglioramento attivita responsabile per.sonale tem'pl ) anno risultato anno 2016 risultato anno 2017 risultato | semestre 2018
coinvolto verifica 2015
ASSISTENZA Riformulare il E' stato riformulato il modulo per
GLOBALE / | Miglioramento PAI: declinare in modulo per la la redazione dei PAl sia nelle
SERVIZI modo puntuale l'obiettivo di ‘o peria Tutti | Servizi Residenze che nei Centri Diurni
; ) . redazione dei X = ; . A~ .
MEDICO/ |equipe anche in relazione a una PAI sia nelle soio sanitari e € i relativi protocolli di gestione.
PSICOLOGIC | maggiore condivisione da parte . Alberto assistenziali | semestr Obbiettivo raggiunto in quanto a
B.a . . Residenze che . ) . _ _ _ . 4
O/ delle parti esterne interessate ( nei Centri Diurni Barzaghi coinvolti nella ale giugno 2018 é stato superato
EDUCATIVO azione di miglioramento o i relativi redazione del Audit di ricertificazione da parte
ANIMATIVO / | richiesta dal RINA nel corso rotocoll di PAI del RINA che ha accolto
SOCIALE / dell'audit del dicembre 2017 P estione positivamente tale azione di
LOGOPEDIA / g miglioramento
100% delle E' stato elaboratg report
Controll tral Assish semestrale relativo alle
Servizio N d on N stt_emes.tra.e tssllls tenze Albert Servizio semestr assistenze che operano
B.b | accettazione e . empltmetp ! sant ?n - conCrort_af_e T con B © (:‘. Accettazione e ale _ _ _ all'interno di AltaVita-Ira, da
sociale amml_nlstradlw ?SS'S .(te.nze e_t e arzaght sociale dove risulta che tutte le
private degli ospiti el a;lotnon Assistenze hanno certificato
SCAAHID sanitario in corso di validita
Il supporto da parte del
. Servizio Sociale alla Direzione .
B S:M.Z'O per la gestione dei casi relZ;?:::Z?Jlla Alberto Accse(tet;vzlizcl)ze o |SEMestr 13 casi complessi §e_guiti
Cacce a_zlone < complessi sia in fase di A Barzaghi ) ale - - - relazione disponibile
sociale attivita svolta sociale

accoglimento, che durante la
permanenza




TABELLA B

VALUTAZIONE AZIONI DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2015-2018

Analisi del Rischio Clinico ai fini

Responsabile
Organizzativo/

Bg| SERVIZIO della certificazione ISO | Effettuare analisi Sgﬁ;‘:tt:r’: SERVIZIO |semestr ﬁ" b meg;“ . ha i ﬁ" peihicing medico non ha
‘| MEDICO | 9001:2015 prevista per 'anno | del rischio clinico MEDICO ale afirontalo a problematica ved | affrontato la problematica vedi
2018. Generale nota all'interno del verbale nota all'interno del verbale
Sandra
Nicoletto
Fornire il supporto richiesto al .
5 |[RESPONSABI| Sistema Informativo dellEnte RP;T:;’;: Sandra | Responsabile |semestr P’esigzeaprree'f::;"; i‘;’f‘he:"a'e
’ LE CED documentando le attivita fatte in semestrale Nicoletto CED ale =

specifica relazione semestrale

dell'applicativo entro fine anno




TABELLA C

VALUTAZIONE DATI A CONSUNTIVO ALTAVITA IRA ANNO 2015 - 2018

tempi
dato responsa . di | semestre
n. area Scopo T Y bile personale coinvolto e anno 2015 anno 2016 anno 2017 anno 2018
a
Respons
SERVIZIO 4 % ospiti che | 2°"® | 0ss, Coordinatori | semestre 44,60%
Valutazione organizza . | semestre 39,86%
MEDIC ey del mantengono tivo drResidenzs, | semestre 42,18% SleZlonan® 1Diaage stazionari 13'51°/ | semestr
SERVIZIO mantenimento le capacita Barzaghi Personale Medico, stazionari 'e ’ migliorati, 39,86% mi Iiorati'46 '62°V° 57,97% ©
FISIOTERAPI . deambulatorie 9 Personale Servizio R peggiorati Il 9 L S S
capacita / o ] semes| 11,70%% migliorati . . peggiorati Il stazionari, 10,8
Ca [A! SERMIZIO deambulatorie sloele Segretari Fisioterapia, trale |, Il semestre 8,27% Eell gl GRCr LIy semestre stazionari | 7% migliorati
ATTIVITA - trattati ( % o' | Personale Servizio migliorati o 63 16 | 5448%. migliorati [ SSTSUE S 8onet | (26 7 ?eo/ '
MOTORIE / e Eito di considerate Direttore Attivita Motoria dei q stazionari' °| 552%, peggiorati 13’510;' o 9 iorati . ' ior;ti
ASSISTENZA tratf’amemo condizioni | 0= " | C. S, B. Pellegrino 39,31% e uno oy 39 pegg
GLOBALE neuromotorie) s e G.A Bolis dimesso W 2
Nicoletto
valutazione | media costo
costi/ore orario/ore Personale Servizio
Cb RLIJ?/IOAT\ISEE medie di medie di G[i):r:tr;ol:r;e Risorse Umane e s:r:lzs €4860/7,090re | €825/11,310re | €7,64 /10,00 ore = 4'1:re/7'53
formazione formazione Formazione
procapite per addetto
% giudizio 0,13% molto
) molto insufficiente;
vall.:‘t_azwr;e insufficiente, ) 2:0,% TOI(t)OOO"/ 0,13%
gradimento | o iiciente, . insufficiente; 0,00% | . -
Co | RISORSE | dipendenti | "o | Dott F. | fersonale SeVzio|o o) g 0/10,20%/89,80 | 0,43%15,67%/93,90 [ insuficiente, 2.15% el
UMANE sullg bucno, ottimo Giannone Formazione trale % % sufficiente; 52,53% sufficiente:
formazione (nel 2015 buono; 45,32% 51 67%
. ) . N )
ricevuta insufficiente, ottimo ( 97,854%) buono:38,38%
sufficiente, ottimo
Per i corsi che
prevedono il test a
valutazione fine corso, un solo
apprendiment mancato
o dipendenti, superamento del
mediante ! Test fnale, a seguito
esecuzione elaborrtazm_)tne 1 non ha superato il r:Iant(i)vneaadZigL:aar:gégti bocciatura esame | Per i corsi che
test a fine fr:fr:az(iaosr:: corso antincendio cessati p1 a pratico corso anti~ | prevedono il
. I & 1 - P e incendio. Ripetuto il| test a fine
pre‘i/?srts;J I:enei o Personale Servizio egaTlaSt:;Z:;;u;O e Corso, gon corso, nessun
RISORSE N eventuale Dott. F. f annua f comando, 1 a
cd UMANE casi residui, t Giannone Risorse Umane e le pronto intervento. dipendente trasferito superamento mancato
valutazione a mancato ann Formazione 125 valutazioni P esame finale. Sono | superamento
terminedil'ann 2 buono, 229 altro repartol per pervenute 161 del test nel
o da parte corso come adeguato, 0 non vglutare il valutazione da parte| corso del |
- |da procedura | rendimento. 90 . -
Responsabile adeguato ( " to. 130 buon dei Responsabili, semestre
Servizio con P-GRU adegualo, UoNol 109 valutazioni
compilazione buono, 51
di apposito adeguato, 1
modulo indeguato. Il

Responsabile del
lavoratore sara




TABELLAC

VALUTAZIONE DATI A CONSUNTIVO ALTAVITA IRA ANNO 2015 - 2018

numero Non 6 (tutte non 11 ( tutte non g
Ce TUTTII conformita Trend non Alta Responsabile  |semes| 7 ( 0 corpi estranei | conformita da audit, conformita da audit conformita , tre
’ SERVIZI interne conformita | Direzione Qualita trale biancheria) 0 corpi estranei in di cuim2 fornitzge "| acarico di
emesse biancheria) ) fornitori
Certificazione
1SO 9001. Per stesura
SERVIZIO il 207 verbale . . audit superato
; estensione a riesame audit superato con . audit superato con
QUALITAE ) S audit superato con - con solo
Palazzo Bolis, | direzione e . solo tre - salo cinque .
TUTTII . Alta Responsabile  |annua iz solo cinque : cinque
C.f Peril 2018 | superamento [. N osservazioni e e osservaziont € B
SERVIZI e . Direzione Qualita le osservazioni e senza osservazioni e
ricertificazione verifica senza non . senza non
CERTIFICATI o . . s non conformita e senza non
i e transizione | ispettiva ente conformita conformita .
DELL'ENTE ) conformita
alla Norma di
1ISO certificazione
9001:2015
Valutazione
dell’ impatto
della Norma
ISO
9001:2015 .
sull’organizzaz sk
Analisi
ione dell’Ente | contesto e Emessol 5
attraverso parti Do((:::l?ergtloo-
I’analisi del interessate | Segretari audit supe.rato
Cg Segreteria Contesto e rischi e o] Maria Grazia annua con solo
: Generale delle parti | opportunita e /Dlretto:e Lincetto le cinque
interessate , i superamento Generale osservazioni e
rischi e le ISpezione senza non
ita al Audit di conformita
opportunita al | Rjcertificazion
fine di e
ottenere la
ricertificazio
ne secondo
NORMA ISO
9001:2015




