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t. Premessa al Riesame

COMMENTO CENERALE. LINEE GUIDA ED OBTETTIVI

Scopo del presente riesame è slata la valutazione degli indici dei principali processi azier¡dalí. relativi all'anno

201?, approvati con Det.no 66 de|21.02.2017 del Segretario Direttore Generale e no 22 del 10.03.2017 del

Dirigente'l'ecnico/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

Segrelario Dírettore Cenerale e no l8 del I marzo 2018 Dirigente Tecnico per Alta Direzione.

ll presente viene effe$uato alla data odierna allo scopo di chiudere I'esercizio 20|.7 e relativo piano delle

perfonnance affinchè siano rispeftati i tempi utili per il controllo da parle del Nucleo di Valutazione.

ll presente riesanre viene çornunque condotto in conformità alla norma UN¡ EN ISO 9001:2015, in quanto è

prevista la ricertificazione del Sistema diGestione per giugno 2018. L'analisidelcontesto, delle pafti interessate

e dei rischi e delle opportunità, previsti ai punti rispettivanrente: 4.1. 4.? e 6.1sono ín fase di elaborazione da

parte dell'Alta Direzione € saranno oggetto di specifica riunione il l7/04/2A18 a completamento del presente

riesame e trattati corr specifico clocurnento che verrà allegato. hr sede di tale riunione verranno confennati o

eventualmente aggiornati gli indici della DET. 79 del 20.02.2018.

2. Stato delle azioni derivanti dai preccdenti riesami e Prestazioni dell'OrganizT.azlone e grndo

di raggiungimento degli obiettivi, dei traguardi e dei programmi stabiliti anno 20t7

DOC. IN INGRESSO: Prooedura di Miglioramento I-P-MIC rev,l- Verbale Riesame della Direzione

3l marzo 2017- Det.¡rn 66 del 21.A2.2017 del Segretario Direttore (ienerale e n"22 del 10.03.2017

del Dirigente Tecnico/Rappresentante della Direzione- I-P-GRU rev.5

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

A) indicatori di prestazione di processi

B) azioni di miglioramento

C) datí a consuntivo relativi all'anività dell'organizzazione

Le Tabelle in atlegato riassulnollo gli indici e gli esiti in oggetto per tipologia ed esprimotto il trend, dove

pertinente, relativo agli ultimi tre arrni.

Per quanto riguarda la tipologia A) indicatori di prestazioni di processi, la tabella relativa riasstlme

I'andamento degli ultimi tre anni. Si tratta pertanto cli indicatori da tempo impiegati nella nostra organizzazione.

l'utti gli indicatori hanno raggiunto I'obbiettivo a pârte quello relativo al progetto di socializzazione. Per quanto

riguarda il progetto di socializzazione, già nel 2016 I'obbiettivo rìon cra stato raggiunto, lna si era deciso

ugualrnente di mantenere questo indicatore per verifîcare se, nel 2017. la situazione migliorava, Per I'anno 2018

l'indicatnre è stato abbandouato, esserrdo la tipologia degli ospiti e il loro turn over tale da non permettere più ttn

coinvolgimento stabile degli ospiti. Con particolare riferirnento alla produttività del 2017, pur non essendo stato

raggiunto I'obbiettivo nella ¡nisura piena, vista la motivazione sopra riportata, si ritiene colntlnqtle di erogare [a

produttività al personale interessato.

Va notato che per I'anno 2017, I'inclicatore clei Centri Diurni relativo all'occupazione media giornlliera, è stato

reso più sfidante passando cla un risultnto atteso nel 2016 di occupazione media ponderata > di 24 gg ad trn

risultatc¡ atteso nel 20t7 dioccupazione mcdía pondcrûto > di 28 gg. Anche I'indicatore "tentpi non produttivi

"del personale del Servizio di Malruterrzione è stato reso più sfidante passando da una % del l0% di tempi non

produttivi rispetto alle ore totali lavorate del 2016 ad t¡na 96 tlell'8% nel 2017.

Merita sottolineare anche che la % dei bagni qhe ha st'orato il lirnite dei ? giorni nel corso degli anni si sta

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE
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riduccndo: infatti idatidell'anno 201? nrostmno uno sforamclrto solo del 2,420Â. in confi'onto al ?016" dove lo

sl'o¡anrento era dcl 4,160/o.

1'uni gli indicatori, a parte quello rctativo alla socializzazionc, vcngolro confbnnati per il 201E.

ln<¡ltre è previsto di rendere âncora più sfidanti gli indicatori relativi a:

- "Occupazione rnedia centri diunli", che passerà ad un risultato atteso di occupazione ntedia portderata

sulla senimana maggiore di 30 giorni;
- "'l'empi non produttivi", che passera dall'ïYo del 201? ad un valore del 1o/o di termpi non produtlivi

rispetto al tofale delle ore lavorate; tale obbiettivo panicolarmente sfidante, verrà rivalutato dopo gli esiti

del primo setnestre del 2018.

Vengono inoltre introdotti. nel 2018, vedí anche deternrine n"'19 12018 e lU20l8, citate in premessa, i

seguerrti indicatori di prestazione di processo. migliorativi delle prestazioni erogate anche in risposta dei

com¡nenti avuti dagli utenti e raccolti nella valutazione della soddisfazione degli utenti:

- Aumento del numero dei laboratori in residenza rispefto al 2017 a carico del Servizio Educativo

Animativo
- Aumento dei trnttamenti di fisioterapia, rispetto al ?017, a carico del servizio di fìsioterapia

- Valutazione logopedia entro 3gg lavoratívi dalla richiesta del medico a carico clel servizio logopedico

- lncontri bimestrali in residenza con Operatori addetti assisteuza, lnfennieri, etc. per la discussione di

casi critici.

Per quanto riguarda la tipologin B) Azioni di Miglioramento, la tabella relativa riassume I'attività fatta negli

ultinri trp anni. Si può vedere che, rispetto al 2016, sono state agg¡unte, anche a seguito delle raccomandazioni

espresse dal Rina nel corso dell'audit di rnantcnimento del 2016, le seguenti a¿ioni di miglioramettto ovvero:

A carico del Senizio Medico.
. Migliorarnento procedure attive di gestione "cadute" e "conteuziotre" degli ospiti.

A cRrico dei coordinatori di Residenza.
o Miglioramento. attraverso il coordinamento di tutti iprolessionisti che partecipano alla redazione dei

Progetti Assistenziali Individuali, della compilazione scheda PAI allo scopo di evidenziare la fase di

verifica intermedia che accerta I'attendibilità delle azioni decise da tutti i professionisti.

Le attività di rnigliorarnento sono state irnplementate, la tabella riassr¡me la situazione.

La tabella, mostra che, a carico del Servizio Medico, e' stata anche aggiturts rispetto al 201ó, l'Analisi del

Risshio Clinico ai fini della certificaz.ione ISO 9001:2015 prcvista per I'anno 2018. Questa att¡vitå non è stata

implementata, L'obbiettivo è stato riproposto per I'anno 2018,

ln realtà nel 2017, relativamente al rischio clinico, il Referente di strutlura di Palazzo Bolis Dott.ssa Micaela

Mazzucato, ha partecipato acl una serie di incontri relativi alla riconciliazione della terapia fhrmacologica sttl

territorio, che coinvofgolro varie case di riposo. Per il 2018 è previsto un primo rencliconto dell'anività

ef'fettuata. Sono stati, inoltre, introdotti aPalazzo Bolis icarrelliterapia informatizzatied è in flase diseelta la

software house per la gestione della cartella sanitaria. Si prevede ohe per fìne Aprile verrà aggiudicata la

lornitura.

Per il 2018 oltre all'analisi del rischio clinico, è prevista come azione di migliorarnento, ulteriore attività relativa

alla gestioue dei PAl, e supporto da parte del Servizio Sociale alla Direzione per la gestione dei casi complessi

sia in fase di accoglimcnto, clre durante la permanenza

Per quanto riguarda le Tipologia C) Dati a consuntivo rel¡tivi rll'attività dell'oryenizzezlone, la tahella

relativa riassume I'andamento etegli ultirni tre anni.

Per quanto riguarda il dato a consurrtivo relativo alle deambulazioni che si pretìgge il manteninrento delle
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capacitå deambulatorie dell'ospite e/o il rniglioranìento. la varianza, nel corso degli anni. è legata alla tipologia

di ospitc c all'aggravarnento, nel corso del ternpo degli ospiti residenti. ln ogni caso, ncl corso dcll'anno 201 ?. la

% degli ospiti trattati per i quali la capacitå dear¡rbulatolia è rinusta stazionaria è risultata del 19,86% il I

sernestre dell'anno e del 59.0E% il ll semestre, mentre la Yo dei migliorati è risultata del 13,5 l% Å I semestre e

del 15.38% il ll semestre .

Merítano un comnlenfo a parte i dati rclativi alla formazione.

Considerando i dati dell'anno 2017 in confronto al 2016, questo quânto enrerge dalla Relazione del Capo Settore

Personale:

clal 2017 víene registrata anehe I'infonnazionc che vienc fornita al personale e che viene comunicata all'ufI'icio

tramite apposito modulo.

Dal confronto dei dati del 201ó con quelli del 201 7 si evidenzia:

i dipendenti ft¡rmati sono passati da n" 408 a n" 440. Gli accessi alla formazione sono passati da n" ll54 a

nol136. La media pro capite degli accessi è passata da n" 2,E3 a n" 2,58, Le ore totali di fornazione erogata

sono pâssate da n"4.61ó a n"4.401 . La media pro capite di chi ha partecipato alla formazione è passata da I l, 3 I

a no10,00. ll costo di formazione peragenzie e formatoriè passato da Euro 38.085,88 a33.636.14, la media pro

capite del costo dei partecipanti è passata da Et¡ro 93,35 a Euro 7ó,45. La media dclcosto orario dei partecipanti

è passata da Euro 8.25 a Euro 7,64. l.'andarnento dcll'attività ha tenuto conto dell'esigenza di contenere i costi

nei linrili previsti nel budget di bilancio (in eft'etti i costi sono diminuiti). Ciononostnnte va notato I'incremento

del ntrnrero dei dipendenti cui stata somurinistrata lormazione clato che dal 2017 sono pervenute pel le

registrazioni anche attività di infornrazioue e addestrarnelìto. Sostanzialmente invariati sono stati gli accessi

fbrrnativi e le ore di fornlazione con le relative medie, Conre prevísto dalla delibera di indirizzo del CdA strlla

formazione, si è data precedenza. fatt¿ salva la rnateria della sicurezza, alla formazione a favore del persoltale a

tempo detenninato, alle csigenze del conseguirnento dei Crediti Fortnativi ECM.

ll piano fonnativo pârticolareggiato, approvato con determina no 109 de|20.03.2017, è stato realizzato nella

misura tlel 97,96Yo. Non è stato itrfatti erogato il corso per gli amministrativi relativo alla anticorntziolte e

traspar€nza che è stato poi erogato a genrraio 2018. Accanto agli argomenti previsti dal piano fbrlnativo sotlo

state attuate nel corso dell'anno altre 2l attività st¡ iniziativa clell'Ente e/o dipendenti, per questo motivo

l'obbíettivo si considcra comunque raggiunto.

Del personale presente al3l/12/2017, non hanno partecipato alle attivitå no48 dipendenti pel vari rrrotivi, legati

principalmente al ravvicinato pensionamcltto, a prolungate asserìze per malattie o maternità, ovvero per la

difficoltà a staccarli dal turno o infine anohe per ildisinteresse dimostrato da qualcuno degli interessati.

Va nofato che è ín miglioramento la pcrcezione da parte dei dipendenti della qualità della formazione erogata.

lnfatti per il I'anno 2017 si registra I'azzcLarnento dei giudizi molto insuffìciente e insufficiente, riduzione dei

giudizi sufficientealavoredeigiudizibuonoeottimo (lTSufficienteparial 2,15%.4l5Buonoparial52.53%.

352 Ottirno pari al 45,32Yo, per un totale di 709 giudizi).

Per quanto riguarda il grado di apprendimento consëgt¡ito, viene verificato tramite esecuzione di test al terlnine

del corso. se previsto o. nei casi residui, mediante valutazione del responsabile del servizio compilando lo

specifìco modello previsto, al termine dell'anno fcrnnativo.

Pcr quanto riguarcla la I tipologia. nel I sernestre si è verificato un solo msncato superamettto del test finale di

verifica. Trattasi cli bocciatura all'esanre prat¡ao al corso Addetto Antincendio. Quale azione correttiva è stata

etfbttuata la ripetizione del corso da parte detl'interessata colì successivo superamento dell'esarne finale. Nel ll
semestre non si sono verificati mancati superamenti delle verilìshe di apprendintento,

Per quarrto riguarda la ll tipologia di verifica di apprendinrento. al termine dell'anno t'ormativo sono pervèllute

le seguenti n" l6l valutazioni inadeguato I I adeguato 5 l, buono 109., Per quattto rigttarda il giudizio inadeguato
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il Responsabile del lavoratore sarà contaflâk) per vcrifìcare l'opportunità o nreno di effettuare la ripetizione
dcl I ^attivitå fi¡rnlativa.

3. Valutazioni da non conformità, azioni correttiveþrevcntive/reclami, audif interni anno 2017,

Audit da parfe dell'Ente di certificazione esterno RINA
DOC. IN INCRESSO: Procedura di Miglioramento I-P-MIC rev.l- Verbale Audit mantenimento

RINA 30 novembre 2016 -Verbali Audit anno 2017 -pianificazione -Elenco Non conformità e Azioni
correttive anno 2017. Piano Audit anno 2018 .

Cli audit interni eflettuati nel 2017 sono stati in tutto 21. A seguito degli Audit condotti sono state emesse ll
nolt conformità a cui sono segrite l0 azioni correttive. L'efficacia di 3 d¡ queste azioni conettive verrà

controllata nelcorso dcl I scmestre del 20t8, Queste sono le uniche non conformità emerse nel corso del 2017.

l¿ situazione risulta analoga all'anno 20 16, anche per la tipofogia delle non conformitå emesse. Si ritiene che

l'organizzazione tenda a risolvere eventuali situazioni clifformi senza fonnalizzarle.
Non vi sono reclami provenicnti dall'esterno.

Per I'anrto 2018. in vista della celificazione secondo la Norma ISO 9001;2015. sono previsti incontri formativi,
tenuti dalla Consulente esterna per il Sistema Qualità e Sicurezza, lng. Sara Anna Pignoletti, per sensíbilizzare

alla segnalazione ufficialc delle situazioni di non conformitå, inclusi i Reclami da clienti/fornítori. e alla

descrizione nelle Procedure da parte de i Process owner dei processi in maníera piir precisa. I corsí alla data clel

Riesanre sono stati gíà organizzati: la prima sessione si è tenuta il 28 fbbbraio 2018 e la seconda è prevista per il
l9 marzo 201 8,

ll piano deglí audit interni per I'anno 2018 è già stato divulgato alla data del Riesame.

L'audit da parte dell'Entc di Certificazione esterno RINA per il mantenimento della certificazione ISO

9001:2008 nelle sedigià certificate e I'estensjone clella certificazione a Palazzo Bolis, del20-21 dicembre2017,
è stato superato positivarnente senza non conformità e con 5 azioni di miglioramento/raccomandazioni.

Tali azioni sono in corso di implemenlazione e alcune sono state inserite negli obbiettivi qualità e sicurezza

anno 2018 (vedi Det. no 79 del Segretario f)irettore Generale) . ln allegato lo schema riassuntivo.

ll prossirno Audit di ricertifisazione e passaggio alla NORMA ISO 9001:2015 si svolgerà il27 e 28 giugno

20r8.

4, Valut¡zione Fornitori esterni e loro prestazioni - anno 2017

DOC. IN TNGRESSO: Procedura di Miglioramento t-P-MIG rev.l- Cestione acquisti. contabilità e

bilancio I-P-ACB rev, l- Cestione area tecnica I-P-GAT rev.2
I DECISIONT DA INTRAPRENDERE

Sono presentì per area di utilizzo le liste dei fornitori qualificati. redatte secondo il rnodello M-EFQ, che prevede

la valutazione dei tbrnitori tramite un apposito punteggio da 0 a 4. I flornitori sono valutati non solo in base alle

non conforrnità ma anche ad eventuale valore aggiunto sulle forniture, ll punteggio 0 comporta la rescissione tlel

corìtratto. Va, comunque, corrsiderato chc AltaVita-lra. essendo pubblica amminislrazione clevc effettuare tnolti

acquisti sul MEPA e, per quånto riguarcla il Seruizio di Fisioterapia e Logopetlia, molti ausili sono acquistati

dall'ULSS 6 in Service e sempre rneno ausili sono acquistati direttamente dall'utente. Permane, comunque. il

problema di una gestione lìon oetrtrali¿uata degli acquisti e degli appalti che dovrebbe essere cetmpletanrente I
carico dall'Arra Scttore Acquisti Contabilitå e Bilancio.

Per qunnto riguurda i Servizi appaItati, va considcrato che I'attivitò degli appalti di rnaggior peso pôr AltaVita-

DECISTONI DA INTRAPRENDERE
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IRA si svolge all'interno delle strutture detl'ellte e quindi viene mantenuta sotto conlrollo tran¡ite la supervisicne

di personale di AltaVita-lra allo scopo delegato. ln panicolare l'attività al Centro Dit¡nn Gidoni e a I'alazur

Bolis , della Ditta l.unazzura. a cui è appaltato il Servizio Assistenz¡ale. di pulizia e trasporlo. viene

supervisionata dal Coordinatore/Referente di Alta Vita-lRA . Per gli appalti del Servizio di ristorazione e

lavanderia, è slata creata la figura del Responsabile Gestione Appalto Servizio Ristora¿ione e Lavanderia e per

la parte inerente al Sisfema HACCP. il Segretarío/Direttore Cenerale, è I'OSA di distribuzir¡nc.

La Ditta Siraln a cui solo appaltate le malutenzioni degli impianti dl Palazzo Bolis viene controllata dal

Coord¡natore dei Servizi Tecnici e Manutenzione patrimonio. Roberto Pastore, mentre I'attività della ditta

Europromos che pulisce gli spazi comuni delle Residenze. viene controllata dalla Responsabile dell'appalto

Dottoressa Marchetti.

L'attiv¡tà di controllo si esplica anche atlraverso Audit i¡rterni.

5. Valutazione esiti controlli HACCP
DOC. lN INCRESSO: Manuali HACCP AltaVita-lRA di sornministrazione per i Centri Servizi Beato

Pellegrino, Centri Diumi Gidoni e Monte Grande, PaLazzo Bolis, Pensionato Piaggi.

CONSIDERAZIONI / DECÍSIONI DA INTRAPRENDERE

Si riportano i punti salienti della Relazione del Responsabile della Cestione dell' appalto Rag. Elisabetta Berton .

Nel 2017 sono proseguite le attivitå di controllo ai fìni del rispetto delle misure minime in materia di igiene

degli alirnentí. ln data 28 Giugno 2017 e 23 Novembre 2017 la Dott.ssa Nicoletto (OSA) lta eseguito check list tli

valutazione attività a carico della Sodexo prevista dal lnanuale I{ACCP di AltaVita (R. ló.1). assistita dal

consulente dott. Ciscato, clalla quale sono emersi i seguenti rilievi che sono stati da loro gest¡t¡ :

ll rilievo maggiore clrc ha portato all'emissione della non confor¡nità 09/2017 e alla AC 0812017 rigrrarda il fatto

clreil personaledi cucinaperelirninareirifiuti escein zonaapertaacontattoconi bidoni dei rifiuti e poi

rientra in questa fase. Cli indumenti di lavoro rimangono gli stessi valutare la possibilità cli implementare una

zona tatnpone. Considerando la logistica dei locali mensa la n.c, in questione è stata essere affrontata da

Sodexo con I'implernentazione di procedura circa la modalità di eliminazione delle imrnondizie e

formazione del personale preposto tale attività.

E'proseguita anche I'attività di sorveglianza sui cucinini e sale da pranzo delle residenze. Anche itr questo caso,

sono state notote. specie in alcurrc residenze, alcune criticità che riguardano in particolare la presenza di

materiale vario personale deglioperatori suiripianideicr¡cininie la prcsenza di"cibo personale" nei frigoriferi,

non segnalato corne "personale". Anche in questo caso è stata aperta la non conformità Non conFormità l0l20l7
e Azione conettiva 09/2017. Quest'ultima prevede un ulteriore aggiornamento fonnativo del personale in

materia di HACCP programmato per I'anno 201 8.

A fìne rnaggio sono iniziati i controlli nricrobiologici delle superfici e delle stoviglie, nonchè controlli

nricrobiologici dei piatti pronti previsti dal nostro piano di Autocontrollo H.A.C.C.P.. analisi aftìdate alla

LA,RI,AN IDROPUR, laboratorit¡ di analisi chimiche-servizi per I'ambiente e la sicurezza di Este (PD).

I risultati dei canrpioni su menzionati sono stati tutti di esito positivo, rilevando un valore, che ha stabilito uno

stato di sanificazione con giudizio oscillante f'ra "buolto" e "sufiîciente".

6. Valutnzione sodrlisfazione ospiti/famigliari e accreditamento Regionale in applicazione della

Legge Regionale 22nA02 e studio C'omit¡to Etico per la buona assistenza e curt della persona

DOC. IN INCRESSO: Procedura di Miglioramento I-P-MIG rev.l-E laborazioni Customer Satistaction
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AltaVita
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AltaVita - lslifuzioni Rirnite di o{ssistenz^ - l.R.A.

Documenlo

2{llV.Yetbals del 29 gennaio 2018 - conritato etico

CONSIDERAZTONI / DECTSIONI DA INTRAPRENDERE

Lapercezione della qualitå da parlc degli tJtenti confer¡na arrche per il20l7 ildato storican¡ente consolidato tli un

gencrale 
^ppre¿zalnrento 

dei servizi dell'Ente con una yalutazioue media per ogni domanda al di sopra del

giudizi<r buono e la netta prevalenza dei giudizi di buonc/otlinr.
Per quanto rigrmnla il giudizío generale. la sede con le rnigliori perfonnancc risulta essere il Centro Diurno Gidoni

con ilna somrna di giudizi bt¡onc/ottimo del 89.75%, seguita tlal Centro Servizi Beato Pellegrino. con una somma

di giudizi buono/ottimo del 86,610/o. Va notato un aumento di % di mancata risposta da pafe degli utenti per il

Servizi di fisioterapia, logopeclia, attività tnotorie. dovuta all'elevato turn over degli ospiti e intrinsecanlcnte alla

tipologia di ospiti in ingresso, spesso gravemente comprotnessi, da limitare la possibilitå dí interventi specifici da

parte di questi servizi, che garautiscono cornr¡nque le attivitâ di valutazione e supcrvisione, ad esernpio. delle

posture e delle disl'agie.

Conre tradizione gli utenti possono, all'intemo del questionario, esprimere le toro richieste e suggeritnenti. Anche

nel 20 18, corrìe per il 2017, vcrranno effeftuati degli incorrtri con gli utenti per dare risposta alle loro osservazioni.

Questi incontri sono considerati dalla Direzione di particolare impodanza, víst¡r che il Conritato Ospiti è stato

sciolto per carenza di farnígliari clisponibili ed elevato tunl over degli ospiti

Per dare risposta ad alct¡ne osservazioni riconenti, proseguono anche nel 20 l8 inoontri con i famigliari, a libera

partecipazíone, deno¡nínati Caffe Alzheimer al Centro Diurno Gidoni e al Centro Diurno Monte Gralde di cr¡i le

date e lc locandine sono giå stâte (listribuite.

Prosegue,inoltre. l'attivitàdel conlitatoetico.il cui ultirnoincontrosí ètenutoil 29gcnrraío20 18,¡verbali solto

disponibili presso la Scgrcteria Generale. ln particolarc sorìo stati otganizzati due convegni per il 2018, il l6
marzo alCeulro Servízi tleato Pellegrino e il l8 ntrggio alCenlro Servizi Bolis, diffirsi ai fanrigliaridegliLrtenti

¡ranrite lettera di ínvíto,

Ir¡oltre sono state inoltre inseritc attivilà di rnigliorarnento delle prestazioni a carico del Servizio Educ¿ttivo

animativo. logopedíco, fisoterapico e psicologico. vedi anche punto ? del presente riesame.

Perquanto ríguarda I'accredítamento Regionale in applicazionedella l,egge Regionale22/20A2, I'll aprile20lT

è stata superata la visita da partc clcll'ULSS per il rinnovo dell'ascreditarnento del Centro Diurno Gidoni' La

documentazione è agli atti in Segreteria Oenerale, Per I'an¡lo 20 l8 è previsto il rinnovo clell'accreclitamento clel

Centro Servizi Beato Pellegrirro,

7, Risultati delln formazione, informazione e addestram€nto

DOC, IN INGRESSO: I-P-CRU rev.S

CONSIDERAZIONI / DECTSIONI DA INTRAPRENDERE

l,a procedura I-P-CRU rev.5 Gestione detle Risorse ulnane prevede al pttnto 4,3 diverse ¡nodalità per la

valutazione dell'efïicaoia della fornlazionc. Ogni anno le valutazioui raccolte st¡lla efficacia vellgolro inseríte

all'interno dcllo spccifico DATA-Base. Si rinranda al punto 2 e 3 del presente Riesanre la Valtrtazione di quanto

etnerso.

8. Adeguatezzå delle risorse

DOC, lN INGRESSO: I-P-MI0 rov,l, I-P-GRU rev.S. I-P-CA]'rev'2
CONSTDERAZIONI / DECISIONI DA TNTRAPRENDERE

r-; ¡isorse per il 2017 sono st&tc quelle stabilìte dal bilancio approvato corl delibera del C.d.A. no6 elel

20.02.2017. Quelle per' ¡l 2018 sono state stabilite dal bilancio Bpprov¿rto con delibera clel C.d.A. n"6 del
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AltaVita - Istifuzioni Riunite di Assistcnza - l.R.A.

Ðocumenlo

20.02.20r8

Nell'anno 2011 è pal/.ita la progetfazione dcfinitiva pel i lavori di adeguarncrrro alla D.C.R s4/07 della sruttura
dclCentro Servizi Beato Pellegrino. che siconcluderà nel primo frimestre del Z0lS e per la modilica linafizzata
alla trasformazione i¡t casa vacanze del quafo e quinto piano del Pensiolato piaggi. ln particolare i lavori al
Pensionaro Piaggi partiranno nel corso del t semestre del 20lg per consentirc l'apertum per il periodo estívo.

9. Cambiamenti nei fattori interni ed esterni rilevanti per il SGQ
DOC. IN INGRESSO: I-P-MIG rev.l -I-P-CDR rev.O

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE
Ai primi di maggio 2017 è d iventata referente di struttura a Palazzo Bolis la Dottoressa Micaela Mazzucalo.
mentre il Coordinatore Alessandra Magagna è stata sposlata alla residenza Tulipani.
A ottobre del 20 I 7 la Residenza Rosc I e Rose 2 è stata nuovameilte unificatn, a seguito dcl trasferirnento per
rnobilità del lnfennierc (l) Coordínatore Andrea Zanardi, ed è stato nominato I Coordinatore di tutta la
Residettza Luciano Sguotti, L'l Coordinatore Meri Paccagnella è stato spostato dalla Residenza Rose I alla
Residenza Fiordalisi e l'l Coordinatore Massimo Serra è stato spostato dalla Residenza Fiordalisi alla Residenza
Mimose.

I Servizi Cenerali sono passati sotto la Responsabilitå del Dotk¡rAlberto Barzaghi. Responsabile Organizzat3vo,
Nel corso del 20 I 7. alla data del Riesame, è stata rivista la seguente docr¡nrcntazione :

Manuale della Qualità MQ rev.2l del l4/08/2017
Procedrrra Miglioramento t-P-MlC rev,l dcl 2,lrLZ}ll
Procedura dí Gestíone del Servizio d¡ Attivítà Motoda P-AMO rev. 06 del0ll09l20l7
Procedrrra Cestione Risorse Umane l-p-CRU rev.5 del lS/lll2017
Procedrrra Cestione Area Tecnica I-P-GAT rev,2 del 0l/l0là0l7
Procedura di cestione servizio Sartoria e Ramrnendo p-csR rev.3 del 07/l l/2017.

Sono state inoltre revisionate la Procedura tli Cestione dcl Centro Diurno Monte Crande e di Palazzo Bolis con
emissione a carico di Lutazzurra e relativa clocumentazione ed è in corso di irnplenrentaziolli il Sistema
Sicurcloucl per la gestione delle scaclenze di taratura e rnanutenzione.
Pcr quanto ríguarda le carte dei Servizi, si riassume la situazione:
è stata rivista la Carta dei Servizi del Centro Servízi Beato Pellegrino, Bolis, P.Piaggi. a seguito di Delibera clel
C.d.A- DC 60 del 16ll 112016, ovvero Carta dei Servízi MS-CS rev.ll rlove sono stati rivisti gli standard cli
qualità specifici elintinando il Servizio di t,avanderia e guardaroba degli ospiti in forma gratuita in quanro
diventato a pagamento e il trasporto degli ospiti per visite esterne. anche esso diventato I pagamÈnto. Gli altri
standard di qualità generali e specifìci sono st¿ti confermati, La carta dei servizi è stata poi oggetto di ulteriore
modifica a seguito delibera del C,d,A DC 62 dEl 2 nove¡nbre 2017, ovvero Carla dei Servizi MS-CS rev.l2 dove
è stato specitìcato che l'accompagnamento all'esternc¡ degli ospiti. pcr visite di qualsiasi genere non viene piir
effettuato da dipendenti di AltaVita-lRA.
I regolamenti intenti, conseguentemente sono stati oggetto, cli doppia revisione: per il Pensionato piaggi

revisíone MSPP-REC rev.3 I Cennaio 2017 e MSPP-RBC rev.4 del novernbre 20it7 e Regolamento interno
ospitidelCentro Servizi Beato Pellegrino, Palazzo Bolis, MS-RËG. rev.7 del I gennaio 2017 e MS-RHG rev.8
cli novembre 20 I 7. dove sono precisate le stesse nludifiche riportate per le Carte dei Servizi.
Sono state inolttt riviste le Carte clei Servizi del Centro Servizi Casa Famiglia Cidoni MCD-CS rev. 4 del
ttovetnbre 2017 e clol Ccr¡tro Diurno Monte Granele MSMGO-CS rev.0 del Novembre 201? precisnndo che i
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ânno 2017

la o/o dei
bagnifatti

entro 7 giorni
è stetä del

97,58% ( o/o

dei bagni
che hanno
sforatö il
limite di 7

giorni=2,4?o/o

) obbiettivo
raggiunto

34,66
obbiettivo
råggiunto

32,58
obbiettivo
râggiunto

>70% NA
>75olo A +
CG+MG

I semestre
3223.lt

semestre
2s68

obbretiivo
non

raggrunlo
progetto non

ptu
presenlato
nei 2018

âñno 201ô

la % dei
bagnifatti

entro 7 giorni
è stata del

95,84% ( %
dei bagni

che hanno
sforato il
limite di7

giorni=4,160/o

) obbiettivo
raggiunto

27,35
obb¡ettivo
raggiunto

31,7
obbiettivo
raggiunto

>70% NA
>75olo A +
CG+MG

obbiettivo
raggiunto

I semestre
4323 ir

semeslre
3007

obbietirvo
non

;'aggiunto

anno 2015

La o/o dei bagni
fatti entro 7

giorni è stata
del92,O2o/o {oA

bagni che
hanno sforato il

limite di7
giorni= 7,98o/ol

obbiettivo
raggiunto

>70plo NA
>75% A + CG+
MG obbiettivo

raggiunto

lsemestre
3914 il

semestre 4891
obbiettivo
raggiunto

24,48
obbiettivo
ragg¡unto

24,65
obbiettivo
ragg¡unto

ternpidi
veriñce

semestrale

semestrale

semestrale

semestrale

semestrale

personale coinvolto

OSS, Coordinatoridi
Residenza, lnfermieri
deiC.S. B. Pellegrino

e G.A Bolis

Coordinatore Centro
Diurno Casa Gidoni

Coordinatore Centro
Diumo Monte Grande

Personale Attivitå
Motorie

Personale Servizio
Psicologia/Êducativo

animativo/servizio
sociale

Responsabile
organizzativo A.

Bazaghi /
Segretario e

Direttore Generale
S- Nicoletto

responsabile

Responsabile
organizzativo A.

Barzaghi

Responsabile
organizzativo A.

Bazaghi

Responsabile
organizzativo A.

Bar¿agh¡

Responsabile
organizzativo A-

Bazaghi /
Segretario e

Direttore Generale
S. Nicoletto

n" trattamenti ANNUO

indicatore

% bagni oltre il limite di 10
gg sul totale effettuati {dal

2O15Yo bagn¡ ottre il limite di
7 gg sul totale effettuati
Obbiettivo raggiunto al
100% se la % dei bagni
eseguiti entro i 7 giomi,

risulta maggiore del 90o/o)

posti medi per giorno
(Gidoni)

posti medi per giorno (Monte
Grande)

% ospiti partecipanti sul
totale potenziali

Aumento rispetto all'anno
precedente del numero degli

ospil¡ partec¡parlf¡ al progetto dí

socializzazlone e o dei
trattamenti (dal2015

mantenimento dei trattarnenti
rispeüo all'anno precedente)

otieüivo

bagni effettuati entro il tempo di
10 giomí per ospite (dal 2O15 olo

bagni oltre il limite di 7 gg sul
totale effeüuati. Obbiettivo

raggiunto al'lÛgo/o se la % dei
bagni eseguití enlro i 7 giorni,

risulta maggiore cÞl 90%)

occupazione nredia posti
struttura pari a27 per gbrno nel

2014', gan a 24 per giorno nel
2O15e2O16, pan a?8 per

giomo nel 2017

occupæione media posti
struttura pan a27 per giomo nel

2O14: pari a 24 per giorno nel
2015 e 2016, pari a 28 per

giorno nel 2017

partecipazione alle attività %
osFúti prefissate (70% ospitiN.A

75 % ospiti Piaggíe C. D. C.
Gidoní e montegrande dal 2015)

SERVTZTO Dr
PSTCOLOGTA/

SERVTZ|O
EDUCATIVO
ANIMATIVO/

SERV|Z|O
SOCl/qLE

ASSISTENZIiAL
E/C.D MONTE

GRANDE

ATTIVITA
MOTORIE

AJ€X'

ASSISTENZA
GLOBALE

ASSISTENZIAL
E/C,D. CASA

GIDONI

A.d

A.b

A.b

A.c

n.

A,A



obbiettivo

6,&4016

obbiettivo
r€gg¡unto

97 96% corst
erogât¡

obbietlivo
raggrunto

MEDIA 2.58
obbiettivo
ragg¡unto

obbiettivo

10o/o

obbiett¡vo
râggiunto

97,83o/o ( su
46 erogati,
fatti45) non
fatlo corso

su
scodellament
o obbiettivo

ragg¡unto
perchè fatti
altri corsi
rispetto al

programmat
o, obbiettivo

ragg¡unlo

MEDIA 2,83
obbietlivo
raggiunto

0,52 obbiettivo
raggiunto

8,4% obbiettivo
raggunto

MEDIA 2,55
obbiettivo
raggiunto

semestrâle

semesträle

semestrale

ennuale

Personale Servizio
Manutenzione

Personale Servizio
Manutenzione

Servizio risorse
umane

Tutto il personale
AltaVila-lRA

Geom. R. Pastore

Geom. R. Pastore

Dott.ssa S.
NicolettdDotl.

Giannone

Dott. Giannone

giorni medi di attesa sul
totale interventi effettuati

o/o ort rìoo prodUttìve
rispetto al totale ore

lavorative

% corsi erogati/anno

numero acæssi formativi
pro capite

totale degli Ínterventi effettuati
entro 1 giomo di attesa

tempi non produttivi max20o/o
ore lavorative totali (dal 2015

tempi non produüivi max l0% su
ore totali lavorate. dal2O17

temp¡ non produttívi max 8% sul
totaþ delle ore lavorate)

Emissíone piano formativo
dettaglido sulla base delle finee
guida apprøate dal Consiglio

d'Amministræione con
erogazione del 100o/o corsi

p¡an¡flcat¡

garaÍaire almeno un accesso
formativo pro capite

TECNTCO/
MANUTENZION

E

TECNTCO/
MANUTENZION

E

RISORSE
UMANE

RISORSE
UfiJlANE

A,E

A,f

A.g

A.g



risr¡ltãb amo ã)17rþdbþailþ2018risltåb añno 2015

Al 31 giugno æ15: n;[â t€3ê
T 0 ( primo mæe di rngrerso
ospite) r¡sultgvano ¡n6eriti tg2

osp¡ti, nclla ?¿se Tl (6 me3¡
dall'¡f{rêsso) risuttåvano

inser¡ti 71 osFi,iti rÞlla fesê T2
{12 mcs¡ deü'ingrÉsol

risu¡ta no inÊ3riü 9 ospili ll
gomo 15 Ottobre 2015 st é

lenuta f¡unûìe d¡
Cærd¡nerncnto rêlåtiyå

alÍatt¡vità At 3't dcembrg
risultano ¡nseriti al T0 2A)

osp'lt. ål T1 130 oçiti, al T2
60 ospili. alT3 3 ospiti

trsultato
dllto
2i11

tençt ü
veriñca

semesaal

semestral

Geom
Pastofe/ìilenulent

oú

sêmestral
e

person*
colìYo[o

Serviao Medico.
Coddinalori di

RexÍdenze.
lnfen¡þri.

Personele Serv¡zi
Psicolog¡a,
Éducativo
An¡matrvo,

Sociale,
LogopedøC S
B Pellegrinoè

G.A EoIs

Servizio d
Psc¡cobgld

Seruizb
Educat¡vo

Animativcú
Servi¿o iled¡co

r€sPofEâþ

Responsab¡le
Organizzat¡vo

Aberlo 8ar¿aghi,
Sðgretar¡o
Di€ltore

Generaþ Sandra
N¡coletto

Respdìsaõ¡lé
Organiætivolse
grebno Dfuelbre
Generale Sandrs

Nbdetlo

D¡retþr€ Tænic¡

diYità

elabonæíone report
semestraþ circa
l'ârxlefnento del

progetto

elaboraaone report
serne$fale cirEa
I'andanenþ cþl

pfogetþ

€laborazire report
s€mestrale cifcâ
l'andamento (þ¡

9lþgetto

æi¡ìed tdg¡cÍE¡lo

Ralif3æiß{EllE/,o shtóao
sdl'evollzione ddþ fu nzioni

cognitíve nefia rpÆiilenz¡afilå in
aollabof,âz¡:r¡e cdl þ a]tref$íe

proÞs.si¡nali c<inrolte in
oolbborazfune dr I CRIC Ulss16

con l'¡oenzbne d¡ @rãlare
I'ardar€nlo def e fu nz¡orú cognlire

¡n osfití noo ardos.Jfic¡entt
iâi!¡tJziatÁ¡Øt, iìdieúrando

êrærû.€li f âttri poteEalíreÍte
pfotetltvi o precíprt¡ntí.

Esee¿bre di Pia¡ú Âss¡stenzia¡
lndivktue¡zzali tPAl) su ¡ndcazbne e
cofl&r¡¡abrte crrr il S€rvizb lH¡co
E{, PAI Êpec¡ñci perosú¡ psich¡atric¡ (

PAI preverþ l'uscita degfi cf¡ti)

Progracrnazime e attuaz¡$e dela
íx¡nutenzirìe ord¡nafb degli ¡mûþtr¡li

istiüzirrali e da redd¡to al fine del
maleniírento delb bro funzbnaÍtá

e degli standarú (¡iø¡ico sanítari

4ê

BA

^sstsTEf{zAGLOBALE'
sÊßvrzr
nEDrc,ot

PSICOLOGTCO'
EDI,'CATl\lc'
Afl'ilATIVOI

socrALE /
LOGOPECIA/

SEßI/EIO DI
PSreOLOGIA'S

ERUAO
EDUCATIVO
Aillil Ttvo

SERV|ZTO Dr

ilAñtuïEitzrof{
E

n.

Fc

8.d

TÂAELIAE VALUTAZIOIIE AZIONI Dl N|GLþRATENTO ALTAVITA IRAANM AH5.2O1?

Al 30 giugno 201ô neilafaÊ€ T0 (
primo m!Ée di ingr€tso ospite) ggno
stâti inserit¡ 220 ospit¡, nêllâ tðs€ TJ

(g m€si dôll'¡ngr€3so) riôuttiavâno
iñs€riti 130 $pit¡ ne[r fßê T2 (t?

me$ dâll'ingË63o) risultåvgno inËèr¡t¡
ô0 osp¡t¡, nêlla fe3e T3 ( t 8 m€j

dâ|,'¡ngrês3o) 3 osplt¡. At 31 di:embrê
T1 280 ospid, T2 157. ospiti. 'f3 96
osprti. T4 ( 24 mæ¡ dâil'inûræt()l 5?
Gfiti.T5 ( 30 mesi dâll'ingreeso) 13

ospiti

nella lase T 0 ( pnmo ñese dr
ingresso osp¡te) sono stati rnsentr 0

osp¡t¡. nellâ f¿se T1 (6 mesl
dall ¡ngresso) ñsultavano ¡nsentt 297

ospitr nella fase T21't2 meãt
call'rngresso) risultavano insentr 20S

osp¡t¡. nella fase T3 ( 18 mes;
ctall ngresso) 131 ospit¡ f ¿ I 24 mesi
dall'ingresso ) 80 osp¡tr T5( 30 mes¡
dall'ngresso) 47 ospit¡. At 30 giugno

?O17 lo stud¡o s¡ ê compleiato I

datr venanno presentali ¡n appostto
convegno nel 2018

preserrle Lrsta degli ospit¡ coinvottr e
fêlâüuo PAI

Tutti gli inlervenli prèv¡sli nella
sc¡eda rilievo soflo steti eseguit¡ ( 22
intervenli rn totale, â pãrte i levori dl
t¡deggiatura della halldi v¡a BP che

sono stal¡ r¡nv¡aù a I 2017 ?et
necess¡tå di budget)

Fþrdalisi: 1 PAI (1 osp¡te) 4 usõte:
Mrmo€€: 7 PAI {7 osprt 19 usciæ).
TulÞan lPAl ( I osF¡teg uscìtei.
Roså I PAI (gosp¡tr souscrte)

ïutlj gli interventi prev¡s! netla
saheda il¡evo sono statr esegurt¡ ( 13

inlerventi in totale.)



I dal 30 onoþre 2017 in vigore nuoye
i schede siâ per côdule --he
r contenz¡onr

semeslral
e

semeslÊl
e

SERVIZ|O
riEDtco

s€mestrAl

COOROINAÏORI
DI RESIDENZA

CON TUTTI I

PROFESSONIST
I

semeslf:¡l

Sèrv¡ào d¡
FisioleGpìa

SERVTZTO
MEDICO

Respons¿b¡le
ofgånrzatí/o

Responsabile
OrganizâtivcúSe
gretano D¡rettore
Gener¿þ Sandra

Nkroletto

Responsåtiþ
OAsn¡zzåtivo/Se
gretarb O¡retto.e
Generale Sandrã

Nicdetto

Responsatile
Organizzativo¡Se
gretario O¡retlore
Ger¡eraþ Sandra

NicoleUg

elaboræi)n€ report
seme$rde cifca
Iandarrler¡to del

ro{¡etto

Em¡ssione nuove
scùode per la

reg¡lraz¡one de[e
caduÞ e delþ
contenz¡on¡ e
migli)l.arneßto

protocolþ
conteñzion¡

SERVTZTO

uEcrco

Anal¡d del Rischb Clinico a¡ fiß rlelb
oerlrfca¡ime ISO gOOt :2015 previsra

per lãnno At18

Efie{tuõe analis¡dd
riscñ¡o dinbo

I

Emetere nuova
modul¡stba per
re<laziorc PAI e

rdalivo futocollo

Sct¡hraoñe scñeüa d¡ vatutaz¡orE
cûr¡ scda FIM e ulilizo cotÏilrlto di
altæ srale in bæe alla patolofla di
ogri dngdo 6ftaÞ. alb scopo di

avge una ì,alua¿ionÊcompletâ oon
una mslra¿i)ne dele

@àt616aüilà dic¡as@n
soggc{o traltato

H$liøarøt't prør.re aüive di
gesliorc "cadulg' e "conlenzíq¡e"

degli æp¡ti

Mhli¡l"ameîto, attraverso ¡l

coofdiîameîto d¡ &¡r¡ i pfoÊssþnislt
c||e parec¡pano alla r€daz¡one dei

Progeó, Ass¡snenziali lndivituel¡, (þï6
cpmfilazbn€ sffia PAI alb scopo

dí evkfenz¡arÊ b bse di Yenlca
int€ñledia c|le ærta l'aüer¡diltl¡tå
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TABELI.AC VALUTAZIONE DATI A CONSUNTIVO ALTAVITA IRA ANNO 2015 .2017
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VERBALE DI RIESAME DELLA DIREZIONE

ARGOMDNTI TRAÎTATI AMBITO

tr l. Premessa al Riesame QUA

2. Stato delle azioni derivanti dai præedenti riesami e Prestazioni dell'Organizzaziotrc

e grado di raggiungimento degli obiettivi, dei tnaguardi e dei programmi stabiliti
QUA

3. Valutazioni da non conformità, azioni correttiveþreventive/reclami-audit interni

anno 2018-Audit da parte dell'Ente di certificazione esterno RINA
QUA

tr 4. Valutazione Fornitori esterni e loro prestazioni, non conformità fomitore -- anno

20t 8
QUA

D 5. Valutazione esiti controlli HACCP QUA

n
6. Valutazione soddisfazione ospiti/famigliari e acereditamento Regionale in

applicazione della Legge Regionale 2A2002 e studio Comitato Etico per la buona

assistenza e cura della persona

QUA

n 7. Risultati della formazione, informazione e addestramento QUA

n 8. Adegaatezza delle risorse QUA

n 9. Cambiamenti neifattori internied esterni rilevanti per il SGQ QUA

n 10. Analisi del contesto, parti interessate e valutazione rischi e opportunità inerenti il
Sistema diGestione

QUA

CONCLUSIOnII

ALLEGATI
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ALaVitâ - Istituzioni Riunite d¡ Ass¡súcnr¿^- LR-A.

Docwnento

1. Prcmessa ¡l Riesamc

COMMENTO GENERALE, LINEE GTJIDA ED OBIETTTVI
Scopo del presente riesame è stata la valutazione degli indici dei principali processi aziendali, relativi al I
semest¡e 2018, approvati con Det. n" 79 de120.02.201E del Segretario Direttore Generale e n"l8 del I marzo

2018 Dirigente Tænico per Alta Direzione.

Il presente riesame viene condotúo in conformità alla norma LJNI EN tSO 9001:2015.

2. Stato delle azioni deriv¡nti dai precedenti rics¡mi e Prestszioni dell'Orgenizz;azione e gredo

di reggiungimento degli obiettivi, dei traguardi e dei progremmi stabiliü f semestre ¡nno
2018

DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento I-P-MIG rcv.2- Verbale Riesame della Direzione

12 marzo 2018- Det. n" 79 del20.02.2018 del Segretario Direttore Generale e n"l8 del I marzo 2018

Dirigente Tecnico per Alta Direzione.- I-P-GRU rev.6

CONSIDERAZIOM / DECISIOM DA INTRAPREI{DERE
Gli indici considerati sono stati quelli previsti dai documenti sopra indicati owero:
A) indicatori di presAzione di processi

B) azioni di miglioramento

C) dati a consuntivo relativi all'attivita dell'organizzazione

Per quanto rþuarda la tipologia A) indicatori di prestazioni di processi, la tabella A allegata riassume

I'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 giomaliera, nel 2018 è stato

reso più sfidante passando da un risultato atteso nel 2017 di occupazione media ponderata > di 28 gg ad un

risultato atteso nel 201 8 di occupazione media ponderata > di 30 gg. Il dato del I semestre si attesta al 3 I ,88 per

il Gidoni e a33,69 per il Monte Grande.

Anche l'indicatore "tempi non produttivi "del personale del Servizio di Manutenzione è stato reso piir sfidante

passando da una o/o del lAYo di tempi non produttivi rispetto alle ore totali lavorate del 2017 ad una Yo del'7%o

nel 2018. Alla data del I semestre 2018 il dato si attesta sull'8%; andrà valutata la situazione a fine anno.

Merita sottolineare anche che laVo dei bagni che sfora il limite dei 7 giorni nel corso degli anni si sta

riducendo: infattinel I semestre del2018 i datimostrano uno sforamento solo dell,25Vo, in confronto al20l7
dove lo sforamento era del 2, 42 Vo e al2016, dove lo sforamento era del 4,16yo.

Per quanto riguarda inuovi indicatori introdotti nel2018, 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 I 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 e 47 nei Cenûi Diurni, per un totale di
ospiti coinvolti rispettivamente di 639 e 166. Nel I semestre del 2017, i laboratori fatti nelle rcsidenze

erano 44 con 295 ospiti coinvolti. Manca il dato di confronto per i Centri Diurni, in quanto nel20l7 non

venivano raccolte le prcsenze .Lto/o di laboratori in più nel I semestre det 2018 rispetto al2017 è stata

del 75o/o.

- Aumentodeitrattamentidifisioterapia" rispettoal20lT; il numerototaledeitrattamenti del I semestre

2018 è stato di4057 per una media mensile di 676,1?, contro ,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 è diminuito di 20 al mese. Inolhe il Referente del Servizio ha ridotto nel mese
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Docwnento

di giugno 20lt le attivitå di tattamento per affiancare e addestrare il nuovo fisbterapista subentrato al
precedente che ha rl¡ro le dimissioni. lâ% di trattamenti del I semestre del 20lt è calata del2,75Vo
rispeno al I semestre del2017 - Si valuterà a fine anno la situazione.

- Valutazione logo@ia entro 3gg lavorativi dalbrichiesta del medico. Sono state richieste 39 valut¿zioni
tutûe effettuate entro i 3 gg lavorativi ( l00o/o di valuta.ioni effettuaæ entno i 3gg).

- Per il Servizio di Psicologi4 effettuazione di incontri almeno a frequenza bimestrale in residenza con
Operatori addeti assistenza Infermieri, etc, per la discussione di casi critici. In ogni Residenza è stato
effettuato almeno un incontro ogni due mesi

Per gli altri indicatori di cui alla Tabella A, se si confermano i dati del I semestre 2018 a fine anno gti
obbiettivi saranno raggiunti

Per quanfo ríguarda ta tipologia B) Azioni di Migtioramento, la tabella B relativa riassume l'andamento del
I semestre 2018 e il tnend degli ultimi tre anni dove pertinente.

Le nuove azioni di miglioramento inhodotte nel 2018 rispetto al2017 sono state :

- A carico del Servizio Aceettazione e Sociale, il controllo semestrale adempimenti sanitari e
amministrativi assistenze private degli ospiti; nel corso del I semestre del 2018 tutte le assistenze
risultano esserie 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 permanenu; sono stati affrontati 13 casi complessi. Gli interventi det
Servizio Accettazione e Sociale sono stati relazionati, documentazione agli atti.

- Supporto al Sistema Informativo dell'Ente per awio e integrazione cartella socio-sanitaria. Dalla
relazione del Responsabile del CED si evince che entro fine anno sarà scelto I'applicativo.

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

La tabella, mostra che, a carico del Servizio Medico, anche per il 2018 è stata riproposta I'analisi del rischio
clinico per il Personale medico che, alla data del I semestre 2018, non è stata ancora iniziata visto la carenza di
organico . In realta già 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 è prevista
I'entrata in vigore del modulo definitivo per la riconciliazione del Farmaco che dovrà essere compilato e

al legato al la ca¡tel la sanitaria del l' ospite,

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

Per quanto riguarda il dato a consuntivo relativo alle deambulazioni che si prefigge il mantenimento delle
capacità deambulatorie dell'ospite elo il miglioramento, la varianz4 nel corso degli anni, è tegata alla tipotogia
di ospite e all'aggravamento, nel corso deltempo degli ospiti residenti. In ogni caso, nel corso I semestre 2018,
la % degli ospiti tranati per i quali la capacità deambulatoria è rimasta stazionaria è risultata del57,97o/o,laYo
dei migliorati è risultata del 10,87%, la % dei peggiorat¡ del 3 l, 16%.

Per quanto riguarda I'attività formativq questo quanto emerge dai dati trasmessi dal Capo Settore Personale.
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Documento

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

l,a media pro capite degli accessi formativi è stata di 326. Le ore totali di formazio¡e erogata sono state n"2960.
La media pro capite delle ore di formazione è stata di7,53.Il costo di formazione per agenzie e formatori è
stafo di di Euro 12.253,13,la media pro capite del costo dei partecipanti è stâta di Euro 31,18. L¿ media del

costo orario dei partecipanti è stata di Euro 4,14.

Il piano formativo particolareggialo, è *ato realízzta nella misura del 92, %. Dei 42 corsi previsti per il 201 I
mancano d¿ effettuarsi 3 corsi previsti per il Il semestrc del 2018.

Per quanto riguarrda il gradimento dei corsi su 745 giudizi, un giudizio è risultato molto insufüciente (0,137o), un

giudizio insuffciente (0,13o/o),72 sufficienþ (9,6Vo),385 buono (51,67yo)e286 ottimo (38,38%).

Per quanto riguarda il grado di apprendimento conseguito, vione 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 previstq al termine dell'anno formativo.

Per quanto riguarda la I tipologi4 nel I semestre non si è 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 è stato ulteriormente migliorato con I'introduzione di nuovi strumenti atti a verificare
I' effi cacia del la formazione impartita; trattasi :

l) della verifica sul campo, almeno biennale, da parte del Preposto, della conoscenza ed osservanza delle
disposizioni del D. L.vo 8l/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 l^ 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 criticità
particolari, fatto salvo quanto evidenziato dai Preposti dei Servizi "Poltineria" 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 diLunazzuna, il Dirigente per
la Sicurezza competente è intervenuto;
2) dell'analisi dei dati relativi agli indici degli infortuni emersi anche dalla relazione della Riunione Periodica di
cui all'art.3S del D.Lgs 8l/2008 sul lavoro effettuata dall'RSPP. L'analisi sarà effettuata a fine anno e
relazionata anche nel Verbale del Riesame della Direzione per la Sicurezza. La situazione più critica, nel I
semestre del 2018, è risultata essere quella relativa allo scarico improprio di residui di etere etilico in una
residenza, a cui è seguita non conformità e azione correttiva , con proibizione di utilizzo di etere etilico in tutto
l'lstituto.
Inoltre, su indicazione del Nostro formatore interno Geom. F. Scantamburlo, sentito anche il Servizio di
Fisioterapia, sarà opportuno valutare in specifica riunione, la modifica del programma relativo al oorso di
Movimentazione Manuale dei Carichi, aumentando le ore relative alla parte pratica.
Per quanto riguarda la formazione sulla sicurezza è 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
8l/2008, suddivise in ore di formazione eseguite da formatore interno e da formatore estemo con relative % di
gradimento dei corsi fatti;
3) della predisposizione di uno specifico questionario, da somministrare ai partecipanti, in occasione dell'attività
formativa o di aggiornamento, aggiuntivo rispetto a quello specifico della verifica del corso, att¡vità che partira
nel II semestre dell'anno.
E' stato disbibuito ad agosto ai dipendenti il questionario relativo alle richieste formative e ai suggerimenti per

migliorare I'attività formativa; gli esiti sono in corso dielaborazione
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3. V¡lut¡zioni da non conformitå, azioni correftive, reclami rudit interni anno 2018, Audit de
p¡rtc dellnEnte di certificazione esterno RINA

DOC. IN INGRESSO : Procedura di Miglioramento I-P-MIG rev.Z- Verùale Audit transizione noÌma
ISO 9001:2015 e ricertificazione RINA del 16-17 giugno 2018 -Verbali Audit anno 2018 -
pianificazione -Elenco Non confonnit¿ e Azioni correttive anno 2018. Piano Audit anno 2018 .

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

Il piano degli audit interni per l'anno 2018 è già sato per la maggior parte completæo. 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 Ceftificazione esterno RINA per la transizione alla Norma certificazione ISO
9001:2015 elancerúficazione è staø superalo in data 26-27 giagno 2018 positivamente senza non conformità e
con 5 azioni di miglioramento/raccomandazioni che verranno implementate nel corso del 2019 anche famite
assegnazione di azioni di miglioramento ai ServizilProcessi interessati.

Le non conformità alladatadel Riesame, sono 4 dicui tre relative a fornitori.
Il prossimo Audit di mantenimento è previsto per ottobre-novembre 2019.

4. Valutazione Fornitori esterni e loro prestazíoni - anno 2018
DOC. IN INGRESSO: Procedwa 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 INTR"APRE}IDERE
Sono presenti per area di utilizzp le liste dei fornitori qualificati, redatte secondo il modello M-EFQ, che pièveOe

la valutazione dei fornitori tramite un apposito punteggio da 0 a 4. I fornitori sono valutati non solo in base alle
non conformità ma anche ad eventuale valore aggiunto sulle forniture. Il punteggio 0 comporta la rescissione del
contratto. Va, comunque, considerato che AltaVita-ka, 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, comunque, il
problema di una gestione non centralizzata degli acquisti e degli appalti che dovrebbe essere completamente a
carico dall'Area Settore Acquisti Contabilità e Bilancio.
Per quanto riguarda i Servizi appaltati, va considerato che I'attività degli appalti di maggior peso per AltaVita-
Ira si svolge all'interno delle strutture dell'ente e quindi viene mantenuta sotto controllo hamite la supervisione
di personale di AltaVita-lra allo scopo delegato. In particolare I'attivit¿ al Centro Diurno Gidoni e a Palazzo
Bolis , della Ditta Lunazzurra, a cui è appaltato il Servizio Assistenziale, di pulizia e trasporto, viene
superv isionata dal Coordi natore/Referente d i Alta V ita-Ira

Per gli appalti del Servizio di ristorazione e lavanderia è stata crcata la figura del Responsabile Gestione
Appalto Servizio Ristorazione e Lavanderia e per la parte inerente al Sistema FIACCP, il SegretariolDirettore
Generale, è I'OSA di distribuzione.

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

L'attività di controllo si esplica anche attraverso Audit intemi. Va inoltre ricordato che da seüembre 2018 è
enhato in servizio il Dottor Michelc Testa, Didgente Amminishativo a Capo del Seüore Acquisti Contabilità e

Bilancio.
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5. Valutazione esiti controlli HACCP
DOC. IN INGRESSO: Manuali fIACCP AltaVita-IRA di somministrazione per i Centri Servizi Beato

Pellegrino, Centri Diund Gidoni e Monte Grande, Palazzo Bolis, Pensionato Piægl.
CONSIDERAZIOM / DECII¡IONI DA INTRAPRENDERE

Si riportano i punti salienti della Relazione del Responsabile della Gestíone dell' appalto Rag, Elisabeüa Bert'on .

Nel I semestrc del2018 sono proseguite le attività di controllo ai fini del rispetto delle misure minime in materia

di igiene degli alimenti.

In data ló maggio 2018 I'OSA Dottoressa Sandra Nicoletto in collaborazione con il Consulente esterno Massimo

Ciscato ha eseguito Check list di valutazione delle attivitå a carico di Sodexo, prevista dal Manuale Haccp di
AltaVita-Ira, dalla quale è emersa la presenza di shofinacci e pezze in zona lavaggio, modalità accettata come

capitolato di gara.

E'proseguita anche l'attivita di sorveglianza sui cucinini e sale da pranzo delle residenze. Anche in questo caso,

sono state notate, specie in alcune residenze, alcune criticiø 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 "personâle" 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 conformità l0l20l7 e Azione correttiva A912017 relativa a questo problema che prevede un

ulteriore aggiornamento formativo del personale in materia di HACCP che terminerà a fine del 2018.

Nel I semestre del 2018 sono continuati i controlti microbiologici delle superfici e delle stoviglie, nonchè

controlli microbiologici dei piatti pronti previsti dal nostro piano di Autoconfollo H.A.C.C.P., analisi affidate
alla LA.RLAN IDROPUR, laboratorio di analisi chimiche-servizi per l'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 22n002 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 del28 maggio 2018 - comitato etico

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPREI{DERE
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 awiene normalmente dopo le ferie natalizie, a gennaio 2019, in quanto tradizionalmente alcuni
questionari arrivano in ritardo. Nel frattempo, il Responsabile Organizzativo, prenderà già visione degli eventuali

commenti degli utenti, contattandoli, sempre che il questionario non sia anonimo.

Onde darc risposta ad alcune richieste emerse nei questionari del20l7, in daa22 Onobre 2018 si sono conclusi

gli incontri in Residenza con la Direzione e i famigliari; al termine di tutti gli incontri venà prodotta relazione dal

Responsabile Ufficio Organizzazione. Va ricondata I'importanza di questi incontri in sostituzione del Comitato

Ospiti che è stato sciolto per car€nza di famigliari disponibili ed elevato turn over degli ospiti.
Va ricordato che per dare risposta ad alcune osservazioni ricorrenti, sono proseguiti anche nel 20 I I incontri con i
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Morte Grande, di cui gli ultimi 3 sono previsti nell'ultimo trimestre dell'anno.
Inoltre si rimanda al punûo 2 del presente Verbale per quanto riguarda le ulæriori attivitå che sono sÞte
implementate nel 2018 perdare risposte d atcune richieste degli utenti pervenute tramite la Customer Satisfaction.

Prosegue, inoltre, I'attivitå del comitato etico, i verbali sono disponibili presso la Segreteria Generale. In
particolare sono stâti organizati due convegni nel 201& il 16 narm al Centro Servizi Beato Pellegrino e il lE
maggio al Centro Servizi Bolis, aperti ai famigliari degli uænti informati tramite lettera di invito. L'ultimo
inconfio del Comitato Etico è del l5 ottobre 2018.

E' prevista la giornafa della fiasparenzail?S novembr€ 2018.

Perquanto riguarda I'accreditamento Regionale in applicazione della lægge Regionale 2212002, il 15 maggio
2018 è stâta superata la visita da parte dell'ULSS per il rinnovo dell'accreditamento del Cenho Servizi Beato

Pellegrino La documentazione è agli atti in Segreteria Generale. Il rinnovo dell'accreditamento del Palazzo G.A.
Bolis è fissato per il giorno l4 Novembre 2018.

Nel corso dell'anno 2019 è previsto il Rinnovo (sllta*Íalnzz¡z,ione all'esercizio con prescrizione del Centro

Servizi Beato Pellegrino.

7. Risultatí della foluazione, informazione e addestramento
DOC. IN INGRESSO: I-P-GRU rev.6

CONSIDERAZIONI / DECISIOM DA INTRAPRENDERE
La procedura I-P-GRU rev.6 Gestione delle Risorse umane prevede al punto 4.3 diverse modalita per la
valutazione dell'efäcacia 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

CONSIDERAZIOM / DECISIOM DA INTRAPRENDERE
Le risorse dal bilancio per il 2018 sono state stabilite dal bilancio
20,02.2018

approvato con delibera del C.d.A. no6 del

Per quanto riguarda la progettazione definitiva per i lavori di adeguamento alla D.G.R 84107 della struttura del

Centro Servizi Beato Pellegrino, è 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. Cambi¡menti nei fattori interni ed esterni rilevanti per il SGQ
DOC. IN INGRESSO: I-P-MIG rev.2 -I-P-GDR rev.l

CONSIDER.ÀZIOM / INTRAPRE\IDERE
A settembre 2018 è enkato in servizio un Dirigente Amministrativo per I'
mentre in comando a lE ore un Funzionario per I'Area Tecnica.

e Bilancio,

Nel corso del 2018, alla data del Riesame, sono state riviste tutte le procedure del Sistema Qualità e tutte le
procedure integrate con il Sistema Gestione Sicurezza per permettere la Certificazione ISO 9001:2015. E' sbto
altresì eliminato il manuale della qualità non pìù 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 Ðiurno Gidoni e Monte Grande, e i relativi Regolamenti sono in revisione" principalmente per la

l-M-VRS-r 0 del I novembre 2016 Pagina 8ll0



rl
Alta\ it¡r
II

Altavite - Istituzioni Riunite di Assistelnua - LR-À

Docunenlo

modifica della Documentazione richiesta per I'accesso nelle Varie Stn¡tture .

Gli standard di qualitå generali e spæifici previsti nelle Carte dei Servizi rimarranno invariati nelle revisioni di
novembre 2018 e quindi confermati.

L¿ Politica della qualitå e della Sicurezz¿ è statâ cambiata a mrrzß 2018 I-D-POL rev.Z dell'8 marzo 2018 e

viene riconfermata nel presente Riesame.

Per quanto rigua¡da I'organigramma Generale I-D-ORG rev.9 del 18 giugno 2018 e di P.Bolis I-D-ORC-PB
rev.l del I giugno 2018, su indicazione del SegretariolDirettore Generale verranno modificati a gennaio 2019.
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La politica della qualità e shta agglornata a del 20
ISO

maÏzo I T-D-POL rcv.2 per adeguarla alla Norma TJNI EN9001 :2015, e vtene confennata nel pf€sente Riesame.

Nuovi obiottivi e pmgrammi:
si stanno definendo gli obbiettivi per I'anno 2a19, ta cuiil mantenimento della certificazione ISo 900r :201 5.

Necessitii di nuove risorse:
Le risorse e Ie retative assunzioni sono que'e previsûe ner B'ancio.

Modalitâ di divulgazione dei risultati:
Il verbale del Riesame venà messo a disposizione dei presenti dei coordinatori di Residenza / eCoordinatori/referenti dei vari servizi sul Server Aziendale.

In base a quanto sopra detto si ritiene il Sistema eualità sia efficace. Le opportunità di miglioramento sonoindividuate nell'assegnazione degli obbíettivi, vedi punto 2 del Riesame
Ilprossimo Riesame è fissato per febbraio 2019 e avrà nuova struttura mettendolo in relazione con ilI.D.CNT rev. Analisi del contesto e elle parti interessate dei rischi e delle opportunira ( piano delle

Documento

20t8-2420) Performance
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TABELLA A INDICATORI PRESTAZIONE PROCESSIANNO 2015.2018

I sem 2018

la % dei
bagni fatti

entro 7 giorni
è stata del
98,75% (%

dei bagni che
hanno

sforato il

limite di 7
giorni=1,25o/o

)

31,88

33,69

>70% NA
>75Vo A +
CG+MG

0,42

8,000/o

anno 2017

la % dei
bagni fatti

entro 7
giorni è stata
del 97,58%

(% dei
bagni che

hanno
sforato il
limite di 7

giorni=2,42
%) obbiettivo

raggiunto

34,66
obbiettivo
raggiunto

32,58
obbiettivo
raggiunto

>70% NA
>75o/o A +
CG+MG

obbiettivo
raggiunto

0,72
obbiettivo
raqqiunto

6,84%
obbiettivo
raggiunto

anno 2016

la o/o dei
bagni fatti

entro 7
giorni è stata
del 95,84%

(%dei
bagni che

hanno
sforato il

limite di7
giorni=4,16

%) obbiettivo
raggiunto

27,35
obbiettivo
raggiunto

31,7
obbiettivo
raggiunto

>70% NA
>75o/o A +
CG+MG

obbiettivo
raggiunto

0,64
obbiettivo
raooiunto

10%
obbiettivo
raggiunto

anno 2015

La % dei bagni
fatti entro 7

giorni è stata
del 92,02o/o ( To

bagni che
hanno sforato il

limite di 7
Qiorni= 7,98%)

obbiettivo
raggiunto

24,48
obbiettivo
raggiunto

24,65
obbiettivo
raggiunto

>70% NA
>75% A + CG+
MG obbiettivo

raggiunto

0,52 obbiettivo
raggiunto

8,4% obbiettivo
raggunto

tempi

semestrale

semestrale

semestrale

semestrale

semestrale

semestrale

oersonale coinvolto

OSS, Coordinatori di
Residenza, lnfermieri
dei C.S. B. Pellegrino

e G.A Bolis

Coordinatore Centro
Diurno Casa Gidoni

Coordinatore Centro
Diurno Monte Grande

Personale Attività
Motorie

Personale Servizio
Manutenzione

Personale Servizio
Manutenzione

responsabile

Responsabile
organizzativo A.

Barzaghi

Responsabile
organizzativo A.

Barzaghi

Responsabile
organizzativo A.

Barzaghi

Responsabile
organizzativo A.

Barzaghi I
Segretario e

Direttore
Generale S.

Nicoletto

Geom. R.

Pastore

Geom. R.

Pastore

dato considerato

% bagni oltre il limite
di 7 gg sul totale

effettuati. Obbiettivo
raggiunto al 100% se

la % dei bagni eseguiti
entro i 7 giorni, risulta

maggiore del 90%

posti medi per giorno
(Gidoni)

posti medi per giorno
(Monte Grande)

% ospiti partecipanti
sul totale potenziali

giorni medi di attesa
sul totale interventi

effettuati

%o ore non produttive
rispetto al totale ore

lavorative

scopo

% bagni oltre il limite di 7 gg sul
totale effettuati. Obbiettivo

raggiunto al 100% se la % dei
bagni eseguiti entro i 7 giorni,

risulta maggiore del 90%)

occupazione media posti
struttura pari a 24 per giorno
nel 2015 e 2016, pari a 28 per
giorno nel 2017 ,pari a 30 nel

2018

occupazione media posti
struüura pari a 24 per giorno
nel 2015 e 2016, pari a 28 per
giorno nel 2017 ,pari a 30 nel

2018

partecipazione alle attività %
ospiti prefissale (7Oo/o ospiti N.A
- 75 % ospiti Piaggi e C. D. C.

Gidoni e montegrande dal 2015)

totale degli interventi effettuati
entro 1 giorno di attesa

tempi non produttivi max20o/o
ore lavorative totali (dal 2015
tempi non produttivi max 10%
su ore totali lavorate, dal 2017

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

area

ASSISTENZA
GLOBALE

ASSISTENZIAL
E / C.D. CASA

GIDONI

ASSISTENZIAL
E / C.D. MONTE

GRANDE

ATTIVITÁ
MOTORIE

TECNTCO /
MANUTENZION

E

TECNTCO /
MANUTENZION

E

n.

A.a

A.b

A.b

A.c

A.e

A.f



TABELLA A INDICATORI PRESTAZIONE PROCESSI ANNO 2015-2018

92% dei corsi
erogali ( 42
previsti da

fare 3
programmati
ll semestre

2018)

MEDIA 3,26

75% per le
Residenze

2,75%in
meno

rispetto al I

semestre del
2017

100% su 39
valutaz¡oni

Per ogni
residenza è
stato fatto
almeno un

incontro ogni
due mesi

97,96% corsi
erogati,

obbiettivo
raggiunto

MEDIA 2,58
obbiettivo
raggiunto

97,83% ( su
46 erogati,

fatti 45) non
fatto corso

su
scodellamen
to obbiettivo

raggiunto
perché fatti
altri corsi
rispetto al

programmat
o, obbiettivo

raggiunto

MEDIA 2,83
obbiettivo
raggiunto

MEDIA 2,55
obbiettivo
raggiunto

semestrale

semestrale

semestrale

semestrale

semestrale

semestrale

Servizio risorse
umane

Tutto il personale
AltaVita-lRA

Servizio Educativo
Animativo

Servizio di
fisioterapia

Servizio di logopedia

Servizio di psicologia

Dott.ssa S.
Nicoletto/Dott.

Giannone

Dott. Giannone

Dott.ssa
Nicoletto/Maglio

Maria Chiara

Alberto Barzaghi

Alberto Barzaghi

Alberto Barzaghi

% corsi erogati/anno

numero accessi
formativi pro capite

% di laboratori fatta in
più rispetto al2O17

% di trattamenti fatta in
più rispetto al 2017

% di valutazioni
rispetto al totale entro i

39g lavorativi

Numero di incontri
effettuati ogni 2 mesi

per residenza uguale o
maggiore a uno

Emissione piano formativo
dettagliato sulla base delle linee
guida approvate dal Consiglio

d'Amministrazione con
erogazione del 100% corsi

pianificati

garantire almeno un accesso
formativo pro capite

Numero laboratori fatti nel 2018,
rispetto al2O17

Aumento dei trattamenti di
fisioterapia, rispetto al 2017

Valutazione logopedia entro 3gg
lavorativi dalla richiesta del medico

a carico del servizio logopedico

Effettuazione di incontri
almeno bimestrali in residenza con

Operatori addetti assistenza,

Infermieri, etc, per la discussione di
casi critici.

RISORSE
UMANE

RISORSE
UMANE

EDUCATIVO
ANIMATIVO

SERVIZIO
FISOTERAPIA

SERVIZIO DI
LOGOPEDIA

SERVIZIO DI
PSICOLOGIA

A.g

A.g

A.h

A.i

A.t

A.m



TABELLA B VALUTAZIONE AZIONI DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2015-2018

risultato I semestre 2018

E'stato riformulato il modulo per
la redazione dei PAI sia nelle

Residenze che nei Centri Diurni
e i relativi protocolli di gestione.
Obbiettivo raggiunto in quanto a

giugno 2018 è stato superato
Audit di ricertificazione da parte

del RINA che ha accolto
positivamente tale azione di

miglioramento

E' stato elaborato report
semestrale relativo alle
assistenze che operano

all'interno di AltaVita-lra, da
dove risulta che tutte le

Assistenze han no certifìcato
sanitario in corso di validità

13 casi complessi seguiti
relazione disponibile

risultato anno 2O17risultato anno 2016
risultato

enno
2015

tempi di
verifica

semestr
ale

semestr
ale

semestr
ale

personale
co¡nvolto

Tutti iServizi
soio sanitari e
assistenziali

coinvolti nella
redazione del

PAI

Servizio
Accettazione e

sociale

Servizio
Accettazione e

sociale

responsabile

Alberto
Barzaghi

Alberto
Barzaghi

Alberto
Bazaghi

attività

Riformulare il
modulo per la
redazione dei
PAI sia nelle

Residenze che
nei Cenhi Diurni

e i relativi
protocolli di

gestione

100% delle
Assistenze

controllate e con
Certificato

sanitario non
scaduto

Presenza
relazione sulla
attività svolta

azione di miglioramento

Miglioramento PAI: declinare in
modo puntuale l'obiettivo di

equipe anche in relazione a una
maggiore condivisione da parte
delle parti esterne interessate (

azione di miglioramento
richiesta dal RINA nel corso
dell'audit del dicembre 2017

-Controllo semestrale
adempimenti sanitari e

amministrativi assistenze
private degli ospiti

ll supporto da parte del
Servizio Sociale alla Direzione

per la gestione dei casi
complessi sia in fase di

accoglimento, che durante la
permanenza

area

ASSISTENZA
GLOBALE /

SERVIZI
MEDICO /

PSICOLOGIC
ot

EDUCATIVO
ANIMATIVO /

SOCIALE i
LOGOPEDIA /

Servizio
accettazione e

sociale

Servizio
accettazione e

sociale

n.

B.a

B.b

B.c



TABELLA B VALUTAZIONE AZIONI DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2015.20'18

ll servizio medico non ha
affrontato la problematica vedi

nota all'interno del verbale

Presenza relazione semestrale
che prevede la scelta

dell'applicativo entro fine anno

ll servizio medico non ha
affrontato la problematica vedi

nota all'interno del verbale

semestr
ale

semestr
ale

SERVIZIO
MEDICO

Responsabile
CED

Responsabile
Organizzativo/

Segretario
Direttore
Generale
Sandra

Nicoletto

Sandra
Nicoletto

Effettuare analisi
del rischio clinico

Presenza
Relazione

semestrale

Analisi del Rischio Clinico ai fini
della certificazione ISO

9001 :2015 prevista per I'anno
2018.

Fornire il supporto richiesto al
Sistema lnformativo dell'Ente

documentando le attività fatte in
specifica relazione semestrale

SERVIZIO
MEDICO

RESPONSABI
LE CED

B.d

B.¡



TABELLA C VALUTAZIONE DATIA CONSUNTIVO ALTAVITA IRA ANNO 2015.20'18

I semestre
anno 201 I

I semestre
57 ,970/0

stazionar¡,10,8
7% migliorati,

31J6%
pegg¡orat¡

€ 4,14 t7,53
ore

0,13% molto
insufiiciente;

0,13%
insufficiente,

9,66%
sufficiente;

51 ,67o/o

buono;38,38%
ottimo

Per i corsi che
prevedono il

test a fine
corso, nessun

mancato
superamento
del test nel
corso del I

semestre

anno 2017

I semestre 39,86%
stazionar¡, 13,51%
migliorati, 46,620/o

pegg¡orat¡ ll
semestre stazionari
59,08%, migliorali
13,51% peggiorat¡

27.410/..

€ 7,64 i10,00 ore

0,0% molto
¡nsuff¡c¡ente; 0,00%
insufi¡ciente, 2,15%
suffic¡ente; 52,53%

buono;45,32o/o
ottimo ( 97,854%)

Per i corsi che
prevedono il test a
fine corso, un solo

mancato
superamento del

Test fnale, a segu¡to
bocciatura esame
pratico corso anti-

incendio. Ripetuto il

corso, con
superamento

esame finale. Sono
pervenute 161

valutazione da parte
dei Responsab¡li,

109 valutaz¡oni
buono, 51

adeguato, I
indeguato. ll

Responsabile del
lavoratore sarà

anno 2016

I semestre 44,60%
stazionar¡, 15,54%
migl¡orati, 39,86%

peggiorat¡ ll
semestre stazionari
54,48%, migliorati
5,52%, peggiorati

39,31% e uno
dimesso

€ 8,25 / 11,31 ore

oA3%t5,670/ø193,90
ok

5 non adeguato, 3
relative a dipendenti

cessati, 1 a
dipendente in

comando, l a
dipendente hasferito

altro reparto per
valutare il

rend¡mento. 90
adeguato, 130 buono

anno 2015

I semestre 42,1 8%
staz¡onari e

11,7lo/oYo migliorati
, ll semestre 8,27%
migliorat¡ e 63,16%

staz¡onari

€ 48.60 / 7.09 ore

0,00/1 0,20%/89,80
%

1 non ha superato il

corso ant¡ncendio
ed è stato escluso
dalla squadra di

pronto intervento.
125 valutazioni

buono, 229
adeguato, 0 non

adeguato (

temp¡
di

verìfic
a

semes
trale

semes
trale

SEMES

trale

annua
le

personale coinvolto

OSS, Coordinatori
di Residenza,

Personale Medico,
Personale Servizio

F¡s¡oterap¡a,
Personale Servizio
Attività Motoria dei
C. S. B. Pellegrino

e G.A Bolis

Personale Servizio
Risorse Umane e

Formazione

Personale Servizio
Risorse Umane e

Formazione

Personale Serv¡z¡o
Risorse Umane e

Formazione

responsa
bile

Respons
abile

organizza
tivo

Barzaghi
I

Segretari
oe

D¡rettore
Generale

S.
NicolettÕ

Dott. F.

Giannone

Dott. F.

Giannone

Dott. F.
Giannone

dato
considerato

% ospiti che
mantengono
le capacità

deambulatorie
sul totale
trattati (

cons¡derate
condizioni

neuromotorie)

media costo
orario/ore
medie di

formazione
oer addettô
% gìudiz¡o

molto
¡nsuffic¡ente,
insuff¡c¡ente,
sufficiente,

buono, ottimo
( nel 2015,

insufficiente,
sufficiente,

elaborazione
report es¡to
formazione,

evrdenza
eventuale
mancato

superamento
corso come

da procedura I

P-GRU

scopo

Valutazione
del

mantenimento
capac¡tà

deambulatorie
ospiti a

segu¡to di
trattamento

valutaz¡one
costi/ore
medie di

formazione
orocaoite

valutazione
gradimento
dipendent¡

sulla
formazione

ricevuta

valutaz¡one
apprendiment
o dipendenti,

mediante
esecuzione
test a fine
corso, se

previsto, o, nei
casi residui,

valutazione a
terminedll'ann

o da parte
Responsabile
Servizio con
compilazione
di apposito

modulo

atea

SERVIZIO
MEDICO /
SERVIZIO

FISIOTERAPI
A / SERVIZIO

ATTIVITÁ
MOTORIE /

ASSISTENZA
GLOBALE

RISORSE
UMANE

RISORSE
UMANE

RISORSE
UMANE

n.

C.a

c.b

C.c

c.d



TABELLA C VALUTAZIONE DATI A CONSUNTIVO ALTAVITA IRAANNO 2015.2018

4 non
conformità, tre

a carico di
fornitori

audit superato
con solo
cinque

osservazioni e
senza non
conformità

Emesso
Documento l-D

CNT rev.O

audit superato
con solo
cinque

osservaz¡oni e
senza non
conformità

11 (tuttenon
conformità da audit,

di cui 2 fornitore)

audit superato con
solo cinque

osservazioni e
senza non
conformità

6 ( tutte non
conformità da audit,
0 corpi estranei in

b¡ancher¡a)

audil superato con
solo cinque

osservazioni e senza
non conformità

7(0corpiestrane¡
biancheria)

audit superato con
solo tre

osservazioni e
senza non
conformità

semes
trale

annua
le

annua
le

Responsabile
Qualità

Responsabile
Oualità

Maria Grazia
Lincetto

Alta
Direzione

Alta
Direzione

Segretari
o

/Direttore
Generale

Trend non
conformità

stesura
verbale
riesame

direzione e
superamento

verifica
ispettiva ente

di
certificazione

Emissione
Analisi

contesto e
parti

interessate
rischi e

opportunità e
superamento

ispezione
Audit di

Ricertificazion
e

numero Non
conformità

interne
emesse

Certificazione
ISO 9001. Per

t 2017
estensione a
Palazzo Bolis,

Per il 2018
ricertificazione
e transizione
alla Norma

tso
9001 :2015

Valutazione
dell'impatto
della Norma

ISO
9001:2015

sull'organizzaz
ione dell'Ente

attraverso

l'analisi del
Contosto e

delle parti

interessate , i
rischi e le

opportunità al

fine di
ottenere la

ricertificazio
ne secondo

NORMAISO
9001 :201 5

TUTTI I

SERVIZI

SERVIZIO
QUALITÁ E

TUTTI I

SERVIZI
CERTIFICATI
DELL'ENTE

Segreteria
Generale

C.e

c.f

C.g


