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1. Premessa al Riesame_e-AnaIisi del cbn@to?imrﬁ interegsate e vall_atazione rischi e opponunft:i-
inerenti il Sistema di Gestione

COMMENTO GENERALE, LINEE GUIDA ED OBIETTIVI
‘Sono stati analizzati gii esit] degli indici e obbiettivi relativi al I semestre del 2019 assegnati con Det.n® 36 del
29.01.2019 del Segretario Direttore Generale e Det. n°26 del 11.02.2019 del Dirigente Tecnico. Tali indicatori
hanno preso in considerazione I'analisi del Contesto e delle Parti interessate dei rischi e delle Opportuniti [-D-
CNT rev.l del Marzo 2019 e Ja successiva revisione di ottobre 2019. In particolare quest’ultima & stata
aggiomata inserendo in modo pit dettagliato quali sono i fattori di contesto, le parti interessate relative, nonché
requisiti ¢ le aspettative di queste nei confronti del SGQ e dell’Organizzazione.
Nell’analisi condotta sono stati considerati i seguenti documenti:

— Piano della trasparenza ¢ anticorryzione,

— Piano delle performance,

— Piano degli investimenti,
quali elementi in ingresso perché derivanti dal contesto legislativo in cui I’Organizzazione & inserita.
La valutazione rischi/opportunita (D-TIS), allegata al documento I-D-CNT, & stata condotta considerando tutti i
rischi per processo e attribuendo a questi le azioni indicate nei documenti sopra citati. Sono stati poi ripresi nel
presente documento di Riesame della Direzione divenendo elemento in uscita in base al raggiungimento degli
obiettivi/avanzamento delle azioni considerate.

In generale si & constatata una certa difficolta da parte delle equipe multidisciplinari a collegare le numerose
attivita fatte agli indicatori ¢ obbiettivi a loro assegnati; questo pur essendo stati coinvolti all’inizio dell’anno
nella definizione di almeno un indicatore che potesse essere significativo per rappresentare il processo da loro
gestito. Altra difficolta emersa & quella di utilizzare tali indicatori nei Piani Assistenzialj Individualizzati, per i
quali, nonostante i numerosj incontri, corsi, e attivita fatte, permane la difficoltad nella Gestione. Per i) 2020
bisognera valutare un‘azione da fare in merito. Sicuramente un aiuto potrd venire dall’utilizzo in tutte le
Residenze della Cartella Personale Informatizzata che, tra le altre funzionalita, ha quella di poter elaborare
statistiche. La Direzione sta gia considerando una razionalizzazione e riduzione degli obbiettivi da assegnare ai
professionisti.

' Tra i vari fattori rilevanti per il Sistema di Gestione della Qualita va presa in considerazione la difficolta’ dj
reperimento nel mercato del lavoro di personale medico, di infermieri, di operatori addetti assistenza e anche di
figure tecniche e amministrative, come del resto considerato, nell’analisi del contesto e delle parti interessate dej
rischi e delle opportunita’,

Solo nel mese di ottobre, la Direzione, sentito anche il parere del Consulente Sanitario, ha deciso di mantenere il
turno dei Medici di Residenza H24, almeno sino a febbraio 2020. Dopo tale data, anche in virta del contesto
esterno, della disponibilita dei medici e della Direzione dell’ULSS 6, si valutera il da farsi.

Per quanto riguarda il Personale Amministrativo & in corso un progetto di riorganizzazione delle attivita e delle
Risorse, voluto dal Consiglio di Amministrazione, che ha affidato |’attivita alla Societa di Consulenza CONSIDI
s.r.l.

Il progetto consta principalmente di 4 fas;. [ Fase: interviste al personale amministrativo da parte dei consulenti
per I’ analisi dell’attivita fatta da ognuno. Il Fase: compilazione del Questionario di autovalutazione predisposto
dai consulenti da parte di ognuno con scelta dej processi, tempo impiegato, frequenza e valutazione criticita,

Il Fase: elaborazione e controllo dei dati da parte della ditta CONSIDI. IV Fase: presentazione da parte della
ditta CONSIDI, del MASI'ER PLAN (progettazione proposta di miglioramento) che generalmente & diviso in:
Interventi Rapidi: Interventi Operativi-Cantieri di Miglioramento; Interventi Strategici-Progetti.
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Alla Data del Riesaﬁ, la CONSIDI ha raccolto tutti ﬂ]uestionari di auto rilevazione, e sta valutando i datj.

Altro fattore rilevante per il Sistema di Gestione della Qualita ¢ I’attivita del Comitato Etico; in particolare i
| progetto che prevede Iattivita di sensibilizzazione del personale assistenziale sul trattamento del dolore degli
ospiti non autusu(Ticienti con presentazione/applicazione del Protocollo redatto dal Comitato Etico,
Si riassume brevemente I'attivita svolta. L’attivitd ha portato alla redazione di Procedura specifica per la
valutazione del dolore con supporto del Comitato Etico. La procedura in via sperimentale ¢ stata presentata a
tutti i coordinatori ed infermieri. Nel corso del Primo Semestre dell’anno la valutazione del dolore ¢ stata fatta
per tutti gli ospiti del Bolis (a partire dal | maggio 2019). La procedura & diventata operativa in forma
| sperimentale in tutte le Residenze per ospiti non autosufficienti dal 16 settembre 2019. La procedura risulta
disponibile on line. Le schede di valutazione del dolore facenti parte della procedura sono state inserite nella
Cartella Personale Informatizzata alla Residenza Fiordalisi 1. | Coordinatori di Residenza hanno partecipato a un
corso operativo presso I” Hospice Santa Chiara sulle cure palliative, in particolare il corso ha riguardato I’
utilizzo delle pompe per Pinfusione morfina. [I corso ¢ stato tenuto dal Dottor Forzan, Medico Palliativista
| dell’Hospice Santa Chiara di Padova e consulente dj AltaVita-IRA per le cure palliative. ]

2. Stato delle azioni derivanti dai precedenti riesami e Prestazioni d_(eli;(i'_gainizzazione e grado
di raggiungimento degli obiettivi, dei traguardi e dei programmi stabiliti relativi al T
semestre 2019 _esiti I-D-CNT rev.0 Analisi del contesto e delle parti interessate dei Rischi e
Delle opportunita aprile 2018 ¢ I-D-CNT rev.l ottobre 2019.

' DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento 1-P-MIG rev.2- Verbale Riesame della Direzione

26 ottobre 2018- Det. n° 79 del 20.02.2018 del Segretario Direttore Generale € n°18 del 1 marzo 2018

Dirigente Tecnico per Alta Direzione.- I-P-GRU rev.7- Det.n® 26 del 29.01.2019 del Segretario

Direttore Generale e Det. n°26 del 11.02.2019 del Dirigente Tecnico per AltaDirezione.

__ CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

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

A) indicatori di prestazione di processi. Sono indicatori, scelti per misurare I’efficienza di alcun; processi

tipici dell’Ente, caratterizzati da un obbiettivo numerico da raggiungere e prendono in considerazione quanto

emerso dall’analisi del contesto delle parti interessate dei rischi e delle opportunita. Per alcuni di questi, da
tempo utilizzati, viene valutato I’andamento degli ultimi tre anni.

B) azioni di miglioramento: riguardano progetti a breve termine e di medio periodo che, in base ad alcuni input

quali la Customer Satisfaction, I’analisi del contesto delle parti interessate dei rischi e delle opportunita, puntano

a migliorare processi tipici dell’Ente.

C) dati a consuntivo relativi all’attivita dell’organizzazione: sono dati che vengono consuntivati ed

esprimono I’andamento di processi tipici dell’organizzazione per i quali non & possibile inserire un indicatore di

efficienza a causa di circostanze quali i limiti di budget (formazione) o variabilita del campionamento

(deambulazioni).

Per quanto riguarda Ia tipologia A) indicatori di prestazioni di processi, la tabella A allegata riassume
andamento del I semestre 2019 e il trend degli ultimi tre anni dove pertinente.

A)a Pracesso di erogazione dei Servizi assistenziali all’ospitc. Vienc considerato quale indice di
prestazione an valore in % > al 90% di bagni assistiti effettuati entro i 7 giorni rispetto al precedente
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[_bagno. a - N
| Nel | semestre del 2019 Ia % dei bagni assistiti effettuata entro i 7 giorni dal bagno precedente & risultata del
97,63%. Infatti 1a% dei bagni che ha superato il limite dei 7 giorni € risultata del 2,37%. Dalla Tabella in
allegato A) si evinee che il dato & in peggioramento rispetto al 2018. Tale peggioramento ¢ dovuto all*aumento
delle assenze non sostituitc del personale Addetto all’Assitenza (OAA) per carenza di personale nel mercato del
lavoro; in particolare nel mese di aprile e alla difficolta di assunzione degli OAA poi compensata. Il rischio &
previsto anche nell’analisi del contesto e delle parti interessate dei rischi e delle opportunita. Si ritiene che
I’introduzione a regime della Cartella Personale Informatizzata, facilitera la registrazione delle prestazioni.

A)b Processo di erogazione dei Servizi all’ospite presso i Centri Diurni. Viene considerato quale indice di |
prestazione , un valore di occupazione media giornaliera > di 30 ospiti

Nel I semestre del 2019 la media di occupazione ¢ stata del 33,07 ospiti per il Gidoni e a 33,78 per il Monte
Grande. Lattivita di promozione dei Centri Diurni che ha portato a questo risultato si & realizzata anche
attraverso I'organizzazione dei caffe Alzheimer, aperti al territorio. Se il trend si mantiene anche nel [1 semestre
I’obbiettivo si pud considerare raggiunto. Dal 2019 I’apertura dei Centri Diurni al sabato & stata resa definitiva .

A)c Processo di erogazione dei Servizi allospite -Servizi Professionali - Servizio Attiviti Motoria Viene
considerato quale indice di prestazione un valore in % 2 del 75% di partecipazione all’attivita motoria
Nel corso del I semestre del 2019 il numero degli ospiti del P. Piaggi partecipanti alle attivita motorie & stato
superiore al 75% degli ospiti potenzialmente idonei. L’adesione ¢ di tipo volontario, stante il nulla osta del
medico di medicina generale.

Si ricorda che in virtw’ del nuovo accordo con ULSS Euganea, I’attivitd motoria nelle Residenze per ospiti non
autosufficienti ¢ stata sospesa. Per quanto riguarda i Centri Diurni, I'accordo ha portato alla sospensione
dell’erogazione in convenzione anche del Servizio di Psicologia, del Servizio Educativo Animativo, oltre che del
Servizio di Attivita Motoria,

La Direzione di AltaVita-IRA ha deciso perd di mantenere una attivita ludico ricreativa all’interno dei Centri
Diurni, per compensare la completa mancanza di offerte in convenzione.

A)e e AX Processo di erogazione servizi manutenzione. Vengono considerati quali indici di prestazione il
Tempo non produttivo, e il tempo medio di attesa. Il primo deve essere < dell’8% delle ore totali lavorate
il secondo < ad 1 giorno lavorative.

Nel [ semestre del 2019 I’indicatore “tempi non produttivi” & risultato del 5,00%. L’indicatore tempo medio di
attesa di 0,46 giorni.

Il tempo medio di attesa & un indicatore inserito come standard di qualita nella carta dei servizi. Nel corso degli
anni, vedi trend in Tabella A, I’obbiettivo & stato sempre raggiunto.

A)g Processo di Gestione delle Risorse Umane, Formazione. Vengono considerati quali indici di
prestazione I"emissione del piano formativo dettagliato, I’erogazione del 100% dei corsi espressi come %
rispetto al pianificato e il garantire mediamente un accesso formativo pro capite.

Al primo semestre del 2019, il 100% del piano formativo & stato rispettato e la media degli accessi formativi pro
capite & di 3,17 accessi. Si ritiene che a fine anno I"obbiettivo venga raggiunto.

Indicatori di Prestazione di processi inseriti dali’anna 2018 e riproposti mel 2019 in seguito all’analisi del
contesto e delle parti interessate dei rischi e delle opportunitd e dei commenti alla Customer Satisfaction.
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A)h Processo di erogazione dei Servizi all’ospite-Servizi Professionali, Servizio Educativo Animativg, ]
Viene considerato quale indice dj prestazione, I’aumento % rispetto al 2018 del numero dei laboratori e
del numero dei partecipanti ai medesimi

Nel 2018 era stato previsto quale indicatore I’aumento % del numero dei laboratori in residenza rispetto al 2017
Obbiettivo che é stato raggiunto.

Nel 2019 Pindicatore ¢é stato riproposto inserendo anche I'aumento degli ospiti partecipanti. Nel I semestre de|
2019 rispetto al [ semestre del 2018 I"aumento % dei laboratori & stato del 48% (31 laboratori in pill) e
Iaumento % delle presenze del 67% (431 ospiti in piu).

A)i Processo di erogazione dei Servizi all’ospite — Servizi Professionali, Servizio di Fisioterapia. Viene
considerato quale indice di prestazione, il mantenimento rispetto al 2018 dei trattamenti fisioterapici,
€spresso come media % di trattamenti effettuati rispetto alle ore totali versate.

I trattamenti fisioterapici si distinguono tra trattamenti effettuati in palestra e trattamenti effettuati in residenza,
Nel 2019, sono state inserite anche delle attivita motorie di 8ruppo per compensare la mancanza del Servizio di
attivita motoria. Nel corso dell’anno 2018 la media mensile dei trattamenti (residenza+palestra) rispetto al totale
delle ore versate & stata del 57,3%. Nel corso del 1 semestre del 2019 la media dei trattamenti mensili
(considerando attivita di residenza + palestra + attivitA motoria di gruppo) rispetto al totale delle ore versate &
stato di 62,3% contro un 57,7% del I semestre del 2018, Se a fine anno si conferma il trend s; prospetta un valore
in aumento. | dati del 2017 e 20]8 sono stati rettificati perché erroneamente erano stati divisi per due.

A)l Processo di erogazione dei Servizi all’ospite — Servizi Professionali, Servizio di Logopedia. Viene
considerato quale indice dij prestazione, il tempo limite di tre giorni lavorativi valutato come tempo
espresso in giorni che intercorre tra la vichiesta del medico di effettuare una valutazione logopedica
straordinaria e la reale effettuazione della valutazione,

Sono state richieste nel corso del | semestre 6 valutazioni straordinarie tutte effettuate entro i 3 gg lavorativi.

A)m Processo di erogazione dei Servizi all’ospite-Servizi Professionali, Servizio di Psicologia. Viene
considerato quale indice di prestazione, I’effettuazione di un incontro almeno ogni due mesi in residenza
con Operatori addetti assistenza, infermieri etc, per la discussione di casi critici,

Nel Corso del I semestre del 2019 in ogni Residenza ¢ stato effettuato almeno un jncontro ogni due mesi,

Per quanto riguarda la tipologia B) Azioni di Miglioramento, la tabella B relativa riassume ’andamento
del T semestre 2019 ,

B)a Processo di erogazione dei Servizi allospite, Servizio Sociale. AZIONE: supporto da parte del
Servizio Sociale alla Direzione per la gestione dei casi complessi sia in fase di accoglimento, che du rante la
permanenza.

Nel corso del [ semestre del 2019 sono stati discussi 14 casi complessi; gli interventi del Servizio Accettazione e
Sociale sono stati relazionati, documentazione agli atti. L’azione di miglioramento & partita nel 2018 dove erano
stato discussi in tutto 26 casi complessi. Grazie a questa collaborazione, molti casi complessi hanno avuto
risvolti positivi.

B)b Processo di informatizzazione del’Ente. AZIONE: supporto da parte del Responsabile del CED a
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Sistema Informativo del’Ente ‘per awvio ;:_Efeéraiione Cartella Personale Informatizzata e

implementazione Gestionale Zucchetti per Ia Gestione delle Presenze del Persounale ¢ dati variabili . ,
Nel 2018 ¢ stato scelto il software in tecnologia icloud, (Ditta Blue-IT). Nel 2019 & partita la sperimentazione
alla Residenza Fiordalisi primo piano (utilizzo in paralielo del Software e delle Procedure cartacee). Da giugno
2019 per la parte sanitaria (infermieri, medici e coordinatore) tutti gli ospiti della residenza Fiordalisi | sono
gestiti tramite cartella personale. Sono state emesse specifiche procedure per le parti implementate ed eseguito
Audit specifico per avviare la partenza. Nel frattempo sono continuate le sperimentazioni da parte degli altri
professionisti, anche se rallentate dal periodo di ferie estive, Nel mese di settembre sono stati fatti incontri
specifici con il Capo-Progetto della Ditta Blue-it per implementare la parte relativa agli Operatori Addetti
Assistenza (OAA). 11 Coordinatore della Residenza Fiordalisi ha scelto il gruppo di OAA che dovra
sperimentare la parte di loro competenza per poi trasferire le informazioni e le attivitd anche agli altri OAA.
Inoltre ¢ stato fatta specifica riunione per far ripartire la sperimentazione da parte dei professionisti. Si sta
sperimentando anche la possibilita di utilizzo di Tablet.

L’Ufficio Organizzazione del Personale di Via Beato Pellegrino, 192 sta inoltre implementando il nuovo
Sistema di Gestione delle Presenze della Zucchetti; si & partiti con I’analisi del programma ai primi di ottobre
2019,

Onde razionalizzare gli Interventj del CED, dal | novembre 2019 ¢ previsto che ogni utente che necessiti di
intervento da parte del CED, faccia richiesta tramite mail, attraverso il Modulo di Richiesta di Assistenza

Informatica.

Ulteriori azioni di miglioramento introdotie nel 2019 a seguito analisi dei rischi e delle opportunita anno
2018 e anno 2019 e valutazione Customer Satisfaction (Det.n® 26 del 29.01.2019 del Segretario Direttore
Generale e Det. n°26 del 11.02.2019 del Dirigente Tecnico per Alta-Direzione).

B)c Processo di Gestione Patrimonio. AZIONE: mantenere sotto controllo da parte del Settore Acquisti
Contabilita e Bilancio la contabilita amministrativa del patrimonio, dando segnalazione tempestiva delle
morosita entro il termine massimo di 30 giorni.

I controllo da parte det Settore Acquisti Contabilita e Bilancio, prevede una rendicontazione trimestrale, dove
vengono indicate le condizioni di morosita, suddivise per Residenza, nel caso delle rette, e fitti e pigioni nel caso
del patrimonio da reddito. Si tiene anche in considerazione I’entita della cifra scoperta. Tutti i solleciti sono stati
mandati avanti entro i 30 giomi. Il report segnala anche le situazioni in cui sta intervenendo attraverso il legale.

B)d Processo di erogazione dei Servizi assistenziali sanitari all’ospite. AZIONE: nell’ambito dell’attivita
di trasmissione dei F.A.R all’ULSS, effettuare la rilevazione del numero degli Ospiti con lesioni insorte
sebbene dotati scopo preventivo di ausilio anti-decubito, e rilevazione del numero cadute per Ospite e
interventi persomalizzati effettuati per ridurre il rischio di cadute. Riassumere i F.A.R trasmessi al’ULSS
con frequenza semestrale.

Da un controllo effettuato sulle relazioni pervenute dai Responsabili di Residenza manca il Riassunto dei FAR
trasmessi e a parte un Coordinatore, una rilevazione sugli interventi effettuati per ridurre il rischio di caduta,
Fermo restando gli adempimenti previsti per la trasmissione dei dati F.A.R. all’'ULSS 6, il Responsabile
Organizzativo si ¢ impegnato a rielaborare i predetti dati.

B)e Processo di erogazione dei Servizi assistenziali all’ospite. AZIONE: sensibilizzazionc del personale
assistenziale sul trattamento del dolore degli ospiti Non autosufficienti con presentazione/applicaziqlf del
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Protocollo redatto dal Comitato Etico.
Per questa azione di miglioramento, vedi punto 1, Premessa.

B)f Processo di erogazione dei Servizi all’ospite presso i Centri Diurni. AZIONE: valutazione Rischio di
Disfagia per gli ospiti disfagici da parte dei Coordinatori dei Centri allo scopo di supportare le famiglie
anche a casa nella gestione del parente disfagico.

E’ stata definita in collaborazione con il Servizio dj Logopedia dell’Istituto una Check list per il controllo dej
sintomi di disfagia da applicare nei Centri Diumi. Nel corso del I semestre la Check list & stata somministrata
agli ospiti in ingresso senza necessita di segnalazione di rischio di disfagia ai parenti degli ospiti.

B)g Processo di erogazione dei servizi assistenziali - Tenuta sotto controllo posti freddi (letti non
occupati), AZIONE: valutazione tempo di latenza per occupazione dei posti letto, dal contatto con
interessato alla reale occupazione; valutazione anche in rapporto al numero di contatti effettuati dal
Servizio Sociale,

Il totale dei contatti al Centro Servizi Beato Pellegrino ¢ stato di 589, per 544 il tempo di latenza tra a richiesta
di contatto e la risposta del servizio sociale & stato di zero giorni (contatto avvenuto lo stesso giorno) per 16 il
tempo di latenza ¢ stato di un giomo, per i rimanenti 29 trai 2 e i 7 giorni. Al Centro Servizi Bolis si sono avuti
107 contatti telefonici e 100 collogui direttamente in Ufficio dell’assistente sociale. Al Centro Servizi Bolis,
sono molti i contatti diretti frontali in ufficio, in quanto il Distretto dell’'ULSS di Selvazzano ha sede di fronte
agli Uffici delle Assistenti sociali del Centro Servizi Bolis. Riassumendo per il Centro Servizi Bolis, il tempo di
latenza tra richiesta di contatto & stato di zero giomi (contatto avvenuto lo stesso giorno) per 77 contatti per il
Residenziale, 47 contatti per il Centro Diumno, 18 contatti per informazioni generali sulle modalita di accesso, per
8 contatti per il Residenziale, 3 contatti per il Centro Diurno, 3 contatti per informazioni generali, il tempo di
latenza ¢ stato di un giorno, per i rimanenti tra i due ¢ nove giorni. Al Beato Pellegrino gli ingressi a seguito di
contatto sono stati 58, mentre al Bolis 18§ al Centro Diumno e 12 residenziali. Per il Centro Diurno Gidoni, non &
stata valutata la latenza non essendoci il Servizio Sociale,

B)b Processo di erogazione dei Servizi all’ospite-Servizi Professionali, Servizio di Fisioterapia. AZIONE:
miglioramento valutazione Rischio di caduta, utilizzando il Test di Morse, in affiancamento al Test di
Tinetti,

I1 test di Morse & stato somministrato agli ospiti in ingresso nelle residenze a partire da marzo 2019. Sono stati
somministrati 54 test morse a 51 ospiti. Il Test di Morse classifica il rischio di caduta in Basso, Medio, Alto : 19
valutazioni hanno dato esito di rischio dj caduta basso le 35 rimanenti medio od alto. Anche in questo caso si &
provveduto ad incontrare con il Responsabile organizzativo, il servizio di fisioterapia, onde sistemare per il 11
semestre la trasmissione degli esiti del test al Servizio Medico e alla Residenza, in quanto non sempre Ia
comunicazione degli esiti e relativi interventi suggeriti dal test veniva fatta in maniera scritta, inoltre gli esiti non
venivano inseriti nei PAl e la valutazione presa in carico dal Coordinatore di Residenza (vedi punto B)d)

B)i Processo di erogazione dei Servizi all’ospite-Servizi Professionali, Servizio di Logopedia.
AZIONE: incontri in residenza con Infermieri ¢ OSS, ecc. per trattazione casi specifici con cadenza
| almeno bimestrale. Nel corso del | semestre del 2019 sono stati effettuati dal Servizio di logopedia 10 incontri a
partirc da marzo data di firma degli obbiettivi. Gli incontri sono stati verbalizzati, documentazione agli atti
presso il Servizio di Logopedia.
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B)l Processo di erogazione dei Sorvizi all’ospite-Servizi Professionali, Servizio di Psicologia AZIONE:
intercettare la rete familiare nella fase di pre-ingresso dell’ospite per raccogliere informazioni utili per
facilitare Paccoglimento dell’ospite in struttura e per individuare tempestivamente eventuali loro bisogni |
o difficolta, utilizzando quale indicatore il numero di contatti attivati con la rete famigliare al momento
dell’ingresso, in rapporto al numero totale di ingressi.
Sono stati effettuati 30 contatti di pre-ingresso. [ Servizio ha realizzato la scheda “Colloquio di pre-ingresso”, i
! cui item fungono anche da traccia per Pincontro con i familiari. Con essa si vanno sommariamente ad esplorare
[ i seguenti ambiti: composizione della rete familiare ¢ familiare di riferimento, consapevolezza del soggetto dei
suoi bisogni assistenziali, presenza o meno di disturbi comportamentali, aspettative della persona non
autosufficiente e della sua rete familiare, segnalazione di eventuali criticith. La scheda compilata viene poi
' allegata alla cartella dell’ospite. Dalla relazione del Coordinatore del Servizio Psicologico si evince che |
collogui vengono considerati utilj per varie motivazioni allo scopo di considerare i bisogni dell’ospite e le
aspettative dei parenti.

B.m) Processo di gestione delle Risorse Umane-Riorganizzazione delle Risorse —Progetto CONSIDI
Per quanto riguarda il Personale Amministrativo & in corso un progetto di riorganizzazione delle attivita e delle |
Risorse voluto dal Consiglio di Amministrazione, che ha affidato I’attivita alla Societa di Consulenza CONSIDI
s.r.l. Vedi anche punto | ¢ punto 9 del Presente Verbale di Riesame.

Per quanto riguarda la Tipologia C) Dati a consuntivo relativi all’attivita dell’organizzazione, la tabella
relativa C riassume 1’andamento del I semestre del 2019. .

C.a Processo di eroguzione dei Servizi all’ospite-Servizi Professionali, Servizio di Fisioterapia-, OAA e
valutazione da parte del medico, Deambulazioni. Viene valutata la % di ospiti, rispetto al totale dei
trattati le cui condizioni a seguito dell’attivitd rimane stazionaria o migliorata. Nel corso del I semestre
2019 a seguito di trattamento sono rimasti stazionari il 55,47% di ospiti, migliorati il 13,13% e peggiorati il
31,39%. La varianza, nel corso degli anni, ¢ legata alla tipologia di ospite e all’aggravamento, nel corso del
tempo degli ospiti residenti. Viene pertanto valutata singolarmente la situazione relativa ai due semestri. Aldila
della varianza legata agli ospiti, il dato relativo al I semestre del 2019, soffre della mancata partecipazione del
Servizio di Attivita Motoria, che prendeva in carico I’ospite, specie dopo il trattamento fisioterapico per la
rieducazione al passo. Verra valutato a fine anno se mantenere 0 meno questo dato a consuntivo. Si sta anche
pensando ad un progetto specifico che coinvolga maggiormente gli OAA per implementare a loro carico
I’attivita di deambulazione.

C.b) Processo di gestione delle Risorse Umane-Attivita Formativa- Personale-

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

Nel corso del I semestre 2019, i di pendenti formati sono stati 360 e gli accessi formativi paria 1141,

La media pro capite degli accessi formativi & stata di 3,17. Le ore totali di formazione erogata sono state

n°3344,50. La media pro capite delle ore di formazione & stata di 9,29 . {l costo di formazione per agenzie e

formatori & stato di Euro 14949,69, Ia media pro capite del costo dei partecipanti ¢ stata di Euro 41,53. La media

del costo orario dei partecipanti & stata di Euro 4,47. 11 dato si riferisce al costo dei formatori, senza il costo del

Personale. Potrebbe verificarsi un aumento dei costi di consulenza csterna per la formazione obbligatoria sulla

Sicurezza, in quanto il Geom. , formatore interno, non & pili dipendente di AltaVita-IRA e P’arch,
Campedel che avrebbe le competenze necessarie, visto le attuali carenze d; personale in area tecnica, é
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' impé_gnata in altre attivita. Sono state sbé_ﬁese_an_che alcune attivitd di formazione sul cumE,_t;pErEz_zatc dal |
Personale.

[l piano formativo particolareggiato del [ semestre 201 9, & stato realizzato nella misura del 100%.

Per quanto riguarda il gradimento dei corsi su 823 giudizi, un giudizio & risultato molto insufficiente (0,12%), un

giudizio insufficiente (0,12%), 22 sufficiente (2,67%), 390 buono (47,38% ) e 409 ottimo (49,70%).

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 Ia | tipologia, nel | semestre del 2019 si sono verificati due mancati superamenti del test
finale di verifica, il primo in data 22 maggio 2019 in occasione del corso sulla Sicurezza Generale ¢ il secondo

in data 29 maggio 2019 nel corso Sicurezza specifica | modulo. In entrambi i casi il corso verra fatto ripetere ai

lavoratori alla prima data utile. Per quanto riguarda la seconda tipologia di verifica dell’apprendimento, si

rimanda ai dati che saranno raccolti ad inizi del 2020.

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
Iefficacia della formazione impartita; trattasi:

I) 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 2018, sono certificate mediante compilazione
di una apposita check list di controlli appositamente predisposta. Dall’analisi dei controlli, trasmessi anche al)’
RSPP ¢ al dirigente per la sicurezza competente, non si sono evidenziate criticita particolari, fatto salvo quanto
evidenziato dai Preposti dei Servizi “Portineria” ¢ Sociale”. Per quanto riguarda il Servizio Sociale si sta
intervenendo anche a seguito della redazione dei DVR Videoterminale,

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 dall’RSPP. L’analisi degli infortuni del 2019, verra fatta a
fine Dicembre 2019 nel corso del riesame della Sicurezza e in base ad essa si valuteranno le eventuali necessiti
formative, pur essendo gia emersa la necessita di una specifica formazione per i Preposti allo scopo di
sensibilizzarli sul loro ruolo di vigilanza. Alla data del 31 ottobre il numero degli infortuni & pari a 19.

3) delia predisposizione di uno specifico questionario, che & stato somministrato, in occasione dell’attivita di
aggiornamento della sicurezza, aggiuntivo rispetto a quello specifico della verifica del corso. Anche dall’esame
di tali questionari, non sono emerse problematiche.

E’ stato distribuito, ad agosto del 2018, ai dipendenti il questionario relativo alle richieste formative e ai
suggerimenti per migliorare Iattivita formativa; gli esiti sono stati elaborati ¢ si riporta di seguito un breve
riassunto di quanto emerso, rimandando per un maggior approfondimento alla relazione della Dott.ssa
Lissandron Responsabile dell’Ufficio Risorse Umane:

I questionari somministrati sono stati 412, | questionari compileti sono stati 142, pari ad una percentuale di
risposta del 34,47%,

I risultato & migliore rispetin a fnanto ottenuto nel 2016 pari a 26,62% e nel 2014 pari al 28,11%.

Per quanto riguarda il giudizio espresso dal personale sulla qualita dei corsi questo quanto emerso;

[ risultati, evidenziano come il giudizio generale sia favorevole: il 71,83% da un giudizio ottimo o buono mentre
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solo il 4,93% da un giudizid_négz_i'tfi/_o_(i;;ufﬁcientc). 1117,61% non ha risposto.
Per quanto riguarda Ia tipologia di corsi a cui il personale vorrebbe partecipare e/o i suggerimenti per il loro

miglioramento emerge dal questionario la richiesta che i corsi siano maggiormente pratici ed operativi e che | |
linguaggio utilizzato dai Relatori sia pil semplice e meno tecnico. !

3.-__-\-1alutazioni da non conformita, azioni corretﬁi)é,_rééfa;nfaudit interni anno 2019, Audit da |
parte del’Ente di certificazione esterno RINA
DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento I-P-MIG rev.2- Elenco Non conformifa e Azioni
correttive anno 2019 Verbale Audit transizione norma ISO 9001:2015 e ricertificazione RINA del 16-
17 giugno 2018 - Piano Audit anno 2019 -Verbali Audit anno 2019
_ CONSIDERAZIONT / DECISIONT DA INTRAPRENDERE
VALUTAZIONI DA NON CONFORMITA o
® Nel 2019 sono state aperte 6 non conformitd a carico della Ditta Sodexo. A queste non conformita la
Ditta Sodexo ha sempre dato risposta spiegando le azioni correttive messe in atto ma, visto il susseguirsi
di situazioni non conformi, a volte non trasformate in non conformita Ufficialj ma comunicate attraverso
mail, nessuna azione correttiva ¢ stata chiusa, essendo in dubbio la loro efficacia. Il Segretario/Direttore
Generale, Dott.ssa Sandra Nicoletto che & anche I'OSA di distribuzione fara relazione sullo stato
dell’arte. Da considerare che a fine anno I’appalto andra in scadenza.
e L’altra non conformita aperta ¢ quella a carico della Ditta Europromos, ditta alla quale sono appaltate le
pulizie degli spazi comuni. [n particolare sono state contestate le pulizie effettuate al Pensionato Piaggi

e, vista Passenza di risposta da parte della ditta Europromos, ¢ stata aperta in data 04/10/2019 yna
penalita in base all’art, 19 del Capitolato Speciale dell’appalto. In ogni caso I’appalto per il Servizio di
Pulizia del P.Piaggi e per la Sede Amministrativa di Piazzale Mazzini andra in scadenza a fine novembre
2019, con I'aggiudicazione dell’appalto del Servizi Assistenziali, Infermieristici di Portineria, ¢ di
Pulizie del P.Piaggi che prevede anche le pulizie della Sede amministrativa. E’ stato previsto un Audit al
Centro Servizi Beato Pellegrino per I’11 dicembre 2019,

Per quanto riguarda gli audit effettuati aj Servizi Professionali e alle Residenze, vedi premessa punto 1 del
presente verbale,

AUDIT ENTE DI CERTIFICAZIONE ESTERNO RINA

L’audit da parte dell’Ente dj Certificazione esterno RINA per la transizione alla Norma ISO 9001:2015 e |a
ricertificazione ¢ stato superato in data 26-27 giugno 2018 positivamente senza non conformita e con 5 azioni di
miglioramento/raccomandazioni. Tali azioni alla data del Riesame sono state implementate anche tramite I’
assegnazione di azioni di miglioramento aj Servizi/Processi interessati. In particolare, merita sottolineare che la
raccomandazione:

“Valutare una pii puntuale identificazione dei rischi per processo anche per meglio individuare
appropriati indicatori dj prestazione degli stessi” ¢ stata presa in carico dalla Direzione, nell’assegnazione
degli Obbiettivi e nell’analisi del Contesto e delle parti interessate dei rischi e delle opportunita-I-D-CNT vedi
anche Premessa al prosente Riesame.

Mentre la raccomandazione:

“Definire meglio le modalita di gestione e aggiornamenti del Sito internet per le informazioni
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attinenti al Sistema di Gestione “ ¢ stata presa in carico dalla Dirczionc/Scgroteria Generale, E’ stato ]
attribuito un nuovo incarico di Consulenza esterna che ha comportato un ulteriore adeguamento e aggiornamento
del Sito internet Istituzionale dell'Ente. E!' stata aggiornata la versione della piattaforma WordPress, Tema,
plugin, del sito internet di AltaVita-IRA (Ta migliore piattaforma CMS al mondo per la creazione di siti anche
altamente professionali) per garantire la sicurezza informatica contro cyber crimes.

Inoltre, la segreteria dell’Ente controlla le pubblicazioni e gli aggiornamenti del sito utilizzando una check list a
proposito redatta

11 prossimo Audit di mantenimento della Certificazione secondo la Norma UNI EN ISO 9001:2015 & previsto |
per il 4 dicembre 2019.

PIANO AUDIT INTERNO ED ESTERNO (FORNITORI)

[l piano degli audit interni per I’anno 2019 & stato traslato rispetto all’originale a causa, del ritardo nella firma
dell’accordo ULSS Euganea/AltaVITA-IRA, avvenuto a maggio 2019, La firma dell’accordo era condizione
importante per la valutazione di eventual; variazioni procedurali che hanno impattato soprattutto nei Centri
Diurni. L’attivita motoria e la relativa procedura nelle Residenze ¢ stata sospesa sin dagli inizi dell’anno in
quanto si sapeva che I"accordo, pur in fase istruttoria, non la avrebbe prevista. Inoltre, sono stati spostati al [I
semestre dell’anno gli Audit all’Area Tecnica e alle Risorse Umane, per modifica delle Responsabilita. Per fine
anno il piano di audit dovrebbe essere completato. Grandi sforzi sono stati effettuati nell’anno in corso, vistA |a
carenza di risorse disponibili per sottoporre ad audit alcuni Servizi appaltati, in alcuni casi mai oggetto di Audit
ufficiale, anche se la loro attivita & sempre stata tenuta sotto controllo, in quanto il Servizio si svolge all’interno
delle strutture di AltaVita-Ira JInfatti, oltre ad aver sottoposto nuovamente ad Audit la Ditta Eureka presso la
sede di Castelfranco, I’Audit precedente nella Sede di Castelfranco era stato fatto in data 9 settembre 2015,
Ssono state oggetto di audit la Ditta Siram e la Ditta Sinergie-ASE. Inoltre, & stata oggetto di tre diversi Audit Ia
ditta Sodexo per la chiusura di tre non conformita relative all’anno 2018 e la valutazione dell’efficacia delle
relative azioni correttive. Gli Audit hanno riguardato il bar del Centro Servizi Beato Pellegrino, il Centro Cottura
sito presso il Palazzo G.A.Bolis, e il Magazzino del Centro Servizi Beato Pellegrino. Si sta valutando cosa fare
per I’appalto di Sodexo viste le innumerevoli non conformita ufficiali e altre carenze a volte non ufficialmente
comunicate, Sono stati previsti per dicembre 2019 gli audit alla Ditta Europromos e alla Ditta degli ascensori

Li Valutazione Fornitori esterni e loro prestazioni — anno 2019

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

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

Sono presenti per area di utilizzo le liste dej 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 conformitd ma anche ad eventuale valore aggiunto sulle forniture. 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 e l.ogopedia, 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
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[ carico dall’Area Settore chﬁisli Contabilita ¢ Bilancio. A seguito dell’ Audit cffettuato in data 23 ottobre ZOTI
si & deciso per una Revisione della Procedura entro il 31 Dicembre 2019. Tale revisione della procedura |
dovrebbe portare anche alla eliminazione dell’elenco dei Fornitori Qualificati, perché gli ordini andranno |
comunque fatti principalmente attraverso Mepa o tramite iscrizione del Fornitore a Piattaforma informatica. Aj
[omitori viene infatti richiesto di iscriversi alla piattaforma. Alla data del Riesame viene impiegata la piattaforma
GPA.

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

Per gli appalti del Servizio di ristorazione ¢ lavanderia, & stata creata la figura del Responsabile Gestione
Appalto Servizio Ristorazione e 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 e la Ditta Sinergie-ASE a
| cui sono appaltate le manutenzioni degli Impianti del Centro Servizi Beato Pellegrino, Amministrazione e
Pensionato Piaggi. viene controllata dal Coordinatore dei Servizi Tecnici e Manutenzione patrimonio, Arch.
Campedel, mentre Iattivita della ditta Europromos che pulisce gli spazi comuni delle Residenze, viene
controllata dal Responsabile dell’appalto Dottor Alberto Barzaghi. L’attivita di controllo si esplica anche
attraverso Audit interni.

Per le non conformita a carico dei fornitori si rimanda al punto 3,

S. 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,
relativi al | semestre del 2019 .
Nel I semestre del 2019 sono proseguite le attivita di controllo ai fini del rispetto delle misure minime in materia
di igiene degli alimenti.
In data 20 marzo 2019 I’0OSA 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. Sono state riscontrate una serie di situazioni di non conformitd e ossérvazioni che sono state
riassunte nella Non conformita 0172019, trasmessa in data 6 maggio 2019 a Sodexo tramite PEC. Sodexo ha
risposto in data 04 giugno 2019, con una serie di azioni correttive, la cui efficacia verra valutata con ulteriore
controllo da parte dell’OSA, previsto per Dicembre. In ogni caso visto le varie situazioni di non conformita di
continuo segnalate a Sodexo e anche a volte in forma non ufficiale, si & concordato con OSA, Dott.ssa Sandra
Nicoletto, di redigere relazione finale.
E’proseguita anche I'attivita di sorveglianza sui cucinini e sale da pranzo delle residenze. Permangono sebbene
saltuarie , specie in alcune residenze, alcune criticita 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,” ma la situazione & molto migliorata. Al di 14 della valutazione visiva sullo stato dei cucinini, il
riscontro oggettivo relativamente al miglioramento delle condizioni igieniche, viene dagli esiti dei controllj
Lmicrobiologici delle saperfici e delle stoviglie, nonché dai controlli microbiologici dei piatti pronti previsti dal
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" nostro piano di Autocontrollo HA.C.C.P., analisi affidate alla LA.RLAN IDROPUR, laboratorio di analisj
chimiche-servizi per |’ambiente e la sicurezza di Este (PD).

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

S

6. Valumaiohas_pﬁmi_gii_ari, studic Comitato Etico pér la buona assistenza e
cura della persona, autorizzazione e accreditamento Regionale in applicazione della Legge
Regionale 22/2002, attivita di Comunicazione.

DOC. IN INGRESSO: Procedura di ‘Miglioramento 1-P-MIG rev.2-Valutazione soddisfazions

ospiti/famigliari ( Customer Satisfaction) 2018, Attivita Comitato Etico

CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE
ESITI QUESTIONARI SODDISFAZIONE ~ OSPITUFAMIGLIARI (UTENTT) ~CUSTOMER
SATISFACTION
Sono disponibili gli esiti della Customer satisfaction del 2018, mentre i questionari relativi al 2019 sono stati
distribuiti a Settembre 2019 per il Pensionato Piaggi e a ottobre 2019 per le Altre Residenze/Centri Diumi. In ogni
gli esiti del 2019 verranno elaborati a fine gennaio 2020. Infatti tradizionalmente arrivano molte risposte dopo il
periodo delle ferie natalizie,
La percezione della qualita da parte degli Utenti conferma anche per il 2018 il dato storicamente consolidato di un
generale apprezzamento dei servizi del’Ente con una valutazione media per ogni domanda al di sopra del
giudizio buono e la netta prevalenza dei giudizi di buono/ottimo.
Per quanto riguarda il giudizio generale, la sede con le migliori performance risulta essere il Centro Diumno Gidoni
con una somma di giudizi buono/ottimo del 100.00%, mentre nel 2017 era stato di 89,75%. Seguono Centro
Diurno Monte Grande con una somma di giudizi buono/ottimo del 90,48%, nel 2017 83,87%, Centro Servizi
Beato Pellegrino con una somma di giudizi buono/ottimo dei 88,43%, nel 2017 86,61%, Pensionato Piaggi con
una somma di giudizi buono/ottimo del 83,33 %, nel 2017 73,91% e Centro Servizi Palazzo Bolis con una somma
di giudizi buono/ottimo del 80,56 nel 2017 78,63%. Confrontando pertanto i dati sul giudizio generale rispetto al
2017, si nota un aumento % del giudizio buono/ottimo in tutte le sedi.
Rimane il problema della elevata % di mancata risposta da parte degli utenti per il Servizi dj 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 supervisione, ad esempio, delle posture e delle
disfagie. Gia nel corso del 2018 erano state disposte azioni di miglioramento per meglio evidenziare I’attivita dj
questi servizi. Nel 2019 sono state previste ulteriori azioni. (Vedi punto n° 2), Va comunque ricordato che la
dotazione organica sia del Servizio di Logopedia che di Fisioterapia ¢ stata ridotta e che "accordo con ULSS
firmato a fine maggio 2019, ha portato una riduzione dei Servizi in convenzioni, vedi anche punti precedenti

Come tradizione gli utenti possono, all'interno del questionario, esprimere le loro richieste e suggerimenti. I

Responsabile Organizzativo, ha contattato singolarmente tutti gli utenti che hanno espresso in forma non anonima

| il proprio suggerimento. La relazione del Dottor Barzaghi ¢ agli atti.

[noltie nel 2018, come per il 2017, sono stati tenuti degli incontri plenari in residenza con gli utenti per dare

risposta alle loro osservazioni. Questi incontri sono stati sostituiti nel 2019, da colloqui effettuati con i singoli

parenti che frequentano i Centri Servizi, dal Responsabile Organizzativo, Dottor Barzaghi. Rela_zioni su tali {

N e——
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rrac_oari_\;mgonc} trasmoessc al Scgretario/Direttore Generale. La documentazione ¢ agli atti in Segreteria Generale, |
A fine anno si verificheranno eventuali azioni da proporre, per rispondere alle richieste che accomunano i varj
parenti. L’amministrazione ha, inoltre, deciso dj coinvolgere i famigliari degli ospiti trattando tematiche che
interessano la popolazione Anziana accolta in strutture Socio Sanitarie.

ATTIVITA’COMITATO ETICO

Oltre a quanto gia esposto in Premessa, circa Dattivita del Comitato Etico il 19 ottobre 2019 si & tenuto presso il
Centro Servizi Beato Pellegrino, il Convegno“Convivere nella malattia: la solitudine de) familiare™; & inoltre
iniziato a ottobre 2019 un ciclo di incontri formativi aperti al pubblico in 4 edizioni che si protrarranno sino ad
aprile 2020, su tre temi “Disturbi del comportamento: disfagia” - “Cure palliative ¢ terapia del dolore” — “Fine
vita”,

E’ inoltre previsto il convegno di Sabato 9 novembre 2019 [ tempo e la cura”,

ACCREDITAMENTO/AUTORIZZAZIONL

Per quanto riguarda le attivita di autorizzazione/accreditamento Regionale in applicazione della Legge Regionale
22/2002, il 29 maggio 2019 & stata eseguita dall’ULSS 6 la verifica per il rinnovo dell’autorizzazione all’esercizio
del Centro Servizi Beato Pellegrino e alla data del Riesame si ¢ ancora in attesa del Decreto, pur essendo stato
mandato sollecito da parte della Regione Veneto, ai Servizi Sociali dell’ULSS 6. In data 29 agosto 2019 ¢ stata
effettuata la verifica da parte del Comune di Padova (Servizi Sociali ¢ SUAP) per il rinnovo dell’autorizzazione
all’esercizio del Pensionato Piaggi, si & in attesa di Decreto. Per il 2020 ¢ previsto il rinnovo accreditamento
Centro Diurno Gidoni che scade al 31 Dicembre 2020, I’istanza va presentata entro il 30 Aprile 2020.

COMUNICAZIONE E PUBBLICITA’® DELL’ENTE-APERTURA AL TERRITORIO

Otltre alle iniziative gia descritte in precedenza, con Det. n°32] del 22 ottobre 2019 del Segretario/Direttore
Generale, & stato costituito il Gruppo di Lavoro sulla Comunicazione.

Il gruppo di lavoro sard Coordinato da) Dottor Matteo Tomielli, della Ditta LIS srl, di Padova, e costituito daj
seguenti membri:

dott. Francesco Jori — giornalista —componente del Comitato Etico di AltaVita-IRA;

dott. ssa Mariagrazia Lincetto- Funzionario Amministrativo della Segreteria Generale di AltaVita-IRA;
dott. ssa Valentina Don - Servizio Educativo Pensionato Piaggi;

dott. ssa Valentina Zoccarato — Seryizio Educativo della struttura “Beato Pellegrino” di Padova,.

AltaVita-IRA partecipa, inoltre, al Tavolo della terza eta coordinato dal Comune di Padova e V’Ente & iscritto al
tavolo "Salute, sport e benessere" coordinato dal CSV (Centro Servizi Volontariato), la cui attivita & finalizzata
all’organizzazione di iniziative nell'ambito dj "Padova capitale del volontariato 2020".

Si sono inoltre svolti o si svolgeranno i seguenti eventi:

® 16 Febbraio 2019: “Ricordi, Racconti e Musica”, per i 10 anni del Centro Diurno Gidoni,

* 4 Aprile 2019 : Convegno “Le F.A. nella Guerra di Liberazione”, presso il Centro Servizi Beato Pellegrino;

* 23 Giugno 2019: Concerto della Civica Orchestra dei Fiati di Padova, presso il Centro Servizi Beato

Pellegrino;

= 28 Settembre 2019: Concerto dell’Orchestra di Padova e del Veneto, presso il Centro Servizi Beato Pellegrino;
* dal 4 ottobre 2019 al 3 Novembre 2019, Mostra di quadri dell’ ospite Nicla Gallo, presso il Centro Servizi G.A.

' Bolis;
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17 Novembre—2_01§, ]5re\}isfa P’inaugurazione della Mostra di quadri dell’ospite Gino Fran

il Pensionato Piaggi:
a partire da Gennaio 2019 sino a tutto il 2020, sono stati organizzati incontri gratuiti aperti a famigliari over 60

di ospiti ed a operatori con maggior anzianita di servizio per I’invecchiamento attivo e il benessere.
Le locandine sono disponibili presso la Segreteria Generale.
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:r 7. Risultati della fo;mazione,_infbrinazione ¢ addestramento

 DOC. IN INGRESSO: I-D-GRU rev.7 -
'''' CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

La procedura I-P-GRU rev.7 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 (SicurCluod). Si rimanda al punto 2 e 3 del presente Riesame la

Valutazione di quanto emerso. N

- ' ]

8. Aﬁéguatezza delle risorse

DOC. IN INGRESSO: I-P-MIG rev.2, [-P-GRU rev.7, I-P-GAT rev.3
~ CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

Le risorse dal bilancio per il 2019 sono state stabilite dal bilancio approvato con delibera del C.d.A n. 6 del 21
febbraio 2019,

Relativamente ai lavori di adeguamento alla D.G.R 84/07 della struttura del Centro Servizi Beato Pellegrino,
con Delibera del C.d.A. n® 62 del 2018 & stato approvato il progetto di fattibilita tecnico economica di
adeguamento agli standard previsti dalla Legge Regionale 22/2002. Secondo quanto previsto dal programma
degli investimenti, sono in corso nel 2019 le procedure per I’affidamento degli incarichi per la progettazione
esecutiva del | stralcio lavori, concernenti il piano semi-interrato. L’iniziale progetto prevedeva il trasferimento
della cucina da Selvazzano al Beato Pellegrino. Alla data del Riesame, il Progetto & stato rivisto, e si & deciso per
il mantenimento nella Sede Attuale. I lavori per la trasformazione in casa vacanze del quarto e quinto piano del
Pensionato Piaggi, sono terminati |1 gennaio 2019. E’ stato ottenuta l"autorizzazione all’esercizio della Casa
Vacanze al “Carmine”. In data 15 Aprile 2019 & stato firmato il Contratto di affitto del Ramo di Azienda dalla
Cooperativa Sociale E-SFAIRA. Nei mesi estivi la struttura ha funzionato a pieno regime, con frequenza
superiore alle aspettative. A fine anno di gestione, la Cooperativa comunichera alla proprieta i dati consuntivi di
occupazione.

Per quanto riguarda il progetto di Co-housing, sono stati avviati rapporti con la fondazione Zancan, per un ipotesi
di progetto ed ¢ iniziata attivita di studio in parallelo da parte delle figure incaricate, Dott.ssa Bigolaro, Dott.ssa
Mazzucato, Dott.ssa Buggio.

9. Cambiamenti nei fattori interni ed esterni rilevanti ;er i1SGQ
 DOC. IN INGRESSO: I-P-MIG rev.2 -I-P-GDR rev.1
i CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

MODIFICHE ALL’ORGANIGRAMMA E CARENZE DI PERSONALE

A settembre 2018 & entrato in servizio [l Dottor Michele Testa Dirigente Amministrativo a capo dell’Area
Acquisti Contabilita e Bilancio, mentre in comando a 18 ore in Area Tecnica, I’Arch. Simona Campedel che a
partire da 1 gennaio 2019 ¢ a tempo pieno. Dal 1 Gennaio 2019 ha assunto la Responsabilita della Gestione delle

Emergenze ¢ la Responsabilita del Sistema di Gestione della Salute e Sicurezza dei Lavoratori
Con il Pensionamento I’Arch. Campedel dal 1 ottobre 2019 ha assunto la Responsabilita ad

interim di Coordinatore Servizio Manutenzione e Patrimonio. E’ gia stato indetto il bando di concorso per la
sostituzione della posizione.
Dal | ottobre 2019 la Dott.ssa Lissandron ha assunto la Responsabilita dell’Ufficio Risorse Umane a seguito del

Pensionamento
Dal | luglio 2019 & andata in mobilita il dell’Area Tecnica. Per la sostituzione &
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stata indetta sclezionc pubblica. La posizione alla data del Riesame, non con le mansioni che aveva

€ occupata con contratto a tempo determinato dall’Arch. Segato. La funzione di ASPP ¢ stata
presa dalla Dott.ssa Giovanna Rossi. La posizione di addetto al Sistema di Gestione della Sicurezza & vacante.
Le variazioni hanno portato alla revisione degli organigrammi: Organigramma Generale I-D-ORG rev.| | del |
ottobre 2019 e Organigramma G.A.Bolis I-D-ORG-PB rev.2 del | ottobre 20 19,
Inoltre da Marzo 2019 PIstituto si avvale della figura del Consulente Sanitario, il Dottor Stefano Bellon, che
supporta il Servizio Medico e la Direzione per la Gestione dei casi complessi.

REVISIONE DOCUMENTAZIONE
Alla data del Riesame sono state riviste:
le procedure di Gestione dei Centri Diumni e del Servizio Educativo Animativo, per la modifica dell’accordo con
ULSS, la procedura del Servizio Sociale, per nuovo accordo con ULSS che non prevede pit gli ospiti in art.3,
sono state emesse specifiche procedure per la Gestione della Cartella Personale informatizzata per le parti gia
implementate, la procedura delle Risorse Umane dove & stato inserito il punto relativo al controllo della
iscrizione all’ALBO.

E’ prevista per fine anno, la revisione della Procedura degli Acquisti Contabilita e Bilancio e conseguentemente
quella deli’Area Tecnica.

Per quanto riguarda le Carte dei Servizi della Sede di Via Beato Pellegrino, Palazzo Bolis, Pensionato P.Piaggi,
del Centro Diuno Gidoni e Monte Grande, e i relativi Regolamenti sono in revisione. Per la revisione definitiva
si ¢ attesa la decisione presa a ottobre 2019 dalla Direzione di mantenere il Turno Notturno dei medici h24.

Le nuove Carte dei Servizi, manterranno almeno sino a Febbraio 2020, gli standard di qualita generali e specifici
attuali.

La Politica della Qualita e della Sicurezza ¢ stata cambiata a marzo 2018 1-D-POL rev.2 dell’8 marzo 2018 e
viene riconfermata nel presente Riesame.
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‘CONCLUSIONT ® ' |

Cambiamenti relativi alla Politica nziendale: o .
La politica della qualita & stata aggiornata a marzo del 2018 1-D-POL rev.2 per adeguarla alla Norma UNI EN
1SO 9001:2015, e viene confermata nel presente Riesame, sara rivista nel 2020,

Nuovi obiettivi e programmi:
Dalla analisi del contesto e parti interessate dei rischi e delle opportunita verranno valutati gli obbiettivi per anno

2020.
Va valutata la possibilitd di rendere conforme il SGSL alla NORMA [SO 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 sestione:

Il processo di integrazione tra Sistema Qualita e Sicurezza si & fermato sia per la carenza di organico in Area
Tecnica, sia perché il Sistema di Gestione della Sicurezza dj AltaVita-Ira & conforme alla NORMA OHSAS
18001 del 2007 che scade a marzo 2020. Era stata fatta una proposta di attivita di transazione per anno 2019 alla
Nuova Norma ISO 45001:2018, sentito il Consulente che aveva implementato il Sistema di Gestione della
Sicurezza di AltaVita-Ira e facilitato il processo di integrazione dei due Sistemi ma, nell’anno 2019 tale attivita
di transazione si ¢ fermata. Si ¢ riusciti ad ottenere la riduzione del premio INAIL secondo modello OT24. Per il
prossimo anno (modello OT23), qualora INAIL decidesse che per I"ottenimento della riduzione, il Sistema di
Gestione della Sicurezza deve essere conforme alla NORMA IS0 45001:2018, verra valutato come procedere.

Necessita di nuove risorse:
Le risorse € le relative assunzioni sono quefle previste nel Bilancio.
Va, in ogni caso tenuta in considerazione la carenza di personale nel mercato del lavoro,

Modalita di divulgazione dei risultati:

Il Verbale del Riesame verrda messo a disposizione dei presenti, dei Coordinatori di Residenza e
Coordinatori/referenti dei 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 che il Sistema di Gestione Qualitd sia efficace. Le opportunita di
miglioramento sono individuate nell’assegnazione degli obbiettivi, vedi punto 2 del Riesame.

Alla luce di quanto sopra verbalizzato si ritiene che il Sistema di Gestione della Qualita di AltaVita-IRA sia
adeguato alla NORMA UNI EN ISO 9001:2015.

Prossimo Riesame & fissato per marzo 2020,
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TABELLA A INDICATORI PRESTAZIONE PROCESSI ANNO 2016-2019 | semestre

dato
n PROCESSO lHDcIC(I)ENE;"l;.EFRlE%NZA considerato/RISCHIO responsabile | personale coinvolto tempi anno 2016 | anno 2017 | znno 2018 | sem 2019
OPPORTUNITA'
la % dei la % dei la % dei
bagni fatti bagni fatti bagni fatti la % dei
entro 7 entro 7 entro 7 bagni fatti
% bagni oltre il limite giorni & stata|giorni & stata giorni & stata|entro 7 giomni
% bagni oltre it limite di 7 gg sut|  di 7 gg sul totale - - del 95,84% | del 97,58% | del 98,57% | & stata del
Ezggi;s(f& totale effettuati. Obbiettivo | effettuati, Obbiettivo Responsabile g;isé:“:;"i'r:’g‘::i;’r" (% dei (% dei (% dei | 97.63% (%
Aa DE| SERVIZ] raggiunto al 100% se la % dei | raggiunto al 1_00% se orgamzza’av_o A dei C.S. B ’Pellegn‘no semestrale | bagniche | bagniche bagni che |dei bagni che
ALL'OSPITE bagni esequiti entra i 7 giorni, |la % dei bagni eseguiti Barzaghi N G A Bolis hanno hannao hanno hanno
fisulta maggiore del 90%) entro i 7 giorni, risulta ’ sforato il sforato il sforato il sforato il
maggiore del 90% limite di 7 limitedi7 | limite di 7 limite di 7
giorni=4,16 | giomi=2 42 giorni=1,43 | giomi=2,37%
%) obbiettivo|%) obbiettivo %) obbiettivo )
raggiunto raggiunto raggiunto
PROCESSO
EROGAZIONE occupazione media posti 35 34 66 31.93
DE) SERVIZI struttura pari a 24 per giomo . . . Responsabile " 27, : }
Ab ALU'CSPITE | nel 2015 ep2016. papr'i ag28 per RSt mgc_j:j per glorno organizzativo A. CD?S:;ngt:sr: g%r:;? semestrale | obbiettivo | obbiettivo obbiettivo 33,07
(CENTRO giorno nel 2017, pari a 30 nel (Gidoni) Barzaghi raggiunto raggiunto raggiunto
DIUINO 2018
GIDONI)
PROCESSO
EROGAZIONE occupazione media post] 317 e = e
DEISERVIZI | struttura pari a 24 per giorno . . . Responsabile ) : , .
Ab ALL'GSPITE na?lzt:)1 5 ep;m 6, pa'T'i a ge per poss‘ mfdg e:n%l:)r no organizzativo A, &3?,:2':;‘2{: gf:r:;oei semestrale obbic_attivo obbit_ettivo obbigttivo 33,78
(CENTRO giorno nel 2017 pari a 30 nel (Mante Gr Barzaghi | raggiunto raggiunto raggiunto
DIURNO 2018-2019
MONTE
PROCESSO . Responsabile
EROGAZIONE | partecipazione alle attivita % organizzativo A, >70% NA >70% NA >70% NA
DEI SERVIZI | aspiti prefissate (70% ospiti N.A - o Barzaghi / N >7T5% A+ | >75% A+ | >75% A + >75% Al
A ALL'OSPITE - | - 75 % ospiti Piaggie C.D.C. | % ospiti parteup;n?l Segretario e Personale f\tlwuté semestrale| CG+MG CG+MG CG+MG Pen§|on?to
€ SERVIZI Gidoni e montegrande dal 2016-| sul totale potenziali Direttore Motorie obbiettivo obbiettivo obbiettivo Piaggi
PROFESSIONA| 2017-2018) anno 2019 solo Generale S, raggiunto raggiunto raggiunto
LIATTIVITA' P.Piaggi Nicoletto
MOTORIA
PROCESSQ DI
i i di - 0,64 0,72 0,55
EROGAZ'C:NE totale degli interventi effettuati fﬁr:;{;;diln(t’leravt:sﬁa oy PEMons|S SSMES (I oSt obbiettivo | obbisttivo | obbiettivo 0,46
e MANSE'I‘?Q/PLZZION entro 1 giomo di attesa effettuati Pastore Manutenzione raggiunto raggiunto raggiunto
E




TABELLA A INDICATORI PRESTAZIONE PROCESS| ANNO 2016

-2019 | semestre

dato
INDICE DI EFFICIENZA : B . .
n PROCESSO considerato/RISCHIO responsabile | personale coinvolto tempi anno 2016 | anno 2017 | anno 2018 | | sem 2019
CONSIDERATO OPPORTUNITA'
tempi non produttivi max 20%
PROCESSO D} . .
ore lavorative totali (nel 2016 o . .
Af ERSSQZ IONE tempi non produttivi max 10% /u ore non produttive Geom. R Personale Servizio 19%. 684% 7'?' %
. viZI : _ | mspetto al totale ore . semestrale | obbiettivo obbiettivo obbiettivo 5,00%
MANUTENZION | SV ore totali lavorate, dal 2017 lavorativ Pastore Manutenzione : N :
E tempi non produttivi max 8% sul rative ragglunto | raggiunto | raggiunto
totale delle ore iavorate)
97,83% ( su
46 erogatj,
fatti 45) non
fatto corso
PROCESSO DI Emissione piano formativo su 95,24%(
GESTIONE |dettagliato sulla base delle linee Dott.ssa S scodellamen (97,96% corsi| obbiettivo 100% piano
A DELLE guida approvate dal Consiglio | % corsi erogati‘anno Nicoleﬁo /Do.tt Servizio risorse SETEEalt to obbiettivo |  erogati, raggiunto | rispetiato nel
9 RISORSE d’Amministrazione con rispetto al pianificato Giannone ’ umane raggiunto obbiettivo vedi note corso del |
UMANE erogazione del 100% corsi perché fatti | raggiunto interne semestre
FORMAZIONE pianificati altri corsi verbale)
rispetto al
programmat
0, obbiettivo
raggiunto
PROCESSO DI
GESTIONE ) ) ) | , \ MEDIA 2,83 | MEDIA 2,58 | MEDIA 4,08
Ag oL garantire medlam_ente almenp fumero ,"?ed‘° acgesm Dott. Giannone Tu;t‘; 'IVF;lerT;T e semestrale | obbiettivo cbbiettivo obbiettiva | MEDIA 3,17
RISORSE un accesso formativo pro capite| formativi pro capite aVita- raggiunto raggiunto raggiunto
UMANE
FORMAZIONE
PROCESSO
EROGAZIONE 148% (
DEI SERVIZ| Residenze); 48% (
) - % di tori fatta in Dott.ssa . . ; . i
. ALIS_ EORS\I/DEIE Numero laboratori fatti nel 2019, ;"I :lfi':::tzz 2""281; e | NicolettoMagiio Serv:lq mEaz:_ucatlvo semestrale 160;/;»uﬁﬁntn Rs‘;fzd:ennlz):-:g
: G ; ; nimativo = =
PROFESSIONA | fiSPetio al 2018 e presenze presenze Maria Chiara obbiettivo presenze
e

ANIMATIVO




TABELLA A INDICATORI PRESTAZIONE PROCESSI ANNO 2016

-2019 | semestre

dato
INDICE DI EFFICIENZA : . A A
n PROCESSO CONSIDERATO considerato/RISCHIO responsabile | personale coinvolta tempi anno 2016 | anno 2017 | anno 2018 | 1sem 2019
OPPORTUNITA'
% di N
trattament trat:/aorz:anti
EROGAZIONE et voal rispetto alle
EE.ggEXIEZ I_ Aumento dei trattamentidi | % di trattamenti fatta in Servizio di pana | ¢ ":‘;g‘;
Al R fisioterapia, rispetto al 2017- piu rispetto al 2017- |Alberto Barzaghi ] . semestrale 57,30% net | PAM a62,3%
ke 2018 2019 2018-2019 fisioterapia - - 2015 e Nel
PROFESSIONA semestre del
L-SERVIZIO 33-197% ::: 2019 . contro
FISIOTERAPIA o1 érm il 57.7% del
749orein | |Semestre
. del 2018
meno):
PROCESSQ 100% su 39
EROGAZIONE valutazioni |
DE! SERVIZI - . i - semestre | 100% su 16
ALL'OSP(TE . | Valutazione logapedia entro See) % divalutazioni Barzaghi| Servizio di logopedi i 100% su 24 | valutazioni |
Al SERVIZI lavorativi dalla richiesta del mgduo rispetto al totale.gntro i|Alberto Barzaghi| Servizio gi ogopedia | semestra _ = valutazioni Il | semestre
PROFESSIONA| 2 carico del servizio logopedico 3gg lavorativi e esie 2019
LI-SERVIZIO obbiettivo
LOGOPEDIA raggiunto
Effettuati
PROCESSO .
EROGAZIONE Effettuazione di incontri 'almenc_ - |Eﬁ8ﬁu§ -
DEl SERVIZI ; S Numero di incontri incontri per almeno due
\ almeno bimestrali in residenza con flettuati ogni 2 mesi ] residenza in | incontri per
Am ALIS‘EO:‘ng ) Operatori addetti assistenza, p:r reside nzga uguale o Alberto Barzaghi| Servizio di psicologia | semestrate _ _ entrambii |residenza mel
PROFESSIONA Infermieri, etc, p er_k.l c_ﬁscussione gt maggiore a uno semestri pnmo
LI-SERVIZIO CASUCHIIER obbiettivo semestre
PSICOLOGIA

raggiunto




TABELLA B

VALUTAZIONE AZIONI DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2016

-2018-| semestre 2019
personale |tempidi risultato anno | risultato | f
- jone & mé to attivits nsabi : temy anno risu anno
processo azione di mighoramen responsabile | U0 S P Toie S anno 2018 | semestre 2019 \
: |
| i
PROCESSO | "_59920"9. da ':’ag? del f 26 casi complessi
EROGAZIONE | Servizio Sociale alla Direzione . iti relazi 4 . . B
. _ ! Presenza ] Servizio seguiti relazione 14 casi complessi seguiti
'B.a| DEISERVIZI perla gestione dei casi relazione sylla | RE€SPOnsabile Accettazi semestr disponibile, per | relazione disponibile, per anno
' ALL'OSPITE - complessi sia in fase di 2 izzati ceetiaziane ¢ = - -
SERVIZIO p se attivita svolta | ©r9anizzativo sociale ale anno 2019 2019 supporto medico
| SOCIALE accoglimento, che durante la supporto medico coordinatore
permanenza [ coordinatore
1
Supporto fla parte del Scelto 16 giugno 2019 entrata in
_Responsablle del CED al applicativo vigore procedure per ia
PROCESSO | Sistema Ir}forrr_iaiivo de_ll'Ente Responsabile software MyCare, gestione tramite cartella
Dt per avvio e integrazione Presenza Segretario/Dire CED- semestr in tecnologia personale della parte sanitaria
B.b | INFORMATIZ cartella personale e Relazione . cluod per cartelia (medico, infermiere e
. i A | ttore Generale | Responsabile ale - = A . A o
ZAZIONE implementazione Gestionate semestrale Organizzativo personale e coordinatore) per gli ospiti dell
DELLENTE | Zucchetti per la Gestione delle 9 Zucchetti per | residenza primo piano fiordalisi-
Presenze del Personale e dati programma analisi programma Presenze
variabili | Presenze iniziata ad Ottobre
| i
i :
|
Presenza o )
PROCESSO | Mantenere sotto controllo fa Relazione situaznor_u di rr]orqsna segqal_ate
DI GESTIONE| contabilitha amministrativa del | semestrale con Personale entrg i30 giomni successivi,
E patrimonio, dando indicazione della Dirigente Acquisti semestr ] rela;nqne agli atti. St_)nq st§t| .
£s | CONTROLLO segnalazione tempestiva delle | data ( protocollo) | Amministrativo] Contabilita e ale i | - = innjviati e.protocolllatl 6 invii di
DEL morosita entro il termine in cui & stato Bilancio sollecito nel corso del |
PATRIIMONIO massimo di 30 giomi. fmandato semestre
sollecito




TABELLAB

VALUTAZIONE AZIONI DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANN! 2016

-2018-l semestre 2019

I

| e .
‘ n. | processo azione di miglioramento attivita responsabile p;r::::l: | tern'pl di| risutato anno risutisbsanno | semestre 2019
[ | verifica |
i Nell'ambito deliattivita di ’ o I — —
trasmissione dei F.A.R , !
| allULSS, effetiuare Ia
| rilevazione del numero degli
Ospiti con lesioni insorte Presenza dati relativi a cadute
PROCESSO sebbene dotati a scopo e lesioni. Manca dato
B | EROGAZIONE preventivo di ausilio anti- Relazione Responsabile | Coordinatori di | semestr Riassuntivo e interventi
| | DEISERVIZI decubito, e rilevazione del semestrale organizzativo | Residenza ale personalizzati. Attivita
| ALLOSPITE - | imero cadute per Ospite e riassuntiva verra fatta nel I|
interventi personalizzati semestre
effettuati per ridurre il rischio di
cadute. Riassumere i F AR
trasmessi alfULSS con
frequenza semestrale.
Prcedure redatte in maniera
sperimentale, valutazione delle
Sensibilizzazione del personale Coordinatori di procedure alla Residenza Bolis,
PROCESSO | assistenziale sul trattamento ) Residenza / applicazione delle procedure in
B.e| SROCAZIONE | del dolore degli ospiti Non Reesions Responsablie Servizio | S€Mest forma sperimentale a partire dal
ey autosufficienti con semestiale | organizzativo |y o oiComita| @ | 16 seftembre 2019 -organizzati
ALL'OSPITE - presentazione/epplicazione del Protocollo to Etico | ulteriari incontri di
redatto dal Comitalo Erico | approfondimento nelle
| Residenze a settembre
PROCESSO | yajutazione Rischio di disfagia Coordinatori Somministrata Check list
EROGAZIONE da parte dei Coordinatori del Relazione Responsabile diel semestr pr EG'SQUSta con il servizio
. ,S_T.ggg\#él Centro per dare suppporto alle semestrale organizzativo Centro/OSS ale Iogope_dlcq, nessun o_splte a
N famiglie anche a casa rischio di disfagia
CENTRI DIURNI
58¢ contati al BP, 544 con zero
giorni di latenza i rimanenti
entro i 7 giomi, ingressi 58 a
PROCESSO DI ) , Personale del seguito contatto. 107 contatti
EROGAZIONE | Valutazione tempo di latenza ( . Servizio telefonici al Bolis , 77 con zero
DEI SERVIZI in giomi) tra richiesta di Relazione Responsabile Sociale ( semestr giomi di latenza, i rimanenti
B.g ASSISTENZIALI|  contatto per informazione e semestrale organizzativo escluso Centro ale meno di 9 giorni. Ingressi a
SERVIZIO | risposta del Servizio Sociale Diurno Gidoni) seguito contatti 30 ( 18 al
SOCIALE Centro Diurno e 12 Residenziali
[ considerando anche i 100
' contatti diretti)
|




TABELLA B

VALUTAZIONE AZIONi DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2016-2018

-| semestre 2019

Mo W . | - i |
- so - : | e ‘ personale | tempidi| risultato anno | risultato anno |
| o Seono & moramento Gpal roponsatie | ‘comvello  |'wsdiica 2016 2017 2013 | semestre 2019
J Test di Morse Somministrato 54
| vo'te a 51 ospti. 19 valutazioni
| PROGESSO hanno dato Rischio di caduta
J EROGAZIONE Miglioramento valutazi basso, le rimanenti 35 rischio di
DEI SERVIZI a lone caduta medio alto. Non sempre
B.h| ALLOSPITE - | Rischio di caduta, utilizzando il Relazione Responsabile PSersopgle semestr le valutazioni d rischio di cad':lta
| SERVIZI Test di Morse, in affiancaments| semestrale organizzativo oo ale = = - medio alto sono state
PROFESSIONA al Test di Tinetti fisioterapia : . ]
| LLSERVIZIO DI - trasmesse in maniera ufficiale
FISOTERAPIA per scritto. Per il li semestre si
provvedera alla trasmissione e
allinserimento nei PAI delle
attivita conseguenti
i
PROCESSO . di :
EROGAZIONE Effettuazione di incontri incon‘;r"i‘zf"‘;n at :
DEI SERVIZI | oymeno bimestrali in residenza . T . L |
. | ALL'OSPITE - . ) ogni 2 mesi per | Responsabile | Serviziodi | semestr . .
B.i con Operatori addetti - . " effettuiati 10 incontri
SERVIZI . e residenza uguale| organizzativo logopedia ale . = -
PROFESSIONA | @ssistenza, Infermieri, etc, per :
g i WA 0 maggiore a
LI-SERvIZIO DI | la discussione di casi critici. Nino
LOGOPEDIA
—
Intercettare la rete familiare '
nella fase di pre-ingresso
dell'ospite per raccogliere
PROCESSO | informazioni utili per facilitare
EROGAZIONE |  accoglimento dell'ospite in
DEISERVIZI | stnsttura e per individuare ) . | Personale del P30 i il
g | ALLOSPITE- ' sti " tuali | relazione sugl | Responsabile Servizio di | Semestr Effettuati 30 incontri utilizzando
d SERVIZI empesfivamente N e o incontri effettuati | organizzativo . . ale = = = scheda allo scopo predisposta
PROFESSIONA | bisogni o difficolta, utilizzando Psicologia
LI-SERVIZIO DI | quale indicatore il numero di
PSICOLOGIA contatti attivati con la rete

famigliare al momento
dell'ingresso, in rapporto at
numero totale di ingressi.




TABELLAB

VALUTAZIONE AZION!

Dt MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2016-28184 semestre 2019

| -
X |
n Drocesso azione di mighoramento atvita responsabile g?v:anr tem_pl_ el nsul!;é?ea (ahad "SUI?;:: sl anno 2018 | | semestre 2019
PROCESSO DI
GESTIONE
DELIE Stato dell'arte Second
RISORSE . "

. - fonie Est da:uavamamemos tari ,Dm.’e mp"ﬂn- I_ o:n ) . . Valutazione dadi i "
'“g"m' CONSIOH suddiviso in 4 Rore Gene et CONsSt fosm
PERSONALE fasi o
AMMINISTRAT!




TABELLA C

VALUTAZIONE DATI A CONSUNTIVO ALTAVITA IRA ANNO 2016 - 2019

tempi
dato sa R i
n processo scopo considiat tesgc: personale cainvolto ve:“ﬁc anno 2016 anno 2017 anno 2018 | semestre 2019
a
Respoee] 05, Cooiner
% ospiti che bile Wy | semestre 44,60% o o
Valutazione mantengono |organizza PPersonalle gle d{cg, stazionari, 15,54% Itserpestrg fg ‘2160//" . Tenjestrz.a 1507 8977"2
PROCESSO del lecapacita | tivo |"orsonale Servizio migiiorati, 38,86% | ° a2°Man, 13.51% | stazionari, 10, K
DI mantenimento | deambulatorie Barzaghi / Fisioterapia, peggiorati Il migliorati, 46,62% migliorati, 31,16% | |semestre 55,47%
GAZ e . | Personale Servizio |semes I . peggiorati Il peggiorati (I stazionari,13,13%
b Egg SERI\?I!IE de:r:z?;:taorie sllrl;:t:tt? l(e Se%r:tan Attivita Motoria dei | trale s;r‘nf:;e ::ZZI::::;:T semestre stazionari | semestre54,14% migliorati, 31,39%
ALL'OSPITE- |ospiti a seguito| considerate | Direttore gor S1B: Pgllegnno 5,52%, peggiorati 59.08%, mlgll_orat! stazpnar i peggiorati
i M e G.A Bolis { NO o 13,51% peggiorati 14,28%migliorati,
di trattamento | condizioni Generale : 39,31% e uno o -
. ATTIVITA A 27 41%. 31,58%peggiorati
neuromotornie) S. MOTORIA NEL dimesso
Nicoletto 2019)
DFI‘Z%CSEISOSB?E valutazione media costo | Dott F.
DELLE costi/are oraric/ore | Giannone| Personale Servizio R emes
Cb RISORSE medie di medie di /Dott.ssa | Risorse Umane e trale €8,25/11,31 ore €7,64 /10,00 0re | €5,19 /10,68 ore €447 /19,29 ore
UMANE formazione formazione |Lissandro Formazione
FORMAZIONE| Procapite per addetto n
% giudizio
molto
PROCESSO | valutazione | . : 0,0% molto 0,09% molio o
insufficiente, | Dott. F . . : S . 0,12% molto
i ) e . insufficiente; 0,00% | insufficiente; 0,09% | . S
2 CELLE | Spmamento. | insuffciente, | Giannone| Personale SeNVIZIO | mes| 0,43%/5,67%/93.90 | insufficionte. 2 o5 insufficiente, 7,20% | Insufficiente; 0,12%
Cco e dlpenldenll sufficiente, | /Dott ssa Risorse Umane e trale . ‘% ' sufficiente; é?. '53% sufficiente; ;19 l65% msuff {aente. Gl
RISORSE sulia buono, ottimo [{issandra|  Formazione buono: 45 399 buono:42,97 % | Sufficiente; 47,38%
UMANE formazione ( nel 2015, n uono; 495, iy 42,917, buono;49,70.% ottimo
FORMAZIONE| ricevuta insufficiente, ottimo ( 97,854%) ottimo
sufficiente,
valulazione Per i corsi che Per i corsi che
apprendimento prevedono il testa | prevedono il test a Per i corsi che
dipendenti, fine corso, un solo | fine corso, nessun prevedono il test a
mediante i mancato mancato fine corso, due
|aborazione 5 non adeguato, 3 , )
esecuzione | © 1t esit relative a dipendenti |_SUPeramentodel | superamento del mancati superamenti
test a fine repo 95' N ti1a Test fnale, a seguito| test Per quanto test. il corso verra
PROCESSO COrso, se fo@ulone, Dott. F dc;es:z Pir‘ne in bocciatura esame | riguarda la seconda fattt; ripetere Per
DI GESTIONE previsto,'o, nei ewdenzia Giannone| Personale Servizio atival cop;ando 1a pratico corso anﬁ-. tipologia di Yeﬁflca quanto riguarda Ia
cd 3 casi residui e {Dottssa | Risorse Umane e dipendente tr’asferito incendio. Ripetuto il | del'apprendimento, seconda tipologia di
) RISORSE e mancato ' i e P corso, con i responsabili hanno .
valutazione a pera Lissandro Formazione Itr Ito per . verifica
e terminedi'ann | > biagl n b r|e|tna _lp superamento esame valutato del'apprendimento, i
FORMAZIONE o da parte Corso come da valutare i % finale. Sono positivamente i bl
R o | Procedura I-p- nete. pervenute 161 risultati delia luteranno la
e GRU adeguato, 130 buono | d d ne| f ione tranne vau slabl
Servizio con valutazione da parte ormaz " farmazione a fine
compilazione dei Responsabili, che in due casi anno .
di apposito 109 valutazioni n'fen:ti a pa_rsonale
modulo buono 51 adeguato




TABELLAC VALUTAZIONE DAT! A CONSUNTIVO ALTAVITA IRA ANNO 2016 - 2019

tempi
dato responsa di
n pracesso Scopo considerato bile personale coinvolto verific anno 2016 anno 2017 anno 2018 | serrestre 2019
a
PROCESSO
DI GESTIONE | numero Non 6 ( tutte non
Ce DELL'ENTE conformita Trend non Alta Responsabile |semes| conformita da audit, n}; (mm:d.t 8 non conformita 6|7 non conformita ;7 a
. SISTEMA interne conformita | Direzione Qualita frale | O corpi estranei in OZ i @ audt, a carico di fornitori carico di fornitori
QUALITA' E emesse biancheria) i cui 2 fornitore)
SICUREZZA
Certificazione
ISO 9001. Per
2017
estensione a ﬁ::
PROCESSO | Patazzo Boki, nesame N audit superato con | audit superato con
DI GESTIONE | Peril 2018 direzi N audit superato con S ciue e
Cf | DELUENTE |ricertficazione | _ Wk Alta Responsabile |annuall  solo cinque oswazgm o Nazg B Audit previsto 4
- SISTEMA e transizione ipe a.ﬁ' e Direzione Qualita e | osservaziomn e senza o i . ses - no’:] dicembre 2019
QUALITA' E alla Norma ispetiva ente non conformita conformita conformita
SICUREZZA [ISO 9001:2015 di
Per il 2019 . .
Mantenimento | CSrificazione
Certificazione
1SO 9001:2015
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[T Premessaal Rte.sa_-mc QUA
0 2. Stato delle azioni derivanti dai precedenti riesami e Prestazioni dell’Organizzazione QUA
¢ grado di mgglunglmcnto degli nblemvl dei truguurdl e dei programml stabiliti
= — -
O] 3. Valutazioni da non u)nformuta aziomn corr(,mvc/preventlve/reulaml -audit interni QUA
anna 2018-Audit da parte dell’Ente di certificazione esterno RINA
0 4, Valulaz_lone Foh\_lto?l esieml e loro presta;mm non confonmt& fornitore — anno QUA
2018
(1 | 5. Valutazione esiti controlli HACCP QUA
6. Valutazlone ;(—)d_(;;f;zmne ospiti/famigliari e accreditamento Reglonalc in QUA
] applicazione della Legge Regionale 22/2002 e studio Comitato Etico per la buona
assistenza e cura della persona
HD 7. Risultati della f'ormaznone lnformazwne e addestramento QUA
[] [ 8. Adeguatezza delle risorse QUA
| BEE] Cambmmc-nn- neT f;to; interni ed esteml rllevantl pcr ll SGQ QUA
(] 10. Analisi d del contesto partl interessate é;alutazmne rischi e opportumté inerenti il QUA
l_ Sistema di Gestione

== S ——

Cambnamentl relativi alla Polmca

»
> Nuow obiettivi e programml
>

Necessita di modlf' ica al s s:stema d| gestlone

> Necessnt& di nuove risorse

> M Modalita di d|vulga110;d;| risultati
E > Opportunlta di mlghoramento dell’eff‘cama del Slstema d| Gestlone e dei relanw proccs5|
(T S TR LT R
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» Tabella B - - Azioni di mlghoramento IRA

» Tabella C Dati a consuntivo lRA
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Documento

l. Premessa al Riesame

- COMMENTO GENERALE, LINEE GUIDA ED OBIETTIVI
Scopo del_prescnte riesame & stata la valutazione degli indici dei principa_li proccégi——:a.a—h:il(ﬁii;—'réihti_\«i_;ﬁ";{ﬁn(,
2018, approvati con Det, n° 79 del 20.02.2018 del Segretario Dircttore Generale e n°18 del 1 marzo 2018 del
Dirigente Tecnico per Alta Direzione.
La conferma degli indici per I'anno 2019, vedi Det.n® 26 del 29.01.2019 del Segretario Direttore Generale e Det.
n°26 del 11.02.2019 del Dirigente Tecnico per AltaDirezione.
La valutazione dell’analisi del contesto e delle parti interessate e valutazione dei Rischi e delle opportunita
inerenti al Sistema di Gestione ( piano delle performance 2018-2020) I-D-CNT rev.0 Aprile 2018 .
L’analisi del contesto e delle parti interessate e valutazione dei Rischi e delle opportunita inerenti il
Sistema di Gestione ( piano delle performance 2019-2020) [-D-CNT rev.l del 2019 in stesura, sari
oggetto di specifica Riunione che si terrd entro fine Marzo 2019,

2. Stato delle azioni derivanti dai precedenti riesami e Prestazioni dell’Organizzazione e grado
di raggiungimento degli obiettivi, dei traguardi e dei programmi stabiliti anno 2018-esiti I-D-
CNT rev.0 Analisi del contesto ¢ delle parti interessate dei Rischi ¢ Delle opportunita aprile
2018

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

26 ottobre 2018- Det. n° 79 del 20.02.2018 del Segretario Direttore Generale e n°18 del 1 marzo 2018

Dirigente Tecnico per Alta Direzione.- I-P-GRU rev.6- Det.n® 26 del 29.01.2019 del Segretario

Direttore Generale e Det. n°26 del 11.02.2019 del Dirigente Tecnico per AltaDirezione.

! | 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

I'andamento dell’anno 2018 e il trend degli ultimi tre anni dove pertinente.
Come si evince dulla Tabella A tutti gli indicatori di prestazione dei processi hanno raggiunto I’obbiettivo al

100%
Di seguito i commenti relativi agli indicatori che hanno subito variazioni o nuovi rispetto all’anno 2017.

Centri Diurni
L’indicatore relativo all’occupazione media giomaliera nel 2018 ¢ stato reso piu 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. Nell’anno 2018 la media di occupazione si attesta al 31,93 per il
Gidoni e a 34,53 per il Monte Grande. L’ attivita di promozione dei Centri Diurni che ha portato a questo
risultato si & realizzata anche attraverso I'organizzazione dei caffé Alzeheimer, aperti al territorio, previsti anche

per ’anno 2019,

Servizio Manutenzione
L’indicatore “tempi non produttivi” & stato reso pii sfidante rispetto al 2017 passando da una % del 10% di

tempi non produttivi rispetto alle ore totali lavorate ad una % del’7%. Nel corso dell’anno 2018 sono stati
effettuati e registrati 3.918 interventi con un tempo di attesa medio dalla richiesta di intervento all’esecuzione di
0,55 giorni; occupando per la loro realizzazione n.8771 ore a fronte di un monte ore lavorative degli operai

I-M-VRS rev.0 del 1 novembre 2016 Pagina 3/14
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Documento

manutentori di 9500, pertanto la differenza % dei tempi non produttivi corrisponde a circa il 7.67%.

Poiché nella somma delle ore lavorate, rientrano anche le ore di formazione del personale del servizio,
quantificabili nel 2018 in 75 , il dato riferito ai tempi non produttivi risulta inferiore al 7%.

Residenze

Merita sottolineare il miglioramento nel corso degli anni dell’indicatore relativo alla % dei bagni che sfora i|
limite dei 7 giorni; nel 2018 & stata di 1,42%, nel 2017 di 2,42% e nel 2016 del 4,16%.

Per quanto riguarda i nuovi indicatori introdotti nel 2018, per migliorare le performance di alcuni servizi,
nonché la loro visibilita anche per dar seguito ai suggerimenti emersi nella Customer Satisfaction, questa la

stuazione.

Servizio Educativo Animativo
Aumento del numero dei laboratori in residenza rispetto al 2017. Nel 2018 i laboratori effettuati nelle Residenze,

compreso il P.Piaggi, sono stati 243 per un totale di 2038 presenze, mentre nel 2017 erano stati 117 con un totale
di presenze pari a 774. La % di laboratori in pili rispetto al 2017 & stata pertanto di 148% e la percentuale di
presenze di 163%.

Per quanto riguarda i Centri Diurni, nel 2018 il numero di laboratori effettuati é stato di 91, mentre nel 2017 dj
57. La % di laboratori in pii & stata pertanto del 160%. Per quanto riguarda le presenze, non ¢ stato possibile
fare un raffronto nei Centri Diumni rispetto al 2017, in quanto nel 2017 non venivano raccolte le presenze del
singolo ospite partecipante attivainente ai laboratori.

Servizio di Fisioterapia
Aumento dei trattamenti di fisioterapia, rispetto al 2017, I trattamenti fisioterapici si distinguono tra trattamenti

cffettuati in palestra e trattamenti effettuati in residenza. Nel corso dell’anno 2018 la media mensile dei
trattamenti ( residenza+palestra) rispetto al totale delle ore versate ¢ stata del 28,65%, mentre nel 2017 & stata
del 28,95%. Considerando perd che nel 2018 sono state versate in meno 749 ore rispetto al 2017 a causa di una
riduzione nella dotazione organica, I’obbiettivo pud considerarsi raggiunto.
Servizio di Logopedia

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 3ag).

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 & stato effetiuato almeno un incontro ogni due

mesi,

Tutti gli indicatori del 2018 verranno mantenuti nel 2019, ( vedi anche Det. n° 26 del 2.01.2019 del
Segretario/Direttore Generale e Det. n° 26 de! 11.02.2019 del Dirigente Tecnico).

Per quanto riguarda la tipologia B) Azioni di Miglioramento, Ia tabella B relativa riassume I'andamento

dell’ anna 2018 e il trend degli ultimi tre anni dove pertinente.
Come si evince dalla Tabella B Tutte le azioni di m iglioramento, a parte quella relativa al Rischio Clinico ( vedi

punto spegifico) risultano implementate,
Di seguito i commenti relativi alle nuove azioni di miglioramento Introdotte nel 2018 rispetto al 2017 :

Servizio Accettazione e Soclale
- controllo semestrale adempimenti sanitari e amministrativi assistenze private degli ospiti; nel corso del

2018 tutte le assistenze risultano essere in regola dal punto di vista amministrativo e con certificato
medico in vigore. Per I'anno 2019 tale azione viene considerata attivitd routinaria, inserita nella
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L’azione di miglioramento seguir nel 2019.
Segreteria Generale

Servizio Medico

Per il 2019 si prevedono le seguenti ulteriori azioni di miglioramento (Det.n® 26 del 29.01.2019 del Segretario
Direttore Generale e Det. n°26 del 11.02.2019 del Dirigente Tecnico per AltaDirezione). In particolare le azioni
di miglioramento previste per il Servizio di Fisioterapia, Logopedia, Psicologico, oltre a quelle gia in atto mirano
ad aumentare la visibilita dei Servizi che risulta, vedi anche esiti Customer Satisfaction 201 8, piuttosto basssa.
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Documento

Procedura P-SAS Gestione Servizio Sociale.
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 26 casi complessi. Gli interventi del
Servizio Accettazione e Sociale sono stati relazionati, documentazione agli atti. L’azione di
miglioramento & stata riproposta per I'anno 2019

Supporto al Sistema Informativo dell’Ente per avvio ¢ integrazione cartella socio-sanitaria. Dalla
relazione del Responsabile del CED si evince che ¢ stato scelto il software MyCare, in tecnologia cluod.
Il software nell’anno 2019 verra provato sperimentalmente in una Residenza campione ¢ poi diffuso alle
altre. Per quanto riguarda il piano proposto dal Responsabile CED per dotare entro I'anno il centro
servizi Beato Pellegrino di totale copertura wi-fi di ultima generazione in modo da connettere in
mobilitd tutti i vari dispositivi necessari all’utilizzo della cartella informatica e per aggiornare la
connettivitd verso P’esterno mediante anello privato in fibra ottica tra le sedi, disattivando in tal modo
Pattuale trasmissione tra strutture via tink radio composta da apparecchi piuttosto obsoleti e oggetto di
diverse cause di guasto, non ha avuto seguito nella forma delle soluzioni proposte. 1l consulente estemo
per i servizi informativi di AltaVita ha dato, al momento, indicazioni diverse per I'attivita di supporto
sopra riportata, L attivita di copertura sar rivalutata dopo I'estensione del periodo di prova del Software
a tutta la Residenza Fiordalisi, scelta come Residenza Campione.

Valutazione dell’impatto della Norma ISO 9001:2015 sull’organizzazione dell’Ente attraverso analisi
det Contesto e delle parti interessate , i rischi e le opportunita al fine di ottenere la ricertificazione
secondo NORMA [SO 9001:2015. E* stato emesso il documento I-D-CNT rev.0 Aprile 2018,
Documento Analisi del Contesto e delle Parti interessate dei rischi e delle opportunita, piano delle
Performance 2018-2020, in collaborazione con il Responsabile Qualitd. L’audit da parte dell’Ente di
Certificazione esterno RINA con transizione alla NORMA ISO 9001:2015 & stato superato a giugno
2018, per cui ['azione di miglioramento & stata correttamente implementata. [1 documento verra
aggiornato per anno 2019. Nel 2019 & previsto I’Audit di Mantenimento secondo la Norma 1SO
9001:2015.

La tabella, mostra che, a carico del Servizio Medico, anche per il 2018 & stata riproposta I’analisi del
rischio clinico e che per il 2018 non ¢& stato fatta alcuna attivita di analisi, sia per carenza di organico ed
elevato Turn Over, nota a livello nazionale, per cui i medici dipendenti dell’Istituto hanno dovuto far
fronte alle attivita di routine, sia perché per le Case di Riposo, la situazione a livello Regionale, non &
ancora del tutto chiarita. In ogni caso gid 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 ha coinvolto varie
case di riposo; a dicembre del 2018 ¢ stato disposto it modulo definitivo per la riconciliazione del
Farmaco che dovra essere compilato e allegato alla cartella sanitaria dell’ospite, ma Pattivita non &
ancora partita. Allo scopo di evidenziare I'attivitd del Servizio Medico, in sostituzione all’attivita di
analisi sul Rischio Clinico, ¢ stata fatta una ricognizione relativa al n° di nuovi ingressi o rientri da
ospedale, e il numero di Schede Terapia che il Servizio Medico ha dovuto emettere con adeguamento
della medesima. Per il Centro Servizi Beato Pellegrino a fronte di 175 ingressi & stata rivista la terapia
per 151 ospiti, e a seguito di rientro di 95 ospiti dall’ospedale & stata rivista la terapia per 85 ospiti. Nel
caso di Palazzo Bolis, a fronte di 34 nuovi ingressi la terapia & stata rivista per tutti i 34 ospiti ¢ a fronte
di 43 rientri dall’ospedale la terapia & stata rivista per 43 ospiti.
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Mantenere sotto controllo la contabilita amministrativa del patrimonio, dando segnalazione tempestiva delle

morosita entro i termine massimo di 30 giorni,

Residenze
Nell’ambito dell'attivita di trasmissione dei F.A.R all’ULSS, effertuare la rilevazione del numero degli Ospiti

con lesioni insorte sebbenc dotati a scopo preventivo di ausilio anti-decubito, ¢ rilevazione del numero cadute
per Ospite ¢ interventi personalizzati effettuati per ridurre il rischio di cadute. Riassumere i F.A.R trasmessi
all’'ULSS con frequenza semestrale

Residenze/Servizio Medico
Sensibilizzazione del personale assistenziale sul trattamento del dolore degli ospiti Non autosufficienti con

presentazione/applicazione del Protocolio redatto dal Comitato Etico.

Centrj Diurni

Valutazione Rischio di Disfagia per gli ospiti disfagici da parte dei Coordinatori dei Centri allo scopo di
supportare le famiglie anche a casa nella gestione del parente disfagico.

Servizio Sociale

Valutazione tempo di latenza per occupazione dei posti letto, dal contatto con [interessato alla reale
occupazionc; valutazione anche in rapporto al numero di contatti effettuati dal Servizio Sociale.

Servizio di Fisioterapia
Miglioramento valutazione Rischio di caduta, utilizzando il Test di Morse, in affiancamento al Test di Tinetti .

Servizio di Logopedia
Incontri in residenza con Infermieri e OSS, ecc... per trattazione casi specifici con cadenza almeno bimestrale.

Servizio di Psicologia

Intercettare la rete familiare nella fase di pre-ingresso dell’ospite per raccogliere informazioni utili per facilitarc
I"accoglimento dell’ospite in struttura e per individuare tempestivamente eventuali loro bisogni o difficolia,
utilizzando quale indicatore il numero di contatti attivati con la rete famigliare al momento dell'ingresso, in

rapporto al numero totale di ingressi.

Per quanto riguarda la Tipologia C) Dati a consuntivo relativi all’attivita dell’organizzazione, la tabella
relativa C riassume ['andamento dell’ anno 2018 e il trend degli ultimi tre anni dove pertinente,
Merita commentare alcuni dati ovvero:

Deambulazioni
Il Dato si prefigge di evidenziare la % degli ospiti rispetto al totale dei trattati che mantengono le capacita

deambulatorie dell’ospite. La varianza, nel corso degli anni, & legata alla tipologia di ospite e all’aggravamento,
nel corso del tempo degli ospiti residenti. Viene pertanto valutata singolarmente la situazione relativa ai due
semestri. Nel corso del | semestre 2018, la % degli ospiti trattati per i quali la capacitd deambulatoria & rimasta
stazionaria & risultata del 57,97%, la % dei migliorati & risultata del 10,87%, la % dei peggiorati del 31,16%,
mentre nel corso del 1I semestre 2018, la % degli ospiti trattati per i quali la capacitd deambulatoria & rimasta
stazionaria ¢ risultata del 54,14% la % dei migliorati & risultata del 14,28% la % dei peggiorati del 31,58%
Attivitd Formativa

Per quanto riguarda I'attivita formativa, questo quanto emerge dai dati trasmessi dal Capo Settore Personale.
I dipendenti formati sono stati 449 e gli accessi formativi pari a 1833,

La media pro capite degli accessi formativi & stata di 4,086. Le ore totali di formazione erogata sono state
n°4796. La media pro capite delle ore di formazione & stata di 10,68 . Il costo di formazione per agenzie e
formatori & stato di di Euro 24892,60, la media pra capite del costo dei partecipanti ¢ stata di Euro 55,44, La

media del costo orario dei partecipanti & stata di Euro §,19.
Il piano formativo particolureggiato, ¢ stato realizzato nella misura del 95, 24%. Dei 42 corsi previsti per i 2018
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“mancano da effetwarsi 2 corsi relativi al Codice di Protezione dei dati personali e al Miglioramento della |
Dotazione carrelli per le pulizie .11 piano formative si considera comungue completato e I'obbiettivo raggiunto,
Infatti nel caso del Corso in materia di protezione dei dati personali, la Societd di Consulenza esterna incaricata
¢ il DPO nominato, non hanno provveduto agli obblighi contrattuali, tra cui quello della formazione nei tempi
previsti, nel caso del corso sul miglioramento della Dotazione dei carrelli delle pulizie, le proposte commerciali,

nell*ambito delle attivita istruttoria, sono state considerate troppo onerose,

Per quanto riguarda il gradimento dei corsi su 1152 giudizi, un giudizio ¢ risultato molto insufficiente (0,09%),
un giudizio insufficiente (0,09%), 83 sufficiente (7,20%), 572 buono (49,65% ) e 286 ottimo (42,97%).

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 2018 non si & verificato alcun mancato superamento del test finale di
verifica. Per quanto riguarda la seconda tipologia di verifica dell’apprendimento, i responsabili hanno valutato
positivamente i risultati della formazione tranne che in due casi riferiti a personale amministrativo. Una
situazione @ riferita a personale cessato: altra a una dipendente per la quale ¢ stata prevista la partecipazione ad
altro corso del medesimo contenuto.

Infine, con specifico riferimento alla formazione in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, il Sistema
Gestione Sicurezza & stato ulteriormente migliorato con Pintroduzione 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 2018, sono certificate mediante compilazione
di una apposita check list di controlli appositamente predisposta. Dall’analisi dei controlli, trasmessi anche all’
RSPP ¢ 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 a seguito della redazione de! 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 dall’RSPP. L'analisi ¢ stata effettuata nel corso del
Riesame della Direzioe per la Sicurezza tenutosi in data 21 dicembre 2018.

EE* emerso che gli infortuni sono in riduzione rispetto agli anni precedenti. Nell’anno 2018 si sono registrati 22
infortuni, nel 2017 si sono avuti 27 infortuni, nel 2016 si sono avuti 33 infortuni, segno che I'attivita
formativa risulta comunque adeguata. Da notare, che dei 22 Infortuni, tre , riguardano il personale di cucina in
comando presso la Ditta Sodexo, due infortuni sono in itinere ¢ due riguardano punture accidentali con aghi di
siringhe. Due invece gli infortuni per aggressione.

Per quanto riguarda gli infortuni per aggressione, la formazione del personale che si trova a contatto con gli
ospiti prevista dal relativo DVR risulta completata nell’anno 2018.

.

3) della predisposizione di uno specifico questionario, che & stato somministrato, in occasione dell’attivita di
aggiomamento della sicurezza, aggiuntivo rispetto a quello specifico della verifica del corso. Anche dall’esame
di tali questionari , non sono emerse problematiche.

E' stato distribuito, ad agosto, ai dipendenti il questionario relativo alle richieste formative e ai suggerimenti per
migliorare Pattivita formativa; gli esiti sono stati elaborati e si riporta di seguito un breve riassunto di quanto
emerso, rimandando per un maggior approfondimento alla relazione della Dott.ssa Lissandron del Settore
Risorse Umane:
| questionari somministrati sono stati 412. | questionari compilati sono stati 142, pari ad una percentuale di
| risposta del 34,47%.
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(ll risultato & migliore rispetto a quant_oﬂoﬁgﬁzlto nel 2016 pari a 26,62% e nel 2014 pari al 28,11%.

Per quanto rignarda il giudizio espresso dal personale sulla qualita dei corsi questo quanto emerso:

I risultati, evidenziano come il giudizio generale sia Favorevole: il 71,83% da un giudizio ottimo o buono mentye
solo il 4,93% da un giudizio negativo (insufficiente). [1 17,61% non ha risposto.

Per quanto riguarda la tipologia di corsi a cui il personale vorrebbe partecipare e/o i suggerimenti per il loro
miglioramento emerge dal questionario la richiesta che i corsi siano maggiormente pratici ed operativi e che il
linguaggio utilizzato dai Relatori sia pid semplice e meno tecnico.

3, Valutazioni da non conformita, azioni correttive, reclami, audit ‘ilitei‘ﬁi_a_h_ﬁ;-lialﬁrs,' Audit da
parte dell’Ente di certificazione esterno RINA

'DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento [-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 2019 .

cowsméﬂzxom / DECISIONI DA'mfRAPﬁmm_l_zRE

Audit

[l piano degli audit interni per P'anno 2018 ¢ stato completato. L’audit da parte dell’Ente di Certificazione
estemo RINA per la transizione alla Norma certificazione ISO 9001:2015 e la ricertificazione & stato superato in
data 26-27 giugno 2018 positivamente senza non conformita e con 5 azioni di miglioramento/raccomandazioni.
Tali azioni alla data dcl Riesame sono in corso di implementazione anche tramite assegnazione di azioni di
miglioramento ai Servizi/Processi interessati. In particolare, merita sottolineare che la raccomandazione ;
“Valutare una piv puntuale identificazione dei rischi per processo anche per meglio individuare
appropriati indicatori di prestazione degli stessi” ¢ stata presa in carico dalla Direzione, nell’assegnazione
degli Obbiettivi ¢ nell’analisi del Contesto ¢ delle parti interessate dei rischi e delle opportunitd-piano delle
performance anno 2019-anno 2021.

Mentre la raccomandazione:

“Definire meglio le modalita di gestione e aggiornamenti del Sito internet per le informazioni
attinenti al Sistema di Gestione “ & stata presa in carico dalla Direzione/Segreteria Generale. E’ stato
attribuito un nuovo incarico di Consulenza estemna che ha comportato un ulteriore adeguamento e aggiornamento
del Sito internet Istituzionale dell’Ente. E’ in fase di emissione, da parte della Segreteria dell’Ente una check list
per il controllo a campione delln presenza delle pubblicazioni obbligatorie per il legge e per Il Sistema di
Gestione.

Non conformita:

E’ stata chiusa la Non conformita 10/2017 ¢ AC 09/2017, relativa alle attivita di controllo ai fini del rispetto

delle misure minime in materia di igiene degli alimenti. Vedi anche punto 5.

Le non conformitd emesse nel corso dell’anno 2018, sono state 8. Di queste 6 sono a carico di fornitori/Servizi

appaltati.

In particolare :

si ricordano la

* Non conformita per scorretto scarico da parte degli Infermieri di etere etilico avvenuto nella residenza

Mimose-Non conformita chiusa con divieto di utilizzo etere etilico e azione correttiva che prevede il
completamento della formazione specifica degli infermieri, con particolare riferimento al Rischio
Chimico. Alla data del Riesame, mancano da formare 5 infermieri che completeranno la formazione tra
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marzo-maggio del 2019. - o |
¢ Tre non conformita riguardano la ditta Sodexo: una per acquisto di tramezzini scaduti al bar del Centro |
Servizi Beato Pellegrino, una per il ritrovamento di guarnizione in plastica allo scodellamento delia
polenta nella Residenza Fioralisi; per queste Sodexo ha risposto che aveva provveduto a richiamare il
Personale, in quanto non aveva applicato le corrette procedure di controllo
® unarelativa alla gestione del magazzino di AltaVita-Ira passato in appalto a Sodexo . Onde risolvere le
problematiche insorte nel Corso dell’audit & stato fatto un incontro con Sodexo ed & stato steso un piano
di intervento, in avanzamento alla Data del Riesame.
In ogni caso per quanto riguarda le non conformita che hanno attinenza con I""appalto a Sodexo del Servizio di
Ristorazione & stato previsto, al di la dei Controlli effettuati dal’OSA Dott.ssa Sandra Nicoletto in
collaborazione con it consulente per HACCP, Dottor Ciscato, un audit a maggio 2019 per la verifica delle
modalita di controllo e applicazione detle procedure citate da Sodexo quale risposta alle non conformita.
Per quanto riguarda la non conformita relativa afla Gestione del magazzino, € stato previsto un Audit a Giugno
2019, per la verifica dell’applicazione di quanto stabilito nel piano di intervento per la risoluzione della
situazione.
I piano di Audit interno 2019 secondo Norma ISO 9001;2015 ¢ ’aggiornamento del piano triennale di audit ai

fornitori principali, verrd emesso dopo il presente Riesame.
Il prossimo Audit di mantenimento della Certificazione secondo la Norma UNLEN ISO 9001:2015 & 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 ¢

bilancio 1-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 formitori 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 forniture. I} 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 e Loogopedia, molti ausili sono acquistati
dall’ULSS 6 in Service e sempre meno ausili sono acquistati dircttamente dall’utente. Permane, comunque, il
probloma 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-
Ira si svolge all’interno delle strutture dell’ente ¢ 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 e 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
Europromos che pulisce gli spazi comuni delle Residenze, & stata controllata dal Responsabile dell'appalto
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[ Patrizia Marchetti e verra controllata dai Responsabili delle varie sedi.
.’attivita di controllo si esplica anche attraverso Audit interni.

Pr le non conformita a carico dei fornitori si rimanda al punto 3. Va inoltre ricordato che da settembre 2018 ¢
entrato in servizio if Dottor Michele Testa, Dirigente Amministrativo a Capo del Sctiore Acquisti Contabilita e

Bilancio.

5. Valutazione esiti controlli HACCP

| DOC. IN INGRESSO: Manuati HACCP AltaVita-IRA di somministrazionc per i Centri Servizi Beaty
Pellegrino, Centri Diurni Gidoni ¢ Monte Grande, Palazzo Bolis, Pensionato Piaggi.

R CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

[ Si riportano i pu'mi salienti della Relazione del Respoﬁsébi!e della Gestione dell’ npps_{ll_n Raig, Elisabetta Berton,

relativi all’anno 2018 .

Nell’anno 2018 sono proscguite le attivita di controllo ai fini del rispetto delle misure minime in materia di
igicne 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-lra, dalla quale & emersa la presenza di strofinacci ¢ pezze in zona lavaggio, modalita accettata come
capitolato di gara.

E’proscguita anche Pattivitd di sorveglianza sui cucinini ¢ sale da pranzo delle residenze. Permangono sebbene
saltuarie , specie in alcune residenze, alcune criticita 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 victate dai DVR, dai Manuali HACCP
di distribuzione, ¢ dal Codice di Comportamento del Personale”, ma la sitvazione ¢ molto migliorata. I|
miglioramento ¢ dovuto sia alla continua attivitd di supervisione con interventi sul personale da parte del
Responsabile Organizzativo, sia al completamento della formazione in materia di HACCP avvenuto nel secondo
semestre del 2018 con 4 incontri e 236 partecipanti. A tal proposito ¢ stata chiusa la Non conformita 10/2017 ¢
Azione correttiva 09/2017 relativa a questo problema che prevedeva I’aggiomamento formativo di tutti gli OSS
dell’Lnte entro la fine del 2018. Al di (4 della valutazione visiva sullo stato dei cucinini, il riscontro oggettivo
relativamente al miglioramento delle condizioni igieniche, viene dagli esiti dei controlli microbiologici delle
superfici e delle stoviglie, nonché dai controlli microbiologici dei piatti pronti previsti dal nostro piano di
Autocontrollo H.A.C.C.P,, analisi affidate alla LA.RI.AN 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 “ottimo” e “buono”. Gli esiti dell’anno 2018, soprattutto quelli
rolativi al [l semestre del 2018, pongono in evidenza un miglioramento delle condizioni di igiene in quanto i
risultati dol 2017 presentavano un giudizio oscillante tra il “buono” ¢ il “sufficiente”. | dati grezzi sono
disponibili presso la Segreteria Generale.

6. Valutazione soddisfazione ospiti/famigliari ¢ 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
2018, Comitato etico
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i CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE
Esiti Questionari Soddisfazione Utenti T

I questionari sono stati distribuiti ad Utenti e Famigliari ai primi di Ottobre 2018, la raccolta si & protratta sino a
meta gennaio 2019, pur essendo stato richiesto agli utenti di consegnare i questionari entro novembre 2018.

La percezione della qualita da parte degli Utenti conferma anche per il 2018 il dato storicamente consolidato di un
generale apprezzamento dei servizi delPEnte 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 100.00%, mentre nel 2017 era stato di 89,75%. Seguono Centro
Diurno Monte Grande con una somma di giudizi buono/ottimo del 90,48%, nel 2017 83,87%, Centro Servizi
Beato Pellegrino con una somma di giudizi buono/ottimo de! 88,43%, nel 2017 86,61%, Pensionato Piaggi con
una somma di giudizi buono/ottimo del 83,33 %, nel 2017 73,91% e Centro Servizi Palazzo Bolis con una somma
di giudizi buono/ottimo del 80,56 nel 2017 78,63%. Confrontando pertanto i dati sul giudizio generale rispetto al
2017, si nota un aumento % del giudizio buono/ottimo in tutte fe sedi.

Rimane il problema della elevata % di mancata risposta da partc 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 possibilitd di interventi specifici da parte di questi
servizi, che garantiscono comunque le attivitd di valutazione e supervisione, ad esempio, delle posture e delle
diﬁfagie. Gia nel corso del 2018 erano state disposte azioni di miglioramento per meglio evidenziare Pattivita di
questi servizi. Nel 2019 sono state previste ulteriori azioni. (Vedi punto n® 2). Va comunque ricordato che la
dotazione organica sia del Servizio di Logopedia che di F isioterapia ¢ stata ridotta e che alla data del Riesame &
alla Firma la Convenzione tra ULSS Euganea ed AltaVita-Ira che prevede nel 2019 I"uscita dalla convenzione dei
laureati in attiviti motorie nelle residenze. Il Servizio rimarra solo nei Centri Diurni perché la convenzione lo
comprende tra le attivitd educative animative ¢ al Pensionato Piaggi, servizio da anni offerto da AltaVita-Ira.
Come tradizione gli utenti possono, all’intermo del questionario, esprimere le loro richieste e suggerimenti. [l
Responsabile Organizzativo, ha contattato singolarmente tutti gli utenti che hanno espresso in forma non anonima
il proprio suggerimento. La relazione del Dottor Barzaghi & agli atti.

Inoltre  nel 2018, come per il 2017, sono stati tenuti 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 sia per carenza di famigliari disponibili sia per I’ elevato turn over degli ospiti e verranno
programmati anche nel 2019 ,

Gli incontri si sono tenuti ad ottobre 2018; le principali problematiche emerse sono generalmente coincidenti con
le richieste espresse nella Customer Satisfaction. La relazione sugli incontri redatta dal Dottor Barzaghi ¢ agli
atti € cosi pure le risposte del Dirigente Tecnico, riferite ad alcune osservazioni espresse sulla struttura/impianti
del Beato Pellegrino.
Va notato che, per quanto riguarda il rilievo relativo alla necessita di migliorare Ja comunicazione del personale
assistenziale, in particolare degli oss, verra pianificata per I’anno 2019, ulteriore attivita di formazione anche alla
luce dell’clevato tun over del personale che risulta essere per I'anno 2018 del 17,87%.

Comitato Etico
Prosegue, 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 e il 18 maggio al Centro
Servizi Bolis, aperti ai famigliari degli utenti informati tramite lettera di invito.
Il Comitato Etico ha un braccio operativo che & il nucleo di Cure Palliative, da cui & scaturita Pazione di
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| Non autosufficienti con presentazione/applicazione del Protocollo redatto dal Comitato Etico,(vedi anche punto
2).

Accreditamento/Autorizzazioni.

Per quanto riguarda I'accreditamento Regionale in applicazione della | egge Regionale 22/2002, il 15 maggio
2018 ¢ stata supcrata la visita da parte dell’'ULSS per il rinnovo dell’accreditamento del Centro Servizi Beato
Pellegrino e il 14 Novembre 2018 quella per il rinnovo dell’accreditamento del Palazzo G.A. Bolis La

documentazione ¢ agli atti in Segrcteria Generale.
Nel corso dell’anno 2019 & previsto il Rinnovo dell’autorizzazione all’esercizio con prescrizione del Centro

Servizi Beato Pellegrino e del Pensionato Piaggi.

Si ricorda che il 28 novembre 2018 ¢ stata organizzata la giornata sulla trasparenza in cui € stato presentato il
Sistema di gestione della sicurezza in AltaVita-Ira, con riferimento all’integrazione con il Sistema Qualita e alle

attivitd formative sulla sicurezza con formatori interni.

7. Risultati della formazione, informazione e addestramento

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

i CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE
rLa procedura I-P-GRU rev.6 Gestione delle Risorse umane p?evcdé alwfn—l[ﬁfb-ri.i 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. 1l bilancio del 2019 vera approvato con delibera del C.d.A. in data odierna.

Relativamente ai lavori di adeguamento alla D.G.R 84/07 della struttura del Centro Servizi Beato Pellegrino,
con Delibera del C.d.A. n® 62 del 2018 & stato approvato il progetto di fattibilita tecnico economica di
adeguamento agli standard previsti dalla Legge Regionale 22/2002. Secondo quanto previsto dal programma
degli investimenti, si dara corso nel 2019 agli incarichi per la progettazione esecutiva del | stralcio lavori,
concernenti il piano semi-interrato, che comporteranno il trasferimento della cucina da Selvazzano. I lavori per
la trasformazione in casa vacanze del quarto e quinto piano del Pensionato Piaggi, sono torminati 11 gennaio
2019. Alla data del Riesame si sta provvedendo all’allestimento dei locali con Iintegrazione degli
arredi/attrezzalure come previsto dalla D.G.R.V. 419 del 31/03/2019 al fine di ottenere 1’autorizzazione
all’esercizio della Casa Vacanze.

.-9' Clmbiamenﬁ nei fattori interni ed esterni rilevanti per il SGQ
DOC. IN !NGRE_SSO: [-P-MIG rev.2 -I-P-GDR rev.1 -
C CONSIDERAZIONI / DECISIONI DA INTRAPRENDERE

| A scltembre 2018 & entrato in servizio 1l Dottor Michele Testa Dirigente Amministrativo a cai)'o—acil-"A;ca
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i ;\cquisti Contabilita e Bilancio, mentre in comando a (8 ore in Area Tecnica. I'Arch. Simona Campedel che a
partire da | gennaio 2019 ¢ a tempo pieno. Dal ! Gennaio 2019 ha assunto la Responsabilita della Gestione delle
Emergenze e la Responsabilita del Sistema di Gestione della Salute e Sicurezza dei Lavoratori.

Inoltre da Marzo 2019 I'Istituto potra nuovamente avvalersi della figura del Consulente Sanitario, gid individuata
con apposita selezione alla data del Riesame, che supportera il Servizio Medico e la Direzione per la Gestione
dei casi complessi.

Nel corso del 2018, sono state riviste tutte le procedure del Sistema Qualita e tutte le procedure integrate con il
Sistema Gestione Sicurezza per permettere la Certificazione [SO 9001:2015. E stato altres) eliminato il manuale
della qualita, non pid previsto dalla norma UNI EN SO 9001:2015.

Per quanto riguarda le carte dei Servizi della Sede di Via Beato Pellegrino, Palazzo Bolis, Pensionato P.Piaggi,
del Centro Diurno Gidoni e Monte Grande, ¢ i relativi Regolamenti sono in revisione; per la revisione definitiva
si & in attesa della firma della nuova convenzione con 'ULSS EUGANEA a seguito della quale oltre a venir
modificate le modalita di accesso alle varie strutture potranno variare gli standard di qualita generali e specifici
previsti nelle carte dei Servizi che alla Data del Riesame rimangono comunque invariati € confermati.
Sicuramente la futura convenzione esclude il Servizio di attivita motorie , come gia in precedenza ricordato.

La Politica della qualita e della Sicurezza & stata cambiata a marzo 2018 1-D-POL rev.2 dell’8 marzo 2018 e
viene riconfermata nel presente Riesame.

Per quanto riguarda I’organigramma Generale [-D-ORG rev.9 del 18 giugno 2018 ¢ stato modificato a Gennaio
2019 I-D-ORG rev.10 del 21 gennaio 2019 mentre I'organigramma di P.Bolis I-D-ORG-PB rev.1 del | giugno

2018, & rimasto invariato.
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| CONCLUSIONT i e

Cambiamenti relativi alla Politica aziendale: .
La politica della qualita & stata aggiornata a marzo del 2018 [-D-POI, rev.2 per adeguarla alla Norma UNI EN
ISO 9001:2015, e viene confermata nel presente Riesame.

Nuovi obiettivi ¢ programmi:
Si stanno definendo gli obbiettivi per I’anno 2019, tra cui il mantenimento della certificazione 1SO 9001:2015.

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

Neeessitd di modifica al sistema di gestione:
Continua il processo di integrazione tra Sistema Qualitd ¢ Sicurezza ¢ I'implementazione del Programma

Sicurcloud per la gestione informatica ed integrata delle scadenze. Il sistema & stato modificato con In 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 la transizione alla Norma UNI
EN ISO 9001:2015

Necessitd di nuove risorse:

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

Modaliti di divalgacione dei risultati:
[l Verbale del Riesame verrd messo a disposizione dei presenti dei Coordinatori di Residenza / e

Coordinatori/referenti dei vari servizi sul Server Aziendale.

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

individuate nell’ assegnazione degli obbiettivi, vedi punto 2 del Riesame .

Alla luce di quanto sopra verbalizzato si ritiene il Sisterma di Gestione della Qualita di AltaVita-IRA adeguato
alla NORMA UNI EN ISO 9001:2015.

Prossimo Riesame ¢ fissato per ottobre 2019,
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TABELLA A INDICATOR! PRESTAZIONE PROCESS!I ANNO 2016-2018
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TABELL A A INDICATORI PRESTAZIONE PROCESSI ANNO 2016-2018

Al

r
| SERVIZIO
| FISOTERAPIA

Aumento dei trattamenti di
fisioterapia, rispetio al 2017

% di traftamenti fatta in
pil rispetto al 2017

Aberto Barzaghi

semestrale

% di
trattamenti
effettuati
| nspetto alie
ore versate
| pan a
| 28,65% nel
| 2018e
,1 28,95% nel
| 2017 (net
12018 versate
l 749 ore in
meno):

Al

SERVIZIO DI
LOGOPEDIA

Valutazione logopedia entro 3gg
lavorativi dalla richiesta del medico
a carico del servizio logopedico

% di valutazioni
nspetio al totale entro i
3gg lavorativi

Alberto Barzaghi

Servizio di logopedia

100% su 39
valtazioni |
semestre
100% su 24
valutazioni f
semestre
obbiettivo
raggiunto

SERVIZIO Df
PSICOLOGIA

Effettuazione di incontri
almeno bimestrali in residenza con
Operatori addetti assistenza,
Infermierd, ete, per la discussione di

casi critici.

Numero di incontri
effettuati ogni 2 mesi
per residenza uguaie o
maggore a uno

Aberto Barzaghi

Servizio di psicologia

Effethuati
almeno due
incontri per
residenza in

entrambi i
semestr
obbiettivo
raggiunto




TABELLAB

VALUTAZIONE AZIONI DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2015-2018
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TABELLA B VALUTAZIONE AZIONI DI MIGLIORAMENTO ALTAVITA IRA ANNI 2016-2018
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VALUTAZIONE DATI A CONSUNTIVO ALTAVITA IRA ANNO 2016 - 2018
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1. PREMESSA

Il presente documento ¢& stato redatto per rispondere ai requisiti della Norma ISO 9001:2015
relativamente agli aspetti connessi all’ Analisi del Contesto e Parti Interessate ed alla Valutazione Rischi e
Opportunita.

L’analisi ¢ stata condotta partendo dal contesto normativo in cui opera 1’Organizzazione — Pubblica
Amministrazione, rispetto al quale sono stati considerati i documenti obbligatori per legge per gli anni in
corso, in particolare:

- Piano della trasparenza e anticorruzione,
- Piano delle performance,
- Piano degli investimenti.

In particolare AltaVita-IRA ha determinato i fattori esterni ed interni rilevanti per le sue finalita, gli
indirizzi strategici che influenzano la sua capacita di conseguire i risultati attesi per il proprio sistema di
gestione per la qualitd. Tali fattori sono stati identificati partendo dall’analisi del contesto esterno
condotto su base nazionale e poi provinciale/comunale e successivamente analizzando internamente gli
aspetti connessi al personale ed ai servizi erogati.

Dato il loro effetto, o effetto potenziale, sulla capacita dell'organizzazione stessa di fornire con regolarita
prodotti e servizi che soddisfino i requisiti del cliente e quelli cogenti applicabili, AltaVita-IRA ha
determinato:

a) le parti interessate rilevanti per il sistema di gestione per la qualita;
b) irequisiti di tali parti interessate che sono rilevanti per il sistema di gestione per la qualita.

L’analisi € stata condotta considerando il Campo di Applicazione del Sistema di Gestione, base per
I’identificazione dei processi

Successivamente, in base a quanto emerso da Analisi del contesto e Parti interessate, AltaVita-IRA ha
determinato i rischi e le opportunita che & necessario affrontare per:

a) fornire assicurazione che il sistema di gestione per la qualita possa conseguire i risultati attesi;
b) accrescere gli effetti desiderati;
¢) prevenire, o ridurre, gli effetti indesiderati;
d) conseguire il miglioramento desiderato o programmato.
In virtu di quanto emerso, sono state pianificate:
a) le azioni per affrontare questi rischi e opportunita;
b) le modalita per:

- integrare € attuare le azioni necessarie nei processi del proprio sistema di gestione per la
qualita;
- valutare l'efficacia di tali azioni.

Le azioni intraprese per affrontare i rischi e le opportunitad sono state definite in modo proporzionale
all'impatto potenziale sulla conformita di prodotti e servizi.
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AltaVita-IRA monitora e riesamina, periodicamente, in occasione del Riesame della Direzioni, le
informazioni che riguardano:

- le parti interessate e i loro requisiti rilevanti

- i fattori esterni e interni

- irischi e le opportunita.
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2. CHI SIAMO

AltaVita-Istituzioni Riunite di Assistenza-IRA ¢ una Istituzione Pubblica di Assistenza e Beneficenza
(IPAB) sorta a Padova nel 1821 e da allora sempre attiva. AltaVita svolge un servizio pubblico a finalita
sociale.

La missione principale ¢ di fornire ospitalita ed assistenza agli anziani autosufficienti e non
autosufficienti, per i quali non sia pil possibile la permanenza nel proprio ambiente familiare.

In particolare il campo di applicazione delle attivita svolte dalla struttura riguarda:

PROGETTAZIONE ED EROGAZIONE DI SERVIZI SOCIO SANITARI, ASSISTENZIALI E
RIABILITATIVI PER ANZIANI NON AUTOSUFFICENTI IN REGIME RESIDENZIALE.
PROGETTAZIONE ED EROGAZIONE DI SERVIZI SOCIO SANITARI ASSISTENZIALI PER
ANZIANI NON AUTOSUFFICENTI IN REGIME DI SEMIRESIDENZIALITA

Con le sue strutture e le sue attivita AltaVita-IRA afferma e contribuisce a rendere effettivo, per i
cittadini, il diritto di scegliere tra i diversi soggetti erogatori, con le modalita e i limiti fissati dalla
legislazione vigente in particolare per i servizi distribuiti sul territorio.

L’attivita di tutela e di promozione della salute dell’anziano ¢ finalizzata al rispetto della dignita
personale ed al mantenimento delle capacita fisiche, mentali e sociali, al fine di garantire una buona
qualita di vita.

Le strutture di AltaVita-IRA:

Sede Legale e Amministrativa—Piazza Mazzini 14 — Padova: comprende la Presidenza (pensionato
Piaggi), la Segreteria Generale, I’Ufficio Risorse Umane, 1’Ufficio Acquisti Contabilita e Bilancio e
I’Ufficio Tecnico.

Centro Servizi Beato Pellegrino, Via B. Pellegrino n. 192 a Padova ove hanno sede I’Organizzazione,
il Coordinamento sanitario, i Servizi Generali e quattro residenze:

Residenza Rose: ospiti non autosufficienti n° 120 posti letto
Residenza Tulipani: ospiti non autosufficienti n°® 100 posti letto
Residenza Mimose: ospiti non autosufficienti n° 21 posti letto

ospiti non autosufficienti - livello medio  n° 72 posti letto
Residenza Fiordalisi: ospiti non autosufficienti n® 35 posti letto

ospiti non autosufficienti - livello medio  n° 48 posti letto

Pensionato Piaggi, Piazza Mazzini 16 a Padova, Residenza per autosufficienti in_regime
residenziale con n. 59 stanze singole (58) e matrimoniale (1) per un totale di n. 60 posti letto di varie
dimensioni, con bagno e terrazzo di cui il quarto e quinto piano trasformati in “Casa vacanze Al Carmine”

appaltata alla cooperativa E-Sfaira.

Centro Diurno “Casa Famiglia Gidoni”—Via Monsignor Fortin, 34 a Padova,

destinato ad anziani non autosufficienti con ospitalitd semi-residenziale per n°® 30 posti.

Centro Servizi “Palazzo G.A. Bolis” — P.zza Beatrice De Claricini 12 — Selvazzano-PD, ove si
trovano le seguenti residenze per persone anziane non autosufficienti:

Residenza Monte Rua: ospiti non autosufficienti n° 60 posti letto
Residenza Monte Venda: ospiti non autosufficienti n° 40 posti letto
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CRIC (Centro Reg. Studio e Cura dell’invecchiamento Cerebrale) n° 20 posti letto

Centro Diurno “Monte Grande” — P.zza Beatrice De Claricini 12 — Selvazzano-PD, rivolto ad anziani
non autosufficienti n° 30 posti

AltaVita-IRA garantisce ai suoi ospiti, in forme differenziate e tenendo conto della tipologia della
struttura adeguata alla loro condizione, una varietd di servizi, quali: servizio di assistenza sanitaria,
servizio socio-assistenziale, servizio di psicologia, servizio di fisioterapia, servizio di logopedia, servizio
educativo — animativo, servizi in appalto: servizio dietetico, servizio di ristorazione, servizio di
lavanderia-guardaroba, servizi accessori (quali ad esempio pulizia delle aree comuni e la manutezione
degli impianti tecnici).

Le strutture di AltaVita-IRA e relativi servizi per ospiti non autosufficienti risultano accreditate secondo
la L.R. 22/2002 e applicano un sistema di gestione della qualita certificato rispetto alla Norma UNI EN
ISO 9001: 2015 secondo il seguente schema:

Strutture Accreditate L.R. 22/2002 sono:
* Centro Servizi Beato Pellegrino,
* Centro Diurno Casa famiglia Gidoni,
* Centro Servizi P. Bolis

* Pensionato Piaggi autorizzato L.R. 22/2002 Tramite Comune PD — Servizi Sociali e SUAP.
Strutture Certificate ISO 9001:2015:
* Centro Servizi Beato Pellegrino,

* Centro Diurno Casa famiglia Gidoni,
* Centro Servizi P. Bolis.
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3. ANALISI CONTESTO
FATTORE . INTERNO . ESTERNO

CONTESTO NAZIONALE / FATTORI SOCIALI e CULTURALI | X

CONTESTO COMUNALE: La popolazione a Padova - j

X
CONTESTO NORMATIVO | X
EROGAZIONE DEL SERVIZIO: La soddisfazione del cliente X

ORGANIZZAZIONE

M

RISORSE UMANE

SERVIZI ED INIZIATIVE OFFERTE

> | |

CONTESTO TECNOLOGICO

3.1 ESTERNO
» CONTESTO NAZIONALE

La popolazione anziana, over 65, in Italia & di oltre 13 milioni di persone e, secondo dati ISTAT, il
77,2% ha almeno una malattia cronica e solo il 36,6% gode di buona salute.

A fronte di questo considerevole numero non corrisponde un’adeguata assistenza sanitaria e i livelli
essenziali di assistenza (LEA) non prevedono la visita geriatrica, i servizi sono spesso carenti, sia pure in
modo disomogeneo sul territorio nazionale. D’altro canto la disponibilita di specialisti in Geriatria &
molto esigua in rapporto al fabbisogno e non vi sono prospettive di miglioramento. Nell’anno 2050
infatti, secondo i dati forniti dall’Organizzazione Mondiale della Sanita, il numero delle persone anziane
raddoppiera.

Secondo quanto indicato nella recente indagine UE “Report active ageing index”, che ha messo a
confronto 28 Paesi europei nell’arco di tempo dal 2008-2012, I’Italia risulta al 15° posto in Europa per
servizi dedicati agli anziani, i quali risultano essere sempre pil fragili a causa dell’insufficiente attenzione
alle loro necessita nella societa, nell’ambiente, in casa e nella sanita.

Per far fronte a questo diventa sempre pill importante promuovere un “invecchiamento attivo” che tenga
conto non solo della salute ma anche della partecipazione sociale. '
» CONTESTO COMUNALE

Di seguito si riportano alcuni dati relativi al territorio del Comune di Padova.’

= La popolazione a Padova: EVOLUZIONE

Padova si estende su una superficie di 92,85 kmq e conta 210.440 residenti al 31.12.2017 (99.060 maschi
€ 111.380 femmine), pari al 22% circa degli abitanti dell’intera provincia e a circa il 4% del Veneto. E’ il
terzo capoluogo veneto per dimensione demografica, dopo Venezia e Verona e il quattordicesimo a

livello nazionale.

Nel periodo 2000-2017 la popolazione padovana ha manifestato un andamento complessivamente
crescente fino al 2010, dopodiché la tendenza si ¢ progressivamente smorzata con un calo significativo

' Dati presi dal convegno “Invecchiamento attivo e autodeterminazione per il fine vita: strategie di tutela dell’anziano” nell’ambito del
progetto Bollini Rosa Argento dell’Osservatorio Nazionale sulla Salute della Donna (Onda).
2 Comune di Padova, “Documento Unico di Programmazione™ Sezione Strategica 2019-202, Seziona Operativa 2018-2020.
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nel 2013, quando I’ammontare complessivo, anche per effetto della revisione della banca dati anagrafica a
seguito dell’ultimo censimento, si ¢ riportato agli stessi livelli di oltre un decennio fa.
* La popolazione a Padova: STRUTTURA

Analizzando la composizione per etd della popolazione si nota la tendenza ad un progressivo
invecchiamento. Cid ¢ testimoniato anche dalla dinamica sempre crescente dell’indice di vecchiaia

(proporzione di residenti di eta pari o superiore a 65 anni ogni 100 ragazzi con meno di 15 anni) che nel
2010 era 198,31 e raggiunge il valore di 214,25 nel 2017 (era 210,84 nel 2016).

L’incidenza della popolazione ultrasessantacinquenne sul totale & sempre significativa: ogni 4 padovani
uno ha pit di 65 anni. Gli ultraottantenni rappresentano 1°8,8% dei residenti nel 2017 e quindi 1 padovano
su circa 11 ha piu di 80 anni.

Struttura della popolazione per sesso e classi d'eta

i 0 ] | 105100 o
1 | | i 100- 104 ‘ !
|
|
| | |
1
|
|
|
)
|
T
|
] |
]
|
|
|
| I i
- . . . .
-10.000 -8.000 -6.000 -4,.000 -2.000 0 2,000 4.000 6.000 8.000 10.000
W Femmine totale I Maschi totale
Indicatori di struttura demografica della popolazione - 2012-2017
2012 2013 2014 2015 2016 2017
Indice di vecchiaia 201,49 203,59 205,04 207,62 210,84 214,25
Indice di dipendenza 58,44 60,33 60,60 60,84 60,99 60,79
Eta media 45,88 46,13 46,25 46,25 46,66 46,78
Eta media maschi 43,57 43,82 43,97 43,97 44,44 44,58
Eta media femmine 47,92 48,16 48,27 48,27 48,62 48,75
Tasso di natalita 8,28 8,06 8,03 7,34 /37 6,83
Tasso di mortalita 11,90 11,70 11,11 12,39 12,35 12,27
Numerosita media delle famiglie 2,07 2,08 2,08 2,06 2,05 2,04
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Popolazione con meno di 15 anni e di 65 anni e pit - 2005-2017 i
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Tassi specifici di mortalita per genere e classe d’eta a Padova - anno 2017

Classe d'eta Maschi %o Femmine %.o Totale %o
0-4 0,75 0,27 0,51
5-34 0,23 0,10 0,17
35-64 2,51 1,74 2,11
65-69 10,66 4,57 i75=3 3
70-74 20,20 10,82 14,89
75-79 30,48 19,33 24,01
80-84 63,13 38,15 47,67
85-89 121,85 70,07 87,43
90 e oltre 275,39 224,40 237,32
Tutte le eta 11,59 12,87 12,27

Considerando il trend degli ultimi anni nella dinamica naturale e nell’evoluzione della struttura per eta, si
pud ragionevolmente ipotizzare che la popolazione sia destinata ad invecchiare gradualmente e che
I’aumento del numero degli anziani nei prossimi anni sia particolarmente accentuato. Dal 2010 al 2017, la
popolazione sopra i 65 anni continua progressivamente ad aumentare, a fronte di una sostanziale stabilita
o leggero calo di quella fino a 14 anni.

A meno di un qualche significativo cambiamento del contesto globale, pertanto, la futura evoluzione
demografica appare sostanzialmente definita. Con buona probabilita, le future nascite non riusciranno a
compensare i futuri decessi e quindi, se da un lato si assistera a una progressiva riduzione numerica delle
generazioni di donne in eta fertile (14-50 anni), dall’altro, le positive condizioni di sopravvivenza presenti
e prossime contribuiranno all’infoltimento delle generazioni di popolazione in etd anziana (65 anni e piu).
Considerando inoltre I’ammontare dei movimenti migratori con I’estero e tenendo conto che il
comportamento riproduttivo sia superiore a quello della popolazione di cittadinanza italiana, si prevede
che la consistenza della popolazione straniera, passata da 22.000 unita nel 2007 a 33.555 nel 2017, possa
ancora aumentare, cosi come la sua incidenza sul totale della popolazione.

= La popolazione a Padova: LE AREE DI CURA ANZIANI

L’area di cura anziani comprende 1’8,8% del totale della popolazione, e coinvolge I’intervento comunale
per le aree delle politiche sociali e socio-assistenziali. Gli over 80, in tutto 18.586, sono in maggioranza
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donne (66%), soprattutto nel caso degli over 90 per i quali la sproporzione (955 uomini € 2.812 donne)
richiama una particolare attenzione da parte dell'ente.

L’Amministrazione distribuisce la propria offerta di servizi sociali rispetto ai vari segmenti da cui &
costituita la popolazione, con interventi di assistenza domiciliare per le persone in condizione di non
autosufficienza, per il sostegno della famiglia nelle sue funzioni genitoriali, per contrastare il rischio di
disagio sociale dei giovani, per I’integrazione del reddito di persone in condizioni di difficoltd economica
e per il sostegno dei soggetti pill deboli, quali i disabili, i portatori di dipendenze e gli anziani.

Ospiti non autosufficienti nelle strutture residenziali per anziani in convenzione con l'Ulss 6

Nel comune di Padova Nell'Ulss 6
Presenti Presenti a Presenti Pres-entl
Anno | L Anno : a fine
nell'anno fine anno nell'anno
anno
2007 2.371 1.681 2007 2.449 1.739
2008 2.276 1.676 2008 2.443 1.804
2009 2.424 1.802 2009 2.579 1.926
2010 2.687 1.957 2010 3.052 2.222
2011 2.827 1.814 2011 3.435 2.342
2012 2.938 1.901 2012 3.567 2.407
2013 2.461 1.820 2013 3.203 2.415
2014 2.412 1.799 2014 3.193 2.422
2015 2.568 1.836 2015 3.370 2.457
2016 2.583 1.790 2016 3.435 2.412
2017 2.478 1.762 2017 3.327 2.373
Fonte: Ulss 6

» EROGAZIONE DEL SERVIZIO

Il Sistema Qualitd di AltaVita-IRA, certificato UNI EN ISO 9001:2015 prevede, tra ’altro, la
rilevazione annuale del grado di soddisfazione degli Utenti, attraverso la somministrazione di un
questionario a Familiari e Anziani dell’Ente.

Per quanto riguarda il giudizio generale, la sede con le migliori performance per il 2018 risulta essere
il Centro Diurno Casa Famiglia Gidoni con una somma di giudizi buono/ottimo del 100%. Seguono
Centro Diurno Monte Grande con una somma di giudizi buono/ottimo del 90,48%, Centro Servizi
Beato Pellegrino con una somma di giudizi buono/ottimo del 88,43%, Pensionato Piaggi con una
somma di giudizi buono/ottimo del 83,33% e Centro Servizi Giusto Antonio Bolis con una somma di
giudizi buono/ottimo del 80,56%.

Va, inoltre notato che rispetto all’anno 2017, vi & stato, per tutte le sedi, un aumento della % dei
giudizi di buono/ottimo. Infatti, per il Centro Diurno Casa Famiglia Gidoni, si & passati dal 89,75% del
2017, al 100,00% del 2018, per il Monte Grande dal 83,87% del 2017 al 90,48% del 2018, per la
struttura “Beato Pellegrino” dal 86,61% del 2017 al 88,43% del 2018, per il Pensionato Piaggi dal
73,91% del 2017 al 83,33% del 2018, infine per la struttura Giusto Antonio Bolis dal 78,63% del
2017 al 80,56% del 2018. Di seguito si riportano i grafici degli andamenti di soddisfazione:
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Giudizio generale C.D. Gidoni confronto anni 2017/2018
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Giudizio generale C.D. Monte Grande confronto anni 2017/2018
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Giudizio generale Pensionato Piaggi confronto anni 2017/2018
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Giudizio generale C.S. G.A. Bolis confronto anni 2017/2018
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> RISORSE UMANE

= Personale dipendente distinto per aree
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Amministrativa [~
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'/ ETA'MEDIA DIPENDENTI
NUMERO DIPENDENT!

BNUMERO DIPENDENTI
BETA'MEDIA DIPENDENTI

= Eta media anagrafica dei dipendenti di AltaVita-IRA alla data del 28/02/2019

AREA NR. DIPENDENTI ETA' MEDIA
Amministrativa e Sociale 38 50,43
Assistenziale 267 50,66
Professionals 36 46,28
Tecnica (Serv.Gen./Manutenzioni/OASI/APSE/Cucina) 63 53,11
Ente 404 50,64
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» SERVIZI ED INIZIATIVE OFFERTE

AltaVita-IRA offre i propri servizi alle persone anziane non autosufficienti in convenzione con I’ Azienda
ULSS n. 6 di Padova (ex ULSS n. 16).

= (Qspiti presenti al 28/02/2019 per livello di non autosufficienza:

Ospiti 1° livello assistenziale 330
Ospiti 2° livello assistenziale 81
Ospiti art. 3 (1° e 2° liv. ass.le) 40
Posti di sollievo/privati 34
TOTALE 485/492

=  Etd media anagrafica degli ospiti alla data del 28/02/2019

CENTRO SERVIZI ETA MEDIA OSPITI (anni) al 28/02/2019
Centro servizi Beato Pellegrino 86,01
Centro Servizi Bolis 83,44
Pensionato Piaggi 87,35

AltaVita-IRA, al fine di assicurare un livello di qualita elevato nell’erogazione dei servizi ai suoi ospiti,
realizza le seguenti iniziative:
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» CONTESTO TECNOLOGICO

I contesto tecnologico in cui opera I’Organizzazione ¢& relativo a:

Server, apparati internet e postazioni di lavoro PC e Software caricati, gestiti dal Responsabile
CED attraverso I’inventario inserito nel protocollo “D-GSI_Servizio informatico” attraverso la
verifica dello stato di aggiornamento della licenza,

Clenco macchine, attrezzature e impianti presenti in officina, gestito dall’area tecnica tramite
procedura I-P-GAT,

Elenco degli strumenti ed attrezzature soggetti a taratura periodica, gestito dall’area tecnica
tramite procedura I-P-GAT, elenco [-M-RPM_Registro impianti, attrezzature e piano do
manutenzione.

» BILANCIO ECONOMICO ANNUALE DI PREVISIONE PER L’ESERCIZIO 2019.

Il documento ¢ stato predisposto su schema conforme al modello previsto dalla normativa vigente e si
sostanzia nei seguenti dati (valori in unita di euro):

Valore della produzione 23.302.668
Costi della produzione 22.649.708
Differenza (A-B) 652.960
Proventi e oneri finanziari (28.804)
Rettifiche di valore att. Fin. (79.928)
Risultato prima delle imposte 544.229
Imposte di esercizio 620.616
Utile (Perdita) di esercizio (-76.386)
Ammortamenti sterilizzati 698.152
Pareggio di bilancio 621.766

4. PARTI INTERESSATE

L’Organizzazione ha determinato i fattori interni ed esterni rilevanti per le sue finalita ed indirizzi
strategici, partendo dall’analisi del territorio in cui si trova inserita € valutando gli aspetti interni
dell’Organizzazione a livello di personale, servizi ed iniziative offerte. Inoltre, dato il loro effetto sulla
capacita di influire sull’Organizzazione relativamente all’efficacia ed efficienza del SGQ, sono state
determinate le parti interessate rilevanti e gli aspetti di impatto sul SGQ che ne determinano la rilevanza.
In particolare, per ogni parte interessata, sono state individuate le esigenze i requisiti e le aspettative che
possono influenzare le capacita operative dell’organizzazione attraverso un’analisi di rischi e opportunita
formalizzata nel documento D-TIS_Mappatura rischi per processo in allegato alla presente.

Parti interessate _ Requisiti, aspettative ed esigenze del SGQ rilevanti

e1e,n o

LA COLLETTIVITA Sostemblllta in termini di conformlta ai requisiti cogenti e non

P1an1ﬁcaz1one/eroga21one del servizio — Carta dei servizi
R1spetto della Polltlca a21endale

PUBBLICA | Conformlta ai requisiti cogent1 appllcablll per It erogaznone del
AMMINISTRAZIONE/REGIONE | servizio (autorizzazione e accreditamento L.R. 22/2002) e in
VENETO materia di ambiente e sicurezza
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' Presenza della quota sanitaria

Capacita di soddisfare i requisiti richiesti — carta dei servizi
Attenzione al rispetto dei requisiti relativi all’ambiente e alla

Capacita di migliorare
Capacitd di buona interazione e di comprensione delle loro

Definizione di standard di inter-operabilitd nei contratti di

Requisiti sui prodotti/servizi acquistati
Rispetto del contratto d’appalto

Conformita ai requisiti cogenti € non

| Chiarezza organizzativa
Conseguimento di nuove competenze

Ambiente di lavoro e infrastrutture adeguate
Accrescimento della consapevolezza in relazione al proprio

Obblighi di conformita (art. 20 D.Lgs. 81/2008)
' Rispetto del contratto Enti Pubblici Statali

Comunicazione interna

Rilevamento delle competenze del personale
Chiarezza organizzativa

Governo dei processi

Mantenimento obiettivi/indicatori

CLIENTI/OSPITI
' Capacita ricettiva
sicurezza
esigenze
FORNITORI
appalto
ENTI DI CONTROLLO
LAVORATORI
' Miglioramento
operato
DIRIGENTI E POSIZIONI
ORGANIZZATIVE (P.O.)
Miglioramento
CONSIGLIO DI
AMMINISTRAZIONE

Efficienza — mantenimento del pareggio di bilancio e gestione
del patrimonio

| Miglioramento

‘ Conformita ai requisiti cogenti applicabili.

AltaVita - IRA mantiene attivo il monitoraggio ed il riesame periodico delle aspettative/esigenze/requisiti
delle parti interessate rilevati per il Sistema di Gestione Qualita, verificando annualmente in occasione del
Riesame della Direzione la validita del documento D-TIS Mappatura rischi per processo.

Da tale analisi ne deriva I’aspetto connesso alla valutazione dei rischi e opportunita, in quanto le esigenze
ed aspettative delle parti interessate vengono valutate come tali sulla base dell’impatto creato sul SGQ.

Il “Risk-based thinking” ¢ stato affrontato secondo una logica di probabilitd di accadimento e impatto
potenziale in base al metodo descritto nel documento D-TIS_Mappatura rischi per processo.
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5. CAMPO DI APPLICAZIONE E SISTEMA GESTIONE QUALITA’

In base all’analisi condotta, la Direzione ha determinato i processi necessari per il proprio SGQ e la loro
applicazione nell’ambito di tutta I’organizzazione. La suddivisione dei processi ¢ la loro interazione sono
riportati nei seguenti “Schema processi”.

SCHEMA PROCESSI: OSPITI NON AUTOSUFFICIENTI IN REGIME DI
RESIDENZIALITA'
(Casa di riposo G.A. Bolis, Via Beato Pellegrino)

Carla dei servizi Leggi
Convenzione 1155 / n vipore

Contralto
solloserilto

| F
SVAMA Esigense Ospile

Domanda di

accoglimenlo
8 Progelto alln persona «

Piano assistenziale
Progetto alla personn - * " ogglomalo
Piano assatewiale individualizante

Coordinalore
servizio sociale

®)

Assistente  Capo
sociale  Hepaits Diagnosi e
prescrizione medica

Ospite

. i Esigenie Ospite
d ~eju
Ospite acoolto Responsabile UOIR) _‘I‘I*I":':I"m .

Richiesla dimissione/

Ospite valutni decesso

Equipe 1
Mulialisciplinare |

Responsabile  Lquipe
UOI®)  Multidisciplinare

Momisienio
socale
(R)

GESTIONE OSPITE: ingresso

» Procedure di riferimento: procedura servizio accettazione e sociale P-SAS, procedura di
erogazione dei servizi di assistenza globale P-EAG.

I servizi garantiti all’Ospite in Istituto sono riepilogati nella Carta dei servizi.

Il servizio accettazione e sociale contatta, seguendo la lista d’attesa (RUR) dall’Ulss ¢ in base alla

disponibilita dei posti letto, il referente della persona anziana da accogliere in Istituto. Se la risposta &

positiva, il referente presenta la documentazione richiesta.

Prima dell’accoglimento il servizio sociale provvede a far sottoscrivere all’Ospite e/o ai familiari il

contratto ¢ a completare i dati e documenti ad esso relativi onde poter informare i vari servizi

dell’Istituto.

All’atto dell’accoglimento in residenza il personale accoglie I’Ospite il quale viene inserito all’interno

dei servizi erogati in funzione delle sue esigenze.

- PROGETTAZIONE SERVIZIO
» Procedure di riferimento: procedura di erogazione dei servizi di assistenza globale P-EAG,
procedura servizio accettazione e sociale P-SAS, procedura servizio educativo-animativo P-
EDAN, procedura Servizi di assistenza globale Centro G.A. Bolis (procedura Q PO _01_PB),
procedura servizio logopedico P-LOG, procedura servizio psicologico P-PSI, procedura

servizio riabilitativo P-RIA.
~ Segue un periodo di valutazione in cui le varie figure della UVM/U.O.I. valutano in funzione della

- propria professionalita le esigenze dell’Ospite, anche in base alla diagnosi fornita dal medico.

Il Responsabile UVM/UOI convoca la riunione della UVM/U.O.L. con la presenza del Medico
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" Coordinatore dell’ULSS (se disponiBﬂe). o
Durante I’incontro viene formulato un progetto integrato sull’Ospite (P.A.L. piano assistenziale
individualizzato).

EROGAZIONE SERVIZIO SOCIOASSISTENZIALE E SANITARIO
» Procedure di riferimento: procedura di erogazione dei servizi di assistenza globale P-EAG,
procedura servizio accettazione e sociale P-SAS, procedura servizio educativo-animativo P-
EDAN, procedura Servizi di assistenza globale Centro G.A. Bolis (procedura Q PO 01 _PB),
procedura servizio logopedico P-LOG, procedura servizio psicologico P-PSI, procedura
servizio riabilitativo P-RIA.
— Ogni figura implementa le parti i propria competenza programmando le attivita per gli ospiti.
SERVIZI RIABILITATIVI ED EDUCATIVO-ANIMATIVO
» Procedure di riferimento: procedura di erogazione dei servizi di assistenza globale P-EAG,
procedura servizio accettazione e sociale P-SAS, procedura servizio educativo-animativo P-
EDAN, procedura Servizi di assistenza globale Centro G.A. Bolis (procedura Q PO 01 PB),
procedura servizio logopedico P-LOG, procedura servizio psicologico P-PSI, procedura
servizio riabilitativo P-RIA
Ogni figura provvede a monitorare periodicamente I’andamento del progetto.

Periodicamente la UVM/U.O.1. si riunisce per verificare ’andamento complessivo del progetto e
__ riformulare il piano assistenziale individualizzato anche in base alle nuove esigenze dell’Ospite.
SERVIZI STANDARD/DIMISSIONI / DECESSO OSPITE
» Procedure di riferimento: procedura di erogazione dei servizi di assistenza globale P-EAG,
procedura servizio accettazione e sociale P-SAS, procedura servizio educativo-animativo P-
EDAN, procedura Servizi di assistenza globale Centro G.A. Bolis (procedura Q PO_01_PB),
procedura servizio logopedico P-LOG, procedura servizio psicologico P-PSI, procedura
servizio riabilitativo P-RIA, .
Alle dimissioni/decesso dell’Ospite il reparto assieme al servizio sociale seguono tutte le attivita
necessarie per la corretta gestione dell’evento; vengono inoltre archiviati tutti i documenti predisposti
per i servizi all’Ospite. Accanto ai servizi progettati e personalizzati per l'ospite , sono presenti servizi
standard erogati all'ospite sulla base della pianificazione dell'Istituto, es. Servizio di Ristorazione
secondo manuale HACCP in vigore : Procedura di erogazione dei Servizi di Assistenza Globale P-
EAG e Erogazione dei globale G.A.Bolis (proceduraQ PO 01 PB).

La gestione documentazione (procedura gestione documenti e registrazioni [-P-GDR), la gestione
delle risorse umane (procedura gestione risorse I-P-GRU), la gestione delle risorse ¢ dei fornitori
(procedura area tecnica I-P-GAT), la gestione del miglioramento (procedura miglioramento I-P-MIG).
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SCHEMA PROCESSI: OSPITI NON AUTOSUFFICIENTI IN REGIME DI
SEMIRESIDENZIALITA'
(Centro diurno Casa Gidoni e Montegrande)

Caria dei servizi Ligy
Convenzione ULSS m Vg

Controllo
Seloscring

Domanda di .
SVAMA Esigenze Ospite
Progettaalls persond -
Prann assistiirinle
Progelio alla persona - individualizagigiornato
Piano essislenziale individualizzalo

-

Assisiente ~Capo N B
sociale Reparto P Dingnosi e
R | ’ prescrizione medica

s Esigenze Ospite
Julj
Ospite aceollo Resporisabile DOLRY Mullid‘i]sci};inarc /

| |//

Ospile valutato

Richiesta dimissione/

i Ospite
Equipe dimesso

Mullidiscirlinare ®)

—

Responsabile  Eiquigse
UOI®R)  Multidiscipiinare

Assistenle
sociale

GESTIONE OSPITE: ingresso
» Procedure di riferimento: procedura di erogazione dei servizi di assistenza globale Centro
Diurno Gidoni (PGD-EAG), Erogazione dei servizi appaltati Centro Diurno Montegrande
(procedura Q PO_13 MG).

> I servizi garantiti all’Ospite ai Centri sono riepilogati nella Carta dei servizi.

Il servizio accettazione e sociale/ Coordinatore Centro Diurno Casa Gidoni e Montegrande contatta,
seguendo la lista d’attesa (RUR) dall’Ulss e in base alla disponibilita dei posti, il referente della
persona anziana da accogliere al Centro. Se la risposta & positiva, il referente presenta la
documentazione richiesta.

Prima dell’accoglimento il servizio sociale/Coordinatore Centro Diurno provvede a far sottoscrivere
all’Ospite e/o ai familiari il contratto e a completare i dati ¢ documenti ad esso relativi onde poter
informare i vari servizi dell’Istituto.

Allatto dell’accoglimento al Centro il personale accoglie I’Ospite il quale viene inserito all’interno
dei servizi erogati in funzione delle sue esigenze.

' PROGETTAZIONE SERVIZIO-

» Procedure di riferimento: procedura di erogazione dei servizi di assistenza globale Centro
Diurno Gidoni (PGD-EAG), Erogazione dei servizi appaltati Centro Diurno Montegrande
(procedura Q PO_13_MG), procedura servizio educativo-animativo P-EDAN, Segue un
periodo di valutazione in cui le varie figure della UVM/U.Q.L. valutano in funzione della
propria professionalita le esigenze dell’Ospite, anche in base alla diagnosi fornita dal medico di
medicina generale.

Il Coordinatore del Centro Diurno Casa Famiglia Gidoni e Montegrande convoca la riunione della
- UVM/U.OLL con la presenza del Medico Coordinatore dell’ULSS (se disponibile).

_Durante Pincontro viene formulato un progetto integrato sull’Ospite (piano assistenziale
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_ individualizzato). _ .
EROGAZIONE SERVIZIO SOCIOASSISTENZIALE E SANITARIO
» Procedure di riferimento: procedura di erogazione dei servizi di assistenza globale Centro
Diurno Gidoni (PGD-EAG), Erogazione dei servizi appaltati Centro Diurno Montegrande
(procedura Q_PO_13_MG), procedura servizio educativo-animativo P-EDAN, parte relativa ai

Centri Diurni

» Ogni figura implementa le parti di propria competenza programmando le attivita per gli ospiti.

__ Al Centro sono presenti schede personalizzate sanitarie e assistenziali.
ATTIVITA’ RICREATIVA LUDICO MOTORIA

» Procedure di riferimento: procedura di erogazione dei servizi di assistenza globale Centro

Diurno Gidoni (PGD-EAG), Erogazione dei servizi appaltati Centro Diurno Montegrande

(procedura Q_PO_13_MG), procedura servizio educativo-animativo P-EDAN, Parte Relativa
ai Centri Diurni

> Ogni figura provvede a monitorare periodicamente ’andamento del progetto.

Periodicamente la U.O.L si riunisce per verificare I’andamento complessivo del progetto e riformulare
_ i piano assistenziale individualizzato anche in base alle nuove esigenze dell’Ospite.
SERVIZI STANDARD/DIMISSIONI OSPITE
> Procedure di riferimento: procedura di erogazione dei servizi di assistenza globale Centro
Diurno Gidoni (PGD-EAG), Erogazione dei servizi appaltati Centro Diurno Montegrande
(procedura Q_PO_13_MG), procedura servizio educativo-animativo P-EDAN, Parte relativa ai
Centri Diurni

» Alle dimissioni dell’Ospite il Coordinatore del Centro Diurno Casa Gidoni o Montegrande
assieme al servizio sociale eseguono tutte le attivitd necessarie per la corretta gestione
dell’evento; vengono inoltre archiviati tutti i documenti predisposti per i servizi all’Ospite.

Accanto ai servizi progettati ¢ personalizzati sull’Ospite sono presenti servizi standard erogati
all’Ospite sulla base della pianificazione dell’Istituto per es. il servizio ristorazione (Manuale HACCP
in vigore: procedura di erogazione dei servizi di assistenza globale Centro Diurno Gidoni (PGD-
EAG) e Erogazione dei servizi appaltati Centro Diurno Montegrande (procedura Q PO_13_MG).

La gestione documentazione (procedura gestione documenti e registrazioni I-P-GDR), la gestione
delle risorse umane (procedura gestione risorse I-P-GRU), la gestione delle risorse e dei fornitori
(procedura area tecnica I-P-GAT), la gestione del miglioramento (procedura miglioramento I-P-MIG).
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6. RISCHI e OPPORTUNITA’

Nella pianificazione delle proprie attivita AltaVita-IRA tiene conto del contesto e delle parti interessate
rilevanti, analizzate precedentemente, ¢ determina gli “effetti dell’incertezza™ quali rischi aventi esiti
negativi ed opportunita aventi esiti positivi.

In particolare, per ogni parte interessata, sono state individuate le esigenze, i requisiti e le aspettative
aventi impatto sul SGQ e che possono influenzare le capacitd operative dell’organizzazione nel
conseguire i risultati attesi.

AltaVita-IRA mantiene attivo il monitoraggio ed il riesame periodico delle aspettative/esigenze/requisiti
delle parti interessate rilevati per il Sistema di Gestione Qualita, verificando la loro validitd annualmente
in occasione del Riesame della Direzione.

Il “Risk-based thinking” ¢ stato affrontato secondo il diagramma di flusso e la logica di probabilita di
accadimento e impatto potenziale di seguito descritto da cui ne deriva I’analisi formalizzata nel
documento D-TIS che diventa elemento in ingresso e in uscita del Riesame della Direzione.

Analisi del contesto e valutazione
parti interessate (interne/esterne)

v

Valutazione di “Cosa mi chiede”
ciascuna parte interessata

!

Definizione degli effetti: cid che
viene chiesto ¢ un RISCHIO o
un’OPPORTUNITA’?

v

Quantificazione (*) degli effetti e (*) Secondo la metrica indicata nel documento D-TIS.

definizione delle tempistiche di QUANTIFICAZIO.NI?: .
intervento - RISCHI = Probabilita ‘P’ x Gravita ‘G’
P e G assumono convenzionalmente i seguenti valori: da1a3
l Limite di ACCETTABILITA” di R, quando quanto R<3

Definizione delle azioni da porre in - OPPORTUNITA’ viene definita 11'1 base alla dlSpOI‘llbl]lfa di
essere per affrontare/gestire tali risorse necessarie per affrontare ’azione
it Assume convenzionalmente i seguenti valori: da 1 a 3 secondo
l I’ordine prioritari (1 — primo anno).

Trasformazione delle azioni in
“QObiettivi/Azioni di
miglioramento”

)

Monitoraggio avanzamento
tramite “Riesame della
Direzione”
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Altavita — i Riunite di -LR.A.
Documento
MAPPATURA RISCHI PER PROCESSO
D-TIS-r1 - ottobre 2015
RISCHIO [PxG]
Limite sce. (R <3)
FASE - ASPETTO parte interessata [E: PROBABILITA" IMPATTO AZIONE-COLLEGAMENTO CON RIESAME DELLA
Nr, PROCESSO RISCHIO/OPPORTUNITA' Val Stima MISURE ATTUATE HSURE \TTUARE
sxters Himerns : ) Jol & N PIREZIONE_
dei Piani iali Individuali (PAI):
: PROGETTAZIONE DEL SERVIZIO Dati di input per valutazione N N SVAMA distrettuale, U.O L. ingresso, valutazione definizione, da parte dell'equipe di lavoro, di azioni/atth Aa, Ah AiAl,Am Ba Bb BdBe, Bf Bh,B,j
1 N N Vaut: ita dell'ospite 3 RILEVANTE ‘ ’ ‘ ’ R ey =/ S S 12 W S
ASSISTENZIALE dell'ospite Utenti(E) N — 2 8 multidisciplinare (P.A.l} e presenza medici di residenza da eseguire sull’'ospite, monitorate tramite obiettivi Ca
misurabili in modo oggettivo
) PROGETTAZIONE DEL SERVIZIO Tenuta s'otm r.nntmllcy letti fr?ddn Mancata a::upaznnnf dei p?stl Ith offerti ' o o } Piano delle performance-Rigualificazione
b ASSISTENZIALE [posti non occupati) Utenti- dalle strutture dell'organizzazione con 2 3 B RILEVANTE Azione di miglioramento B.c, B.g Pubblicizzazione dell'Ente [piano delle performance) dell'ambiente e nuove proposte da offrire al
Territorio (E} conseguente carenza di ritorno economico territorio
PROGETTAZIONE DEL SERVIZIO Tenuta sotto controlle letti freddi Incapienza delle impegnative sui posti letto Monitoraggio e presidio da parte del personale Jel serv
3 ASSISTENZIALE (posti non occupati) Utenti- autorizzati e applicazione non corretta delle 2 2 a MEDIO-BASSO - sociale per i ive di resi i Piang delle performance e azione miglioramento &g
Territorio (E} procedure di ingresso dell'ospite {punteggio RUR)
=l i nella gesti i del si i Gestione, formazi i
g EROGRZONEDELservE | none | R inic reparadon et trai 2 ; ‘ v | et Fromcots pe  emtons dae Terams Spamigons Caret ersonale digtalzzata AeBbChce cd ce,Ch
H SOCIOASSISTENZIALE E SANITARIO EEissores mancata assunzione della terapia) pe RN ey Ll . e & ey G Co R, O
=z Normazione (E} da parte dei di e Medico
[
E L continuo e del bil
= e dei di e di misure
2 5| EROGAZIONE DEL SERVIZIO da parts degh Fici del servizio assi: iale - 2 3 6 RILEVANTE e g a0 i secondo il i . Ce Cf
I - i s Lo , . R o i - 3
|| SOCIOASSISTENZIALE E SANITARIO | socio sanitari e sanitari Operatori (1) Movimentazione Manuale dei Carichi $SGQ & menitaraggio tramite audit interm DVR MAPO PRESENTE
Formazione
il Fisiots ia, logopedia, educativo io continua e sup del
isioterapia, edia, educative- . 5 . —
- EROGAZIONE DEL SERVIZIO g edei d e di misure
imati i i izi icazi d 4 MEDID-BASS0 e Ag Bb,Cb,Cc,Cd,CeCF
‘§| SOCIOASSISTENZIALE E SANITARIO ammat;vn fe ps‘l:olT-gI:) Servizi Applicazione non corretta delle procedure 2 2 i N i secondo il A E e,
| rofessionali{ 5GQ e monitoraggio tramite audit interni
; s ol Db i Id ell d: e X 3 3 Taascumae | EiSsione protocollo DRE-PDE redatto in conil | Supervisione da parte del e dei o
7T DECESSO OSPITE Attivita conseguenti al decesso relativa prevlsfa per e.gge( cheda e medico necroscopo (USL - Servizio igiene} dinatori di residenza
certificato di decesso)
;
Det. N. 26 SG del 29/01/2019 - Riordino fisico
deila d Non corretta della [[ nelle p dure di dei servizi, del archivio corrente e di deposito della‘area acquisti,
DIMISSIONE/ dell'ospite presso servizio sociale [ di di lailith in 1 3 3 TRASCURABILE paragrafo "Dimissioni e decesso dell'ospite", Azione di Cartella Personale digitalizzata contabilia e bilancio, area tecnica e segreteria
S il (anno in corsa} caso di richiesta di accesso agli atti monitoraggio durante audit interni generale e agg Messa a regime del nuovo titolario-
P jo-Piano di ¢ ione-Archivio Atti
Presenza Dirigente Amministrativo e per servizi principali:
« prtatasions & lvandeda: presenza in organigramma del
responsabile appalti servizi ristorazione e lavanderia (rag. Berton|
E ) e OSA di sommistrazione per HACCP (Dott Nicoletto 5.); Corsi di formazione specifici sulla gestione degli appalti e
GE L ONE ECONOMICK Sponita.ol servich Foenitor) & Uteird Mancata applicazione del capitolato 1 3 3 TRASCURABILE ® Servist soctoassitenciahi @ sanitan P Bols e Gidoni: revisione della procedura acquisti I-P-ACB con inserimento Ag Cc Ch,Cd
FINANZIARIA &) i io da dil i di resid della gestione dei fornitori in piattaforma informatica (gpa)
» Servizio pulizie spazi esterni: monitoraggio da parte del
responsabile organizzativo;
= Servizio manutenzioni: io da parte di UT.




Rigualificazione del Centro Servizi Beato Pellegrino per
Pianificazione e gestione del "Piano Degrado del patrimonio per mancata Esecuzione piano manutenzioni ordinaria per adeguamento alla D.G.R.84/07 , Avvio | stralcio
GESTIONE PATRIMONIO g £
10 INDISPONIBILE degli investimenti" Utenti (E} erecuzione intervents manutentni & di 6 RILEVANTE anno.Approvazione progetto di fattibilita tecnico economica menitoraggio degli obiettivi di processo-Rinnovo "Piano degli investimenti”, 'Ae, A f
Personale dipendente (I} riqualificazione D.C/N°62/2018 autorizzazione Centro Servizi Beato Pellegrino e Pensionatol
Piaggi-Avvio Progetto di co-housing Terranegra Padova
9
g Trasformazione del 4° e 5° iano del
" . e e 1, At ¥ o @ goni
= I GESTIONE PATRIMONIO Pp.ru.c?nlln- Fw“- I.nma Aacante Utilizzo nuova unita con destinazione casa g SPPBRTINITRS di i del 4° e 5°piano del Affidamento del ramo di azienda -Gestione Appalto Ved! Riesame
=] INDISPONIBILE Regione/Provincia {E} Utenti- vacanze P.Piaggi
g Territorio (€] Normazione(E)
]
n
"]
]
o
13
a
di te; i e O il ievision= Gestione sito internet con verifica a campione tramite chek
il informatia pivacy e procedura Adeguamento Regolamenta UE | = J% 0 R T et T L SR T T
12 |  CONFORMITA' LEGISLATIVA g Infrazione 4 MEDIO-BASSO | 678/2016 GDPR e Contratti pubblici Rispetto delle Norme Ll L e - S Vedi Riesame
Certificazione . N o N legge applicabil, Approvazione Piano Triennale della
Est Accreditamento(E| previste dal D.Lgs. 50/2016 Rendicontazione annuale degli Corruzione e della trasparenza
sternc/Accreditamentol€) appalti allRPCT, Dirigente istrati 3
Difficolta nell'individuazione nel mercato del
lavora di figure quali personale medico, " N N B.m e Det. N.26 SG del 29/01/2019 - Rilevazione n
: N N . Procedure concorsuali per il reclutamento . Procedura di ; L R L
GESTINE RISORSE UMANE RISORSE Reclutamento del personale infermierl, operatori addetti assistenza e anche N ) o ) N totale di assunzioni effettuate nei tempi richiesti/n.
URAANE - le dipendente () S —— inistrative, Elevat, 9 CRITICO Gestione della Sorveglianza Sanitaria. Procedura di Gestione Redazione nuouo contratto tot. Bisogni del personale {per persanal
AP | Tumover oo pesonle s s e delleisorse Umane O it
malattie professionali
endicontazione annuale procedure selettive e farmative N iano anticorruzione e trasparenza", Det N, 26 del
: Rendi i ! 5 et f ? Supporto al Direttore le per [P i i ", Det. N, 26 de}
1 GESTINE RISORSE UMANE RISORSE | Gestione giuridica del Errata icazi delle di 3 e all'RPCT ile pi i i e L . 'i:materia di ) del‘l‘a 29/01/2019 - Red: nuovo lletti
1 UMANE Personale dipendente (1} concorsuali i concorsi su i pi trasparenza su processi del Settore Risorse Umane i ivo, parte iva ed ica 2018-
: Regolamento sull'ordinamento degli uffici e dei servizi a E © 2020
1
i
1 Adeguamento Sistemna Informativo
1 dell'Ente e gestione presenze del Il vecchio programma PRESS & obsoleto e CED/) e Ufficio O . N Valutazione struttura informatica dell'Ente , per
: 15 INFORMATIZZAZIONE personale quindi si incorre nella possibilita di non riuscire 9 =110 =] ! consulenti € i allo scopo di ad i B.b Det n26 SG del 29.01.2019
1 Personale dipendente {I), Utenti~ pit ad elaborare le voci variabili stipendiali- programma Zucchetti per gestione presenza del personale
t Territorio (E)
I
[

Tabells mptries PROGARILITA'

Tabella mutriea RSO0

P=1 W pericalo pub provocare un danno per la concomitanza dr pils eventi poca R=153 TARSCUSARLE
probabili ed indipendenti MED0 - BASSO
Non sono noi epssods gia verficatisi FRIVANTE
P=1 1l pericola pud provocare un danno solo In circostanze sforunate di event), o da As g CRITICO
azioni dell'operalore di tipo volontario
50n0 noti pochi eprsodi gia verificatisi
P=2 Il penicole pud provocare un danno senza intervento delfoperatore o a seguito di
azioni del'operatore che, anche se nan corrette, sono facilmente prevedibil
& noto qualche episodio che ha provocato danni
Fabeils misterts GRAVITA
Gel
WA, s atore the noa v lasane
normativa vigente applicabile alla strurtura
Gr Y Sdvaione divwinta, catunza dellipersiore is violerose 8 pracedumm, prani e
regolament inferni che non costiturscono violazione normativa vigente applicabile
alla strutrura
sl Situazione di svista, carenza dell'operatore in violazione a procedure, prassi &

regalamenti interni che costituiscona violazione narmativa vigente applicabile alla
struttura con icazione del regime relatvo




