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l. Premessa aI Riesame e

inerenti il Sistem¡ di Gestione
rischi e opportunità

COMMENTO GENERALE, LINEE CUIDA ED OBTETTIVI
Sono analinati gl esiti deg indici obbiettivi relatívi al I semestre del 20 9 assegnati con Det.no 26 de29 .0 .20 9 del Segretario Direttore Generale e Det- no26 del
hanno

.02.20 I del Dirigente Tecnico. Tali indicatoripreso tn considerazione 'anal IS del Conlesto e delle Part¡ interessate dei
CNT del

risch del le Opportunitrà I-D.rev. Malzo 20 9 e la success rva fevtstone d¡ ottobrc 20 9^ In
aggiornata inserendo

particolare quest' ultima e stata
tn modo Più dettagl iato quali sono fattori d¡ contesto, le parti rnteressate relative,requisiti e le aspettative di ne¡

nonché
queste confronti del SGQ dell 'Orpnizzazione.

Nell 'an¿lisi condotta sono stati considerati seguenti documenti:
Piano della trasparenza e anticorruziong
Piano delle performance,

Piano degli invesrimenri,
quali elementi in ingresso perché derivanti dal contesto legislativo in cui l,orga¡izz¡zie¡s è inserita.La valutazione rischi/opportunità (D-TIS), allegata al documento I-D-CNT, è stata condofta considerando tutti irischi per processo e attribuendo a questi le azioni indicate neí documenti sopra citati. sono stati poi ripresi nelpresenûe documento di Riesame della Dírezione dívenendo elemento in uscita in base al raggiungimento degliobiettivi/avanzamenf o de I le azion i considerate.

In generale si rå constatata una certa difficoltà da parte delle equipe mulridisciplinari a collegare le numeroseattività fatte agli indicatorí e obbiettivi a lonr assegnati; quesro pur essendo stati coinvolti all'inizio delr,¡nnonella definizione di almeno un indicatore che potesse essere signilicativo per rapprcsentâre ír processo da lorogesfito' Alra difficoltà emersa è quella di utilizsarctali indicatori nei piani Assistenziali Individualizzati, per iquali' nonostante i numerosi incontri, corsi, e attivitâ fattg permane la diñìcoltà nella Gestione. per il 2020bisognerà valutare un'azione da fare in merito. Sicuramente un aiuto potrå venire dall,utitizzo in tutte leResidenze della canell¿ Personale Informatizzata che, tra le altre firnzionalit4 ha quella di poter elaborarestatistíche' [¿ Dírezione sta già consíclerando una razionaliuazíonee riduzione degli obbiettivi da assegnare aiprofessionisti.

Tra i vari fattori rilevanti per il sistema di Gestione della eualità va pr€sa in considerazione la difficolta, direperimento nel mercato del lavoro di personale medico, di infermieri, di operatori addetti assistenza e anche difigure tecniche e amministrative, come del resto considerato, nefi'analisi del contesto e delle paúi interessate deirischi e delle opportunita'.
Solo nel mese di ottobre, Ia Direzione, sent¡to anche il parere del Consulente Sanitarío, ha deciso di mantenere ilturno deí Medici di Resídenza H24, almeno sino a febbraio 2020. Dopo tale dat4anche in virtù del contestoesterno, della disponíbilitå dei medici e della Þirezione defl'ULSS 6, sí valuterå il da farsi.
Per quanto riguarda il Pcrsonale Amministratívo è ín corso un progetto di riorganizzazionedelle attività e delleRisorse' voluto dal consiglio di Amministra zione, cheha afüdato l'atrività alla sosietà di consulenza GoNSIDIs.r. l.

II progetto consta princípalmente di 4 fasi I Fase interviste al
anal ¡sr

personale ammrn istrati vo da parte de consulentiper de ft attività fatta da ognuno. II Fase: compi lazione del Questionariodaí consul
d autovalutazione pred tspostoenti da parte di ognuno con seelta dei procsss t, tempo impiegato, ftequenza

IT Fase elaborazí
e valutazione criticità.

one e control lo de dati da parte della ditta CONSIDI. IV Fase presentazí daditta CONSIDI, del MAS'
one parte de la'ER PLA N (progettazione proposta di miglioramento) che generalmente diviInterventí Rapidi; lnterventi Operati

so ln:
vi-Cantieri d¡ M iglioramento; Interventi Strategici-Progetti

è
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Alla Data del Riesame, la CONSIDI ha racsolto tutti i questionari dí arrto rilevazione, e sla valutando i dati

Altro fattore rilevanre per il Sistema di Cestione della Qualità è I'attività del Comiøto Etico; in panicolare ilprogetto chc prevede I'attívità di sensibiliz¡aeione clel personale âssistenziale sul trattamento del dolore deglios¡titi nolr autusufJicienti con presentazione/appl icazione del Protocollo redatto dal Comitato Ëtico.Si riassume brevemente I 'attività svolta. L'attivitù ha portato alla redazione di procedura specifica per lavalutazione del dolore con supporto del Comifato Ëtico. l¿ procedura in via sperimentale è st¡ta presentata atutti i coordinatori ed infermieri. Nel corso del Primo semestre dell'anno la valutaeione del dolore è stata fattaper tutti gli ospiti del Bolis (a partire dal I maggio 2019). La procedura è diventata operativa in formasperirnentale in tutte le Residenze per ospiti non autosufficienti dal 16 scttembre 2019. La procedura risultadisponibile on line. Le schede di valutazione del dolore facenti parte dela procedura sono state inserite neilaCartella Personale lnformatizzata alla Residenza Fiordalis i l. I Coordinatori di Residenza hanno partecipato a uncorso operativo presso I' Hospice Santa Chiara sulle cure palliative, in particolare it corso ha riguardato I,ulilizzo delle pompe per I'infirsione morfina. il corso è stato tenuto dal Dottor Forzan, Medico palliativista
dell 'Hospice Santa Chiara di padova e consulente di AltåVita-lRA per le cure palliative.

2. Stato delle azioni derivanti dai precedenti riesami e Prestazioni dell'Organltzazlone e gradodi raggiungimento degli obiettivi, dei traguardi e dei programmi stabiliti relativi el I
semestre 20lg _esiti I-D-CNT rev.0 Analisi del contesto e delle perti interessete dei Rischi eDelle opportunità eprile 2018 e I-D-CNT rev.l ottobre 2019.

Cli indici considerati sono stati dai documenti sopra indicati owero
A) indicetori di prectezione di processi. Sono indicatorí, scehi per misurare I'cfficienza di alcuni processitipici dell'Ente, ca¡atteriæati da un obbiettivo numerico da raggiungere e prendono in consideraeion€ quantoemerso dall'analisi del contesto delle parti interessate deí rischi e delle opportunita. Per alcuni di questi, datempo utilinati, viene valufato I 'andamento degli ultimi tre anni
B) azioní di miglioramenfo: riguardano progetti a breye termíne e di medio periodo che, in base ad alcuni inputquali la Customer Satisfactíon, I'analisi del confesto delle parti interessate dei rischi e deile opportunità, puntano
a migliorare processi tipici dell'Ente.
c) datí a consunt¡vo relrtivi all'attivÍtå dell'organizzzzione: sono dati che vengono consuntivati edesprimono l'andamcnto di processi tipici dell'orga nizzazioneper i quali non è possibile inserire un indicatore diefficienza a causa di circostanze quali i limiti di budget (formazione) o variabílità del campionamenro
(deambulazíoni).

Per quaÍto riguarda ta tipologia A) indicatori di prestazioni di processi, la øbella A allegata riassumel'andamento dcl I ¡emestre 2org eil trend degri urtimi tre anni dove pertinente.

A)a Proceoao di erogozione dci sc¡vrzi assistcnziari ¡il'ospifc. Vicnc considerato quale indice di
7 giorni rispetto rl precedente

prestazione qn valore in Vo > al 90o/o di

RiesameVerbale

Tecnico

AltaDirezione.

DOC. IN INGRESSO: Procedura di ,PIMigl rev.MIG .2- della Direzione
26 otto 20bre 8- Det. r¡o del79 20. I o02.20 delI DirettoreSegretario eGenerale n II del marzo I2g

oDirigente Alta t-pef Direzione. P.GRU rev 7 Det.n 26 29.del .200r II del Segretario
Direttore Generale Det.e deln"26 I.02.20 del9 TecnicoDirigente per

DECISIONI DA

I-M-VRS-r 0 del I novemb¡e 2016

bagni assistiti effettuati entro I
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bagno.

Nel I semestre del 2019 laYo dei bagniassistiti effettuata cntro i 7 giornidal bagno precedente è risultata clel97,63%' lnfalti lao/o dei bagni che ha superato il límite oei z gioÀi è risultata del2,37yo. Dalla Tabella inallegato A) si evince che il dato è in peggioramento rispeno al 2018. îale peggioramento é dovuto all'aumento
delle assenze non sostituitc del personale Addetto all'Assítenza (oAA) per carenza di personalc ncl mercato dellavoro; in particolare nel mese di aprile e alla difücoltå di assunzione degli oAA poi compensata. Il rischio èprevisto anche nell'analisi det contesto e delle parti interessate dei rischi e delle opportunità. si ritiene cheI'introduzione a regime della cartella Personale Informatizzata, faciliùerà la registrazione delle prestazioni-

A)b Processo dí erogazione dei selvizi all'ospite pnesso i centri Diurni. viene considerato quale indice diprestazione , un valore di occupazione medi¡ giornariere > di 30 ospiti
Nel Isemestredel 20lglamediadi occupazione èstaladel33,07ospiti peril Gidoni ea33,TgperilMonte
crande' L'attívitå di promozione dei centri Diurni che ha portåto a questo risultato si è realizzata ancheattraverso l'organinazione dei caffè Alzheimer, aperti ¡l territorio. se il trend si mantiene anche nel Il semestre
I'obbiettivo si può considerare raggiunto ' Dal2ll9l'apertura dei centri Diumi al sabato è stata resa definitiva .

A)c Processo di erogazione dei seruizi all'ospite -servizi Profession¡li - servízio Attiv¡tà Motoria vioneconsiderato quale indice di prcstazione un v¡lore ln s/o > ilel rio/o diparfeclpazione rll'rttivitÀ motori¡Nel corso del I semestre del 2019 il numero degli ospiti del P. Piaggi partecipanti allc attività motorie è statosuperiore al 75% degli ospiti potenzialmente idonei. L'adesione e ãi tipo volontario, stante il nulla osta delmedico di medicina generale.

Si ricorda che ín virtu' del nuovo accordo con uLSS Euga.nea, l'attività motoria nelle Residenze per ospiti nonautosufficienti è stata sospeså- Per quanto riguarda i centri Diurni, l'accordo ha portato alla sospensione
dell'erogazione in convenzione anche del servizio di Psicologia" del Servizio Educativo Animativo, oltre che delServizio di Attiyirà Motoria.
La Direzione di AltavitajRA ha deciso però dí mantenere una attivitâ ludico ricreativa all,intemo dei CentriDiurni, per compensare la completa mancanza di offerte in convenzione.

A)e e A)f Proce¡so di erogazione servizi manutenzione. vengono considerati quali indici di prestazione ilTempo non produttivo, e il tompo medio di attesa. It prímo deve essere < dellrg%o delle ore tot¡Ii lavor¡teil secondo < rd I giorno lavoratiyo,
Nel I semestre del20lg I'indicatore "tempi non produttiví" è risultato del s,00o/0. L,indicato¡e tempo mcdio di
attesa di 0,46 giorni.
Il tempo medio di attesa è un indicatore inserito come standard di qualita nella carta dei servizi. Ncl corso degli
anni, vedi trend in Tabella A, I'obbíettivo è stato s€mpre raggiunto.

A)g Processo di Gestione dclle Risor¡c Umlne, Formazione. vengono considerati quali indici diprestrzione I'emi¡sioue del plrno form¡tlvo dcttaglirto, I'erogtzione del lü)% dei corri espressi comr yo
ri'pelto al pienificato e ir garantire medÍamente un rcce$o formativo pro cepite.
Al prímo semestre del20lg, il 100%del piano formativo è stato rispettato e la media deglí accessi formativi pro
capíte è di 3, ¡7 accessi. si rítíene che a fine anno Fobbiettivo venga raggiunto.

Indìcoto¡l d¡ Ptestszíone dí processi lnseriti dnll,annn 20tß e rÍpropostl nel 2019 ín seguÍto oll'rnslìsi del
contesto e delle pørti intercssflle deì ríschi e Satisfactíon.

l-M-VRS-r 0 del I novembrc 2016
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Animrtivo. j

laboratori e

A)i Procesoo di erogazione dei Senizi all 'ospife - Senizi professionali, Servizio di F'isioterrpia. VieneconsÍder¡to quale indice di prestazione, iI m¿ntenimento rispstto al 20lg dei trattamenti fisioterapici,esprcsso come media 9/o di trrttamenti effettuati rírpetto ¡lle ore ûotali versete.I trattamenti fisioterapici si disti nguono trÊ ü'attamenti effettuati in palesha e trattamenti effeftuati inNel 2019, sono $tate inseríte anche delle attivitå motorie di gruppo psr comp€nsare la mancanza del

resídenza.

attivitri motoria- Nel corso deil,anno 201 8 la media mensile dei hattamenti
Servizio di

delle ore versate è stata del 57,3yo Nel corso del I semestre del 201

(resÍdenza+palestra) rispetto al totale

(considerando attività di resídenza + palestra + attivitå mororia di guppo)
9 Ia media dei trattamenti mensili

stato di 62,3Yo contro un 57,7o/o del I semestre del 2018. Se a fine anno si

rispctto al totale delle ore versate è

rn aumento. I dati del 2Al? e 20lg
conferma il trcnd si prospetta un valoro

sono shti rettificati perché enoneilnente erano stati divisi per due.

infarmtJízzazione
del Responsabilc del CED ¡l

A)h Proccsso di erogazione dei servizi all'ospiteservizi profqcsionali, servizio Eclncativoviene considerato quele indice di prestazione, l,¡umento yo rispetto al 20lg del ¡umero deidel ¡umero del prrfeclpeutl ri medesimi
Nel 2018 era stato prcvisto quale indicatore I'aumento zo del numerrr dei laboratori i' residenza rispetto ar 2017.Obbiettivo che è stato raggiunto.
Nel 2019 I'indicatore è stato riproposto inserendo anche l'aumento degri ospiti partecipânti. Ner r semestre der2019 rispetto al I semestre del 2018 l'aumenro % dei laboratori è stato del 4gyo (31 laboratori in più) eI'aumento % dellepres€nze det 67%(431 ospiti in più).

A)l Proce*ro di erogazione dei servizi all'ospite * servizi profession¡li, senizio di Logopedia. vþneconsider¡to quale indice di prestazione, il lempo limfte di tre giorni lavorativi v¡lutato come tempocspr.'lo in giorni che intercorre úra la richiesl¡ del medico di efiettuarc un¡ y¡lut¡zione togopedicastraordin¡ria e lr reele efÏettu¡zione della valut¡zione.
sono state richieste nel corso del I semestre 6 valutazioni straordinarie tutte effettuåte entro i 3 gg lavorativi.

A)m Procerso di erogazione dei seBizi alt'oapito'servizi profecsionali, servizio di psicologia. Vleneconsideralo qunle indice di prestazione, l'elrettuazione di un incontro ¡lmeno ogni due mesi in residenzacon Openrfori ¡ddetti sg¡i¡tenz¡, infermieri ctc, pcr ta di¡cusione di cesi critici.Nel corso det I semestre del20lg in ogni Residenza è stato effettuato almeno un incontro ogni due mesi.

Per quanto riguarda la tipologia B) Azioni di Miglioramento, la t¡bell¡ B rcl¡tÍy¡ ria¡sume l,¡ndamentodel I somectre 20lg .

B)e Procccso di erogazione dei servizi rll'ospite, servízio sociale. AZrolfE: suppoÍo da pafe delservizio sociale ¡lle Direzione per la gestione dei casi complessr ¡i¡ Ín fase di accoglímento, che durante raperm¡nctrzs,

Ncl corso del I semestre del2019 sono stati discussi 14 casicomplessí; gli interventí dcl servizio Accettazione esociale sono statí relazionati, doct¡mentazione agli atti. L'azíonedi miglioramento è partita nel 20lE dove e¡anostato discussi ín tufio 26 casi comptessí. Grazie a quest¿ coilaborazio¡¡e, morti casi compressi harrno avutorisvoltí positivi.

B)b Procuro di

I-M-VRS-r 0 del I novembre 2016

dell'Ente. AZIONE: tupporao da parte
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Si¡tema fnformativo dell 'Entc pcr ¡wio e integrazione Cartella Personale
im plementazione Gestionnle Zucche.tti per la Gestione delle Presenze der personare e dati variebili .Nel 2018 è stato scelto il software in tecnologia icloud, (Ditta Blue-tr). Nel 2019 è partita la sperimentazionealla Residenza Fiordalisi primo piano (utilizzo in parallelo del Sofrwarc e delle procedure cartacee). Da giugno2019 pcr la parf.e sanitaria (infermieri, medici e coordinatore) tutti gli ospiti della residenza Fiordalisi I sonogestiti famite cartella personale. Sono state €messe specifiche procedure per le partí implementate ed eseguitoAudit specifico per avviare la pafenza. Nel frattempo sono continuate le sperimentazioni da parte degli altiprofessionisti, anche se rallentate dal periodo di ferie estive. Nel mese di settembre sono stati fatti íncontrispecifici con il Capo-progetto della Ditta Blue-it per implernentare !a parte relativa agli Opcratori AddettiAssistenza (OAA). fl Coordinatore della Residenza Fiordalisi ha scelto il gruppo d¡ OAA che dovràsperimentare la parte di loro competenza per poi trasferire le informazioni e Ie ativitå anche agli altri oAA.Inoltre è st¿to fatta specifica riunione per far ripartire la sperimentazione da parte dei professionisti. si stasperímentando anche la possibilità di utilizzo di Tablet.

L'ufficio organinazione del Personalc di via Bcato Pellegrino, r92 sta inoltre implementando il nuovosistema di Gestione rlelle Presenz€ delta Zucchetti; si è partiticon l'anarisi del programma ai prinri di ottobre2019.

onde razionalizzare gli lnterventi del cED, dal I nove¡nbre 20lg è previsto che ogrri utente che necessiti diintervento da parte del cED, faccia richiesta tramite mail, attraverso it Moclulo di Richiesta di AssistenzaInformatica.

alþrìorì azioní dí aìg!ìoraaentu lnlrodolte nel 20Ig a seguÍto anørisi dei rischi e delle opporianitù unno2018 e anno 20Ig e voluttaione cwtomer súkføcrton (Detno 26 det 2g,al.20lg del segretorìo DbcnoreGene¡ale e Det noz6 de! I I.02.z0Ig det Dírígente Tecnico per Alra-Dírezìone).

B)c Procecso di Ge¡tione Patrimonio. AZIoNtr: mantenere sotto controilo da pnrte del settore Acquisfcontabilitå e Bilrncio l¡ contabiliúi ¡mministrativa del petrimonio, dando segnalazione tempestiva dellemorosità entro ll te¡mine ma$imo di 30 giorni.
Il controllo da parte del settore Acquisti contabilitå e Bitancio, prevede una rendicon'-,ionc trimcstrale, doveYçngono indicafe le condizioni di morosità, suddivise per Residenza, nel caso delle reftc, e fitti e pigioni nel casodel patrímonío da reddito' si tiene anche in considerazione ¡'€ntità della cifra scoperta. Tutti i solleciti sono statimandati avanti entro i 30 giomi' Il report segnafa anche le situazioni in cui sta intervenendo attraverso il legale.

B)d Procecso ili erogazione dei s€rvizi ass¡stenzi¡li sanitari all'ospíte. AZTONE: nettr¡mbito dell'¡ttivitirdi trasmissione dei F A'R all'uLSS, effetúuare la ¡llevazione del numero dcgli ospiti con lesioni insortesebbene dotati a scopo pfieventivo di ausilio anti-decubit o, e nlevazlone del numcro crduúe per ospite eintewenti percontliznttieffcttuati pcr ridurrc il rischio di cadute. Riassumere i F.A.R trasmessÍ rll,ulss
con frequenza gemestt¡le.

Da un controllo effettuato sulle relazioni pervenute dai Responsabili di Reside nra manca,il Riassunto dei FARtrasmessi e a parte un coordinatore' una rilevazione sugli intewenti effettuati per ridurre il rischio di caduta.Fermo restando glí adempimenti previsti per la trasmissione dei dati F.A.R. all,uLSS 6, il ResponsabileOrganizzativo si è ímpegnato a rietaborare i predetti datí.

B)e Procecso ill erogtztone dçi Servizi a¡¡irtenzi¡li all'ocpite. ÂZIONE: scnsibilizz¡zionc dcl pcrsonelc
¡ssi¡tenziale sul trattanrento dcl dolorc degli ospiti presentazione/applicazione del

I-M-VRS-r 0 del I ¡ovembre2016
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Protocollo redutto dal Comitato Etico.
Per quesfa azione di miglíorarnenro, vecli punto I, premessa.

B)f Processo di erogazione dei servizi allnoepite pneßso i centri Diurni. aZIoNf,: valutazione Rischio diDisfagia per gli ospiti disfagici da parte dei coordinatori dei centri allo scopo di supporrare le famiglieanche a casa nclla gestione del prrente disfagico.
E' stata definita in collaborazione con il servtio di Logopedia dell'lstituto una check list per il conrrollo deisintomi di disfagia da applicare nei cenrri Diurni. Nel corco det I semestre la check líst è stata somministrataagli ospiti in ingresso senza necessita di seg¡ralazione di rischio di disfagia ai parenti degli ospiti.

B)g Processo di erogazione dei seniz¡ acsktenziali - Tenuta sotto controllo posti freddi (letti nonoccupnti). AZIONE: yrlut¡zione tempo di letenz¡ per occupazione elei posti letto, dal contatto conI'interessato alla reale occupazione; valutazione enche io rappo.to al numero di contatti efrettuati dalServizio Sociale.

Il totale dei contatti al Centro Servizi Beato pel legrino è stato d¡ 589, per 544 ir tempo di ratenza ba la richiestadi contano e la risposta del servizio sociale è stato di zero giomi (contatto avvenuto lo stesso giorno) per 16 iltempo di latenzaè stato di un giomo, per i nmanenti 29 trai 2 e i 7 giorni. AI centro Servizi Boris si sono avuti107 contani telefonici e 100 colloqui direttamente in uffrcio deil'assístente sociare. Al cenfro servizi Bolis,sono molti i contatti diretti frontali in ufficio, in quanto il Distrctto delt'ulss di selvazzano ha sede di fronteagli Utrci delle Assístenti sociali del Centro Servizi Bolis. Riassumendo per il Centro Servizi Bolis, il tempo dilatenza trn richiesta di contatto è stato di zero giorni (contaüo awenuto to stesso giorno) per 77 contatti per ilResidenzjale,4T contatti per il Cenúo Diurno,l S contatti per informazioni generali sulle modalità di accesso, perI contatti per il Residenziale, 3 contatti per il Centro Diurno, 3 contatti per informazioni generali, il tempo dilatenzaè stato di un giorno, per i rimanenti tra i due e nove giorni. Al Beato Pellegrino gli ingressi a seguito diçontatto sono stati 59, mente al Bolis lB al Cento Diurno e 12 residenziali. Per il Centro Diumo Gidoni, non èstata valutata la latenzanon essendoci il Servizio Socíale.

B)h Processo dÍ erogazione dei servizi ell'ospite-servizi Professionali, senizio di Fisiotcrapia. AZIoNE:miglioramento valutazione Rischio di caduta, utitizzrndo il Test di Morsen in afliancamento al rcst diTinetti,
Il test di Morse è stato somministrato agli ospiti in ingresso nelle residen ze a partire da mano2ot9. sono statisommínislrati 54 test morse a 5l ospiti. Il Test di Morse classifica il rischio di caduta in Basso, Medio, Alto : l9valutazioní hanno dato esito di risqhio di caduta basso le 35 rimanenti medio od alto. Anche in questo caso si èproweduto ad incontrare con il Responsabile organizzativo, il servizio di fisioterapia, onde sistemare per il IIsemestre la trasmissione deglí esiti det test al servizio Medico e alla Resid enza, in quanto non sempre Iacomunicazione degli csití e relativí intervcnti suggeriti dal test veniva fatta in maniera scritta, inohre gli esiti nonvenívano inseriti nei PAI e lavalutazione presa in caríco dal coordinatore di Residenza (vedi punto B)d)

B)l Procerso di crogazione dei Servizl all'oopite-servizi Profe¡sionali, Servizio di Logopedia.
AZToNE: Íncontri in residenza con Infermieri e osS, ecc, per trattazione casi specificl con cadenzaalmeno bimestrale' Nel corso del I semestre del2019 sono stati effettuati dal servizio di logopedia l0 incontri ap¿rtirc da ma%o data di firma dcgli obbiútívi. cli incontri sono stafi verbaliznLí, duuurucnt¿¿iurrv agli attipresso il Servizio di Logopedia,
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B)l Processo di erogazione dei Servizi all'ospite-Servizi Professionali, Servizio di Psicologir AZIONE:intercettare la rete f¿miliare nella fase di pre'ingresso def'ospite per rrcc.ogriere informnzroni utiri perfacilitarc I'accoglimento dell' ospite in struttnra e per individuere tempestivementc eventurli loro bisognio dífücoltà, utilÍzando quale indicatore il numero di contatti ettiv¡ti con ra rete famigriare al momentodell'ingresso, in rapporto al nurnero tolale di ingressi.
Sono stati effettuati 30 contatti di pre-ingresso. Il Servizio harealizzata la scheda "Colloquio di pre-ingresso", icui item firngono anche da traccia per I'incontro con i familiari. Con essa si vanno somrnariamente ad esplorarei seguenti ambiti: composizione della rete familiare e tarn ilinrç"d_i¡iferimglllg, consapevole 7l,q d¿l soggetto deisuoi bisogrri assistenzíali, presenzr o meno di disturbi çomportameûtali, aspettative della persona nonautosufficiente e della sua rete familiare, segnalazione di eventuali criticità. La scheda compilata viene poiallegata alla cartella dell'ospite. Dalla relazione del Coordinatore del Servizio psicologico si evince che icolloqui vengono considerati utili per varie moti vazioni allo scopo di considerare i bisogni dell'ospite e leaspettntive dei parenti

B'm) Processo di gestione delle Risorse umane-Rior ganiuazionedelle Risone -progetto coNsrDI
Per quanto riguarda il Personale Amministrativo è in corso un progetto di riorganiz-,rzione delle attività e delteRisorse voluto dal consiglio di Amministrazione, che ha aflidato l'attiviùi alla società di consulenza coNSlDls.r.l. Vedi anche punro I e punto 9 det presente Verbale di Riesame-

Pcr qurnto riguarde le Tipologia c) Dafí a consunlivo relativi all'rttivitå dell,organlzzazione, la tabellarelatiya C riassume I'andamento del f scmestre del 201g. .

C¿ Processo di erogazione dei Servizi rll'ospite-Servizl Profcseionali, Servizio di Fisioterapia-, OAA evalutazione da prrte del medico, Deambuladoni. Viene vfllutrt¡ lr % di ospitin rispotto ¡l tot¡le deitrattati le cui condizioni a seguito dell'atf ivÍtà rimane súazion¡ri¡ o miglioreta. Nel corso del I semestre2019 a seguito di trattamento sono rimasti stazionari il S5,47yo di ospiti, migliorati il l3,l3o/o e peggiorati il31,39Yo. La varianz4 nel corso deglí anni, è legata alla tipologia di ospite e all'aggravamento, nel corso deltempo degli ospití residenti. Víene p€rtânto valutata singolarmente la situazione relativa ai due semestri. Al di làdellavafianza legata agli ospiti, il dato relativo al I semestre del 2A19, soffre della mancata partecipazione delServizio dí Att¡vitå Motoría, che prendeva in carico I'ospite. specie dopo il trattamento fisioterapico per larieducazíone al passo. Verrà valut¿to a fine ânno se mantenere o meno questo dato a consuntivo. Si sta anchepensando ad un progetto specífico che co involga maggiormente gli OAA per implementare a loro caricoI' attív ità d i deambu lazione.

C,b) Proccsro di gestione delle Risorse Umane-Attività Form¡fiv¡- Perronale-
Per quanto riguarda I'attività formativa, questo quanto emerge dai dati trasmessi dal Capo Settore Personale.
Nel corso del I semestre 2019,i dipendenti formati sono stati 360 e gli accessi formativi paria I l4l
La media pro capite degli accessi formatìvi è sûata di 3,17. Le ore totali di formazione erogata sono stateno3344,50. La media pro capite delle ore di formazione è stata di g,Zg . Íl costo di formazione per agenzie eformatori è stato di Euro 1494g,69, la media pro capite del costo dei partecipanti è stata di Euro 41,53. La mediadel costo orario dei pârtecipanti è stata di Euro 4,47, ll dato s¡ rifcrisce al gosto dei formatori, senza il costo delPersonale. Potrebbc yerificarsí un oumonto dci costi dí consu lcnz¿ ostsrna pcr la formazione obbligatoria sullaSicurezz4 in quanto ílGeom, , formatore íntemo, non è più dipendente di AltaVita-lRA e I'arch.Campedol che avrebbe le competenze necessarie, visto le attualí carenze di personale in area tecnica, è
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impegnata in altre attività.
Personale.

Sono state sosp€se anche alcune attività di formazione sul cûmpo, apprczzatc dal

Il piano formativo particolareggiato del I semestre 2aß, èstato realizzato nella misura del 100%.
Per quanto riguarda il gradimento dei corsi su E23 giudizi, un giudizio è risultaro molto insulficiente (0,12%), ungiudizio insufficiente (0,l2yo),22 suflìsicnte (2,67yo),3g0 buono (47,3g%) e 4lgottimo (49,70%)-
Per quanto riguarda il grado di apprendimento conseguito, viene verificato tramite esecuzione di test al termine
del corso' se previsto q neí casi residui, rnediante valutazione del responsabile del servizio compilando lospecifico modello previsûo, al termine dell,anno formativo.
Per quanto riguarda la I tipologia, nel I semestre del 2019 si sono verificati due mancati superamenti del testfinale di verifica, il primo in data 22 magio 2019 in occasione del corso sutla sicurczza Generale e il secondo
in data 29 maggio 2019 nel corso siourezza specifìca I modulo. In entrambi i casi il corso verrà fatto ripetere ailavoratori alla prima data utile' Per quanto riguarda la seconda lipologia di verifica dell"apprendimento, sirimanda ai dati che saranno raccolti ad inízi del2020.
lnfine' con specifico riferirnento alla formazione in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, il sistema
Gestione sicurezza è sfato ulteriormente migliorato con l'introduzione di nuovi strumenti atri a verificare
l' effi cacia del la formazione impartit4 trattasi:

l) della verifica sul campo, almeno biennale, da parte del Preposto, elelta conoscenzå ed osservanza delledisposizioni del D' L'vo 8l/2008 e s.m.i., con riferimento ¿lle mansioni svolte dai lavoratori e ai rischi alle
stesse connessi: le verifiche, che sono state eseguite nel corso del 20 l B, sono cert¡f¡çate mediante compilazione
di una apposita check tist di controlli appositamente predis¡rosta. Dall'analisi dei confrolli, trasmessi ¡nche all'
RSPP e al dirigente per la sícurcz;a competente, non si sono evidenziate criticità particolari, fatto salvo qr¡mto
evidenziato dai Preposti deí Servizi "Portineria" e Sociale". Per quanto riguarda il Servizio Sociah si sta
intervenenclo anche a seguiro deila redazione der DVR videoterminare.

2) dell'analisi dei dati retatívi agli indici degli infortuni emersi anche dalla relazione della Riunione periodica di
cui all'art'3s del D'Lgs 8112008 sul lavoro effettuata dall'RSPp. L'analisi degli infortuni del 2019, verrà fatta afine Dicembre 2019 nel corso del riesame della siarezzt e in base ad essa si valuteranno le eventuali necessità
formative, pur essendo già emersa la necessita di una specifica formazione per i preposti allo scopo di
sensibilizzarli sul Ioro ruolo di vigilanza. Alla datadel 3 I ottobre il numero degli infortuni è pari a 19.

3) della predisposizione di uno specifico questionario, che è stato somministrato, in occasione dell,attivit¡i di
aggiornamento della sicurezz4 aggiuntivo rispetto a quello specífico della verifTc¿ del corso. Anche dall,esame
dí tali questionari, non sono emerss problematiche.

E'stato distribuito, ad agosto del 201E, ai dipendenti il questionario relativo alte richieste formative e ai
suggerímenti per migliorare I'attività 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 Responsabile dell'Ufficio Risorse Umane;
I questionari somministrati sorro stati 4lZ. I questionari compilati sono stâti l4Z, pari ad una percentuale dirisposta de|34,47%,

Ilrisultato è mígliore
Per quanto riguarda il

ríspetto a qrantcì ott€nuto nel20r6 pari a26,62yoe nel 2014 pan ar2g,rrvo.
giudizio espresso daf personale sulla qualità dei corsi questo quanto emerso;

I risu ltati, ev id,enziano come il giudízio generale sia f¿vorevole: il Tl ,83yo dà un giudizio ottimo o buono mentre
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solo il 4,93% dà un giudizio negativo (in suffi c ientc l.ll17,61% non ha risposto.
Per quanto riguarda la tipologia cli corsi a cui il personale vorrebbe partecipare e/o i suggerimenti per il loromiglioramento emerge dal questi onario la richiesta che i corsi siano maggiormente pratici ed operativi e che ilI ínguaggío utilizzato dai Relatori sia più semplice e rneno tecnico.

3. da non conformità, azioni cornettive, reclami, audit internÍ anno 2019, Audit daparte doll'Ente di certificazione esterno RINA
DOC. IN INGRESSO: Procedura di Miglioramento I-p-MIG rev.2- Elenco Non e Azioniconettive auro 2019 Verbale Audit transizione norma ISO 9001:2015 e ricertificazione RINA del 16_l7 giugno 2018 - piano Audit anno 20 l9 -Verbali Audit anno Z0l9

DA NON
Nel 2019 sono state aperte 6 non conformità a carico della Ditta Sodexo. A queste non conformità la

a

Ditta Sodexo ha sempre dato risposta spiegando le azioni correttive messe in allo m4 visto il susseguirsidi sítuazioni non conformi, a volte no¡r trasformate in non sonformitå ufficiali ma comunicate attrûv€rsomaíl, nessuna azione correttiva è stata chiusa, essendo in dubbio la loro efficacia. Il Segretario/Diretore
Generale, Dott.ssa Sandra Nicoletto che è anche I'OSA di disbibuzíone farå relazione sullo statodetl'ane. Da considerare che a fine anno I'appalto andrå in scadenza.
L'altra non conformità spena è quella a carico della Ditta Europromos, ditta alla quale sono appaltate te

(Definire 
meglio Ie modalitÀ di Sito internet per le informazioni

a

pulizie degli spazi comr¡ni. In particolare sono sfate contestâte le pulizie effettuate al pensionato Piaggie, vista I'assenza di risposta da parte della ditta Europromos, è sBta aperta tn data 04/lAD0lg unapenalità in base all'arf, 19 del Capitolato Speciale dell'appalto. In ogni caso I'appalto per il Servizio diPulizia del P.píaggi e per la Sede Amministrativa di piazzale Maz"¿ini andrå in scadenza a fîne novembre2019, con l'aggiudícazione dell'appalto del Servizí Assistenziali, [nfermieristici di portineria, e diPulizie del p.piaggi che prevede anche le pulizíedella Sede amministativa. E' stato previsto un Audit alCentro Servizi Beato Pellegrino per I'l I dicembre 2019

Per quanto riguarda gli audit effettuati ai servizi Professionali c alte Resid enze, vedi premessa punto I delpresente verbale.

AUDIT ENTE DI CERTTFICAZ¡ONE ESTERNO RINA
L'audit óa pafte dell'Ente di certificazione estcmo RINA per la transizione alla Norma ISo g00l :2015 e laricertificaeione è stato superato in data26-27 giugno20lS positivamente senza non conformità e con s azioni dimiglíoramento/raccomandazioni. Tali azioni âll^ ¿oru del Riesame sono state implernentate anche hamite l,assegnazione di azíoni di miglioramento aí servizi/Processi interessati. In particolare, merita sottolineare che la¡accomandazione:

"v¡Iut¡re una più puntuale identifìcazione dei rischi per processo ¡nche per meglio individuareappropriati indic¡tori di prestazione degli stessi" è st"tu p."su in carico dalla Direzione, nell,assegnazionedegli obbÍettivi e nell'analisí del contesto e ãelle parti interessate dei rischi e deile opportunità-l-D-cNT vedianche premussâ ar prosente Riesame. vv,,v'| Lu

Mcntre la raccomandazione:

/ DECISIOM DA
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Il prossimo Audit di mantenimento della certificazione sçcondo la Nonna uNl EN Iso g00l ;2015 è previsto
per il 4 dicembre 201 9.

PrANO AUDrr TNTIRNO ED f,STERNO (FORNTTORI)

Il piano degli audit interni per I'anno 2019 è stato traslato rispetto all'originale a causa, del ritardo nella firma
dell'accordo ULSS Euganea/AltavITA-IRA, avvenuto a maggio 20rg. La firma deil'accordo era condizione
importante per la valutazione di eventuali variazioni procedurali che hanno impattato sopranutto nei CentriDiurni. L'attívita motoria e la relatíva procedura nelle Residenze è stata sosp€sa sin dagli inizi dell'anno inguanto si sapeva che I'accordo, pur in fase istruttoria, non la avrebbe prevista Inoltre, sono stati spostati al IIsemestre dell'anno gli Audit all'Area Tecnica e alle Risorse Umane, per modifica delle Responsabilità. per fine
anno il piano di audit dovrebbe essere completato. Grandí sforzí sono ståfi effettuati nell'anno in corso, vistA la
aaÍenza. di rísorse disponibili per sottoporre ad audit alcuni Servizi appaltati, in alcuni casi maì oggetto di Auditufficialg anche se la loro attivit¿ è sempre stat¿ tenuta sotto controllo, in quanto il Servizio si svolge all,interno
delle strutture di Altavita-lra .Infatti, oltre ad aver sottoposto nuovamente ad Audit Ia Ditta Eureka presso lasede di Castelfranco, I'Audit preeedente nefla Sede di Castelfranco era stato f¡tto in data 9 settemb¡e 2015
Ssono state oggetto di audit la Dítta Siram e la Ditta Sinergie-ASE, Inoltre, è stata oggetto di tre diversi Audit laditta Sodexo per la chiusura di tre non conformità relative all'anno 20lB e la valutazione dell'efficacia dellerelativeazioni correnive. Gli Audit hanno riguardato il bar del Centro Servizi Beato pellegrino, il Centro Cottura
sito presso il Palaao G.A.Bolis, e il Magazzino del Cenlro Servizi Beato Pellegrino. Si sta valutando cosa fareper I'appalto di Sodexo viste le innumerevolí non conformità ufüciati e altre carenzÊ a volte non ufficialmente
comunicate. Sono stati previsti per dicembre 201 9 gli audít alla Dítta Europromos e a[a Ditta degli ascensori
Kone.

presentt per area di qualíficatí, redatte secondo il M-EFQ, prevede
la valutazione deí fornítori tramíte un apposito punteggio da 0 a 4. I fornitori sono vatutati non solo in base alle
non conformítå ma anche ad eyentuale valore aggiunto sulle fomíture. Il punteggio 0 comporta ra rescissione del
contratto. Va, comunque, considerato che Altavita-lra, essendo pubblica amm in istrazione deve efFettuare motti
acquisti sul MEPA e, per guanto riguarda il Servizío cli Físioterapia e l,ogopedia, motti ausili sono acquistatidall'ULSS 6 in Service e sempre meno ausili sono acquistati direttamente dall' utente. permane. comunque. ilproblema di una gestione non central pletamente a

4. Valutazione X'ortiúori esterni e loro anno 2019prestazÍoni

e
-P-GAT

INDOC. INGRESSO; ProcEdura I-Miglioramento P-MIG .2-rev Gestione acquisti,
I+-ACBbilancio 2,rev Gestione alea tecnica T rev 3

DA INTRAPRENDEREDECISIONI
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caríco dall'Area Settore Contabilitù c Bilancio. A scguito dcll'Audit cffcttr¡ato in data 23 ottobre 20t9,si è deciso per unã Revisione clella procedura entro il 3l Dicembre 2019. Tale revisione della procedura
dovrebbe portare anche alla eliminazione dell,elenco dei Fomitori Qualificati, perché gli ordini andrannocomunque fatti principalmente âthaverso Mepa o tramite iscrizione del Fornitore a piattafnrma informatica- Aifomilori viene infatti richiesto di iscriversi alla pialtaforma. Alla data del Riesame viene impiegata la piattafomra
CPA.

Per quanto riguarda i servizi appahati, va consideratq a parte gli Audit, che l,attività deglí appalti di maggiorpeso per Altavita-lra si svolge all'interno delle strutture dell'ente e quindi viene mantenuta sotto conho'otramite fa supervisione di personale di Attavita-lra allo scopo delegato. [n particolare l,attività al centro DiurnoGidoni ¿ 2 pillazzo Bolis, della Ditta LunazrüÍTa, a cui è appaltato il servizio Assistenziale, di pulizia etraspono, viene supervisionata dai rispenivi Responsabili di Aha vita-rra
Per gli appalti del Servizio di ristorazione e lavanderia" è stata creata la figura del Responsabile GestioneAppalto servizio Ristorazione e Lavanderia e per la pafte inerente al Sístema FLACCP, il Segretario/Direttore
Generale, è I'OSA di distribuzione.
La Ditta siram a cui sono appahate le manutenzioni degti impianti di palazzo Bolis e la Dítta sinorgie-ASË acui sono appaltate le manutenzioni degli Impianti del centro servizi Beato pellegrino, Amminístrazione ePensionato Piagi, viene controllata dal coordinatore dei servizi recnici e Manutenzione pafrimonio, Arch.campedel' mentre I'attività della ditta Europromos che pulisce gli spazi comuni delle Residenze, vieneconfrollata dal Responsabile dell'appalto Doüor Albcrto Barzaghi. L'attività dì controllo si esplica ancheattraverso Audit interni.

Per le non conformità a carico dei fomitori si rimanda al punto 3,

5. Valutazione esiti controlli HACCP

di Servizi
Gidoni

DOC IN INGRESSO: Manuali somministrazione Centriper Beato
DiCenhi umrPellegríno, e Monte PalazzoGrande, PensionatoBolis, Piaggi.

/DECISIONI DA

Nel I semestre def 2019 sono Proseguite le attivítà dí controllo ai fini del rispetto delle misure minime in materiadi igiene degli alimenri.
In data2} marzo 2019 I'osA Dottoressa sandra Nicoletto in collaborazione con il consulente esterno Massimociscato ha eseguito check list di valufazione delle attívità a carico di Sodexo, prevista dal Manuale Haccp diAløYita'lra' sono state riscontrate una serie {i silrr¡zis¡i di non conformità e ossorvazioni che sono stateriassunte nella Non conformita 0t/201s, rrasmessa in data 6 maggio ttit;;;";;H; pEC. sodexo harisposto in data 04 giugno 2019, con una serie di azioni correttive, la cui efficac¡u u"..i uuiu,ntu con ulteriorecontrollo da parte dell'osA, previsto per Dicembre. In ogni caso visto le yarie situazioni di non conformità dicontinuo segnalate a sodexo e anche a volte in forma non ufficiale, si è concordato con oSA, Dott.ssa sandraNicoleïo, di redigere relazione ñnale.

' appalto Rag. Elisabetta Berton,
S¡ riportano punti Redella dellazione del GestiolaResponsabile ne

alrelativi semestre del 20 9

soruegli

dai

E anche'proseguita attività d anza cuclntntsut safe da del e residenze,pranzo Perman sebbenegono
saltuarie tn alcunspecie alcuneresidenze, checriticitå rt lnguardano laparticolare dipresenza materiale vanopersonale degl su,operatori dei lncucnpran lalnl, d¡ "cibopîesan7-a ne¡personale" nonfrigoriferi segnalatot,com ma"personalê, sla ituazíonc moltoe AI làdimigliorata. valutazionedella ISrVA llosu deistato cuc ln illnt,riscontro oggettivo alrolativamente íoramento dellemigl condízion enevtigieniche, esíti dei t¡¡controdagl

bmlcro iolo de le CIgic delleesuperfi nonchètÊ,stovigl controll microbio det iattilogici dalstip pronti previ
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di Autocontrr:llo H.A.C.C P., aralisi affitlatc alla LA.RLAN IDROPUR,
chimiche-servizi per I,ambiente e la sicurezzadi Este (pD).

laboratorio di analisi

I risultati dei campioni su menzionati sono stati tutti di esito positivo, rilevando un valore, che ha stabilito unostato di s¿nificazione con giudizio oscillante fra "ottimo', e .,buono". I dati grezzi sono disponibili presso laSegreteria Generale.

6.Valutazione studio Comitato Etico per la buonr assistenza ecuru della personar 
''utor'ozazione 

e accreditamento Regionale in applicazione della LeggeRegionale 2212002, attività di Comunicazione.

-Valutazione
DOC IN INGRESSO Procedura di I-P-MIGMiglioramento lev .2 soddisfazione
ospitilfamigliari Customer( 20 AttivitaSatisfaction) 8, Comitato Etico

/ DECISIOM DA
ESITI QUESTIONARI
SATISFACTTON

(uTENTr)

sono disponibili gli esiti della customer satisfaction del 2018, menüe i questionari retativi alz¡lgsono statidistribuíti a settembre 2019 pet il Pensionato Piaggi e a ottobre 2019 per re Alfue ResidenzÊ/centri Diumi. ln ognigli esiti del 2019 venânno elaborati a fine gennai o 2020.lnfatti tradizionalmente arivano molte rísposte dopo ilperiodo delle ferie natalizie.
La percezione della qualitå da pafte degli utenti conferma anche per il 20lg il dato storicamonte consolidato di ungenerale appreuamento dei servizi detl'Ente con una valutazione media per ogni domanda al di sopra delgrudízio buono e la netta prcvalenzadei giudizi di buono/ottimo.
Per quanto riguarda it giud tzt0 generale, la sede con le migliori performance risulta ess€ne it Centro D¡ufno Gidonicon una somma di giudizi buono/ottimo del 00.00Yo, ment¡€ nel 2017 di
Diurno Monte

er¿l stato 89, 5% Seguono Centro
Grande con una somma di giudizi buono/ottimo de 90,49a/o, nel 20 7 83 ,87yù,Beato Pellegrino Centro Servazt

con una somma di giudizi br¡ono/ottimo del 88,430/o, nel 20 7 8ó,ó u/o, Pensionato Piaggiuna somfna d¡ gt udizi buono/ottimo del 83,33
con

Yo, nel 20 7 73,9 o/o e Centro Servizi Palazro Bolis con una sommadí giudizi buono/ottimo del 80,56 nel 20 7 78,63Y0. Confrontando
20 7,

pertanto dati su giudizio generale rispetto alst nota un aumento % del giudizio buono/ottimo tn h¡tte le sedi.
Rimane il problema della elevata o/o di mancata risposta ds degli
logopedia, attívitå

parte ufenti pef ¡l Servizi di fisioterapia,
motorie, dovuta all'etevato turn over degli ospiti e intrinsecarnente al la tipologia di ospiti lntngresso, spesso gravemente compromes I, da irnitare la possibilità di interventi specifici

ærvizi, she
da pafte di questi

garantiscono comunqu€ le attiv¡tà d val utazione e supervisionq ad to, delledisfagic. Già nel del
esemp posture e delle

corso 20 E erâno state disposte aztonl d¡ míglioramento meglio evidenziare
questi seÍvlzt. Nel

per 'attività di
20 9 sono state previste ulteriori azßn (Vedi punto o 1 ). V

dotazione
n comunque ricordaûo che laorganica sta de Servizio d Logopedia che dí Físioterapia e statâ ridotta che accordofirmato fine maggio

e con ULSSa 20 9 ha poftato una riduzione dei Servizi ln convenzioní, vedi anche
Come tradizione gli utenti

punti precedenti
possono, all intemo de questionario, esprimere le loro richíeste e suggerimenti. IIResponsabi le Arganizzatívo, ha contattato s ingolarmente tutti gl utenti ohe hanoo tnpropno suggerimento.

espresso forma non anontma
La relazione del Dottor Barzagþi e agl atti.

Inolt¡'c ncl 20 I, uuÍtë pcr 20 7 so n0 stâti te0ut¡ degli lÍt contri plenari tn rcsidenza con sli utenti per darerieposta al le Ioro osservozioni Qucsti incontri sono stat¡ sostituiti nel ?0 9, da Ioqui
parenti che freq

co effettuati coll SXl8,'J li
uentano Centri Scrvizi Relazi on su talidal Responsabíle Organizzativo, Dottor Banagh

I-M-VRS-r 0 del I novombre 2016
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íncontri vengono trasmcssc al
Gcllcrdlc.A fine anno si yerificheranno eventualj azioni da proporre, per rispondere alle richieste che aocomunano i yari

parenti. L'amministrazione ha, inoltre, deciso di coinvolgere i famigliari degli ospiti trattando tematiche cheInteressano la popolazione Anziana accolta in strutture Socio Sanitarie.

ATTIVTTA'COIì{ITATO ETICO
oltre a quânto già esposto in Premessa, circa I'attività del comitato Etico il 19 ottobre 2019 si è tenuto presso ilCentro servizi Beato Pellegrino, il Convegno'convivere nella malattia: la solitudine del familiare,,; è inoltreinizíato a otfobrc 2019 un ciclo di incont¡i formativiaperrial pubblico in 4 edizioniche sí protrananno sino adaprtle 2a20' su tre temi *Dísturbi 

del comportamento: disfagia" - "Cure palliative e terapia del dolore,, - ..Fine
vita".
E' inoltre previsto il convegno di sabato 9 novembre z0rg * It tempo e ra cura,,,

A CCREDITAN{ENTO/AUTORIZZAZ,IONI"
Per quanto riguarda le attivita di autoriz'azione/accreditamento Regionale in applicazione della tægge Regionale2?/2002' il 29 maggio 2019 è stata eseguita dall'ulss 6 la verificaþr il rinnovo dell,autorir¿azione all,esercizio
del centro servizi Beato Pellegrino e alla data del Riesame si è ancora in attesa del Decreto, pur essendo statomandato sollecito da parte della Regione veneto, ai servizi sociali dell'ulSS 6. ln data 2g agosto 2019 è stataeffettuata la verifica da parte del comune di Padova (servizi sociali e suAp) per il rinnovo dell,autorizzazione
all'esercizio del Pensionato Piaggi, si è in attesa d¡ Decreto. per il 2020 è previsro il rinnovo accreditamento
Centro Diurno tidoni che scarle al 3l Dicemb re 2020,1'istanza va presentata enrro il 30 Aprile 2020.

COMUNICAZIONE E PUBBLICITA' DELL'ENTE-APERTURA AL TERRITORIO
oltrs alle iniziative già descritte in precedenz-a, con Der. no32r der 22 ottobre 2019 del segretario/Direttore
Generale, è stato costituíto ir Gruppo di Lavoro suila comuni cazione.
Il gruppo di lavoro sarå coordinato dal Dottor Matteo Tornielli, delta Ditta LIS srl, di padova, s costituito daiseguenti membri:

Si sono inoltre svolti o si svolgeranno i seguentí eventi:
' l6 Febbraio20lg: 'oRicordio Racconti e Musica,,, per i l0 anni delcentro Diurno Gidoni,
' 4 Aprile 2019 : convegno'oLe F.A. nella Cuena di Liberazione", presso il centro servizi Beato pellegrino;
' 23 ciugno 2019: concerfo della civica orchestra dei Fiati di padova, presso il centro servizi Beato

Pellegrino;

' 28 settembre2019: concerto dell'orchestra di Padova E de lVeneto, presso ílcentro Servizi Beato pellegrino;
' dal 4 ottobre 2tJl9 al3 Novembre 2019, Mostra di quadri dell'ospitc Nicfa Gallo, presso il centro serviziG.A.

Bolis;

Í:: *t:::gori -,gìomatisra -componente der com iat' Etico d i A rråv ¡ta-r RA ;oor' ssa M.artagrazta Lincetto- Funzionario Amministrativo della Segreteria Generale di AltaVita-lRA;dott. ssa Valentina Don - Servizio Educ¿tivo pensionato piaggi; 
-q -

dott' ssa valentina zoccarato -servizio Educativo della sûuä;;; ,,Beato pellegrino,, di padova;.

Alt¿vita-lRA paúecípa, ínoltre, al ravolo della tenaetå coordinato dal comune di padova e l,Ente è iscritto altavolo "Salute, sport e bênessçre" coordinato dal csv (centro servizi volontaríato), la cui att¡vità è finalizzzta
all'otganizzazione di ínizialivenell'ambito di "padova capiale del volontariat o 2020,,.

I-M-VRS-r0 del I novembre20t6
Pagina l5/19



\ir.rl rr,rr¡¡ 
-

-\ AltaMta - IstÍtuzioní Riunite di Assistenza _ LR.A.

Documento

. t7 Novembre 2019,
il Pensionato piaggi;

. a partir€ da Cennaio 20 t9 sino a h¡tto il 2420, sono stati organizzati inconti gratuit¡ aperri a famigriari over 60di ospiti cd a op€ratori con mrggior anzíanità di servizio per I'invecchiamento attivo e it benessere.
Le locandinc sono disponibili presso la Segrcteria Oenerale.

prevista l' della Mostra dí quadri dell'ospite Cino Ftancesco Forrari, pfgsso

I-M-VRS-r 0 del I novcmbrc 2016
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7. Risultati della formazÍone, infornazion e e addestramento
DOC, IN INGRESSO : I-P-GRU rev.7

CONSIDERAZIONI I DECISIONI DA INTRAPRENDERE
La proeedura I-P-CRU rev.7 Gestione de lle Risorse umane prevede al punto 4.3 diverse per la
valutazione dell,efficacia della formazione. ogni anno le valutazioni raccolte sulla effìcacia vengono inserite
all'interno dello specifico DATA-Base (SicurCluod). Si rimanda al punto 2 e 3 del pr€sente Riesame la
Valutazione di quanto emerso.

8. Adeguateza delle risorse
DOC. IN INGRESSO: I-P-MIG rev.2, [-P-GRU rev.7, I-P-GAT rev.3

/ ICINIDECIS DA INTRAPRENDERE

Relativamente ai lavori dí adeguamento alla D.c.R 84/07 della strutture del centro Servizi Bearo pellegrino,
con Delibera del c'd'A' no 62 clel 2018 è stato approvato il progetto di fattibilítå recnico economica di
adeg'uamento agli standard previsti dalla Legge Regionale 22120a2. secondo quanro previsto dal programma
degli investimenti, sono in corso nel 2019 le procedure per I'afffidamento degli inca¡ichi per la progettazione
esecutiva del I stralcio lavori, concernenti il piano semi-interråto. L'iniziale progetto prevedeva il trasferimento
della cucina da Selvazzano al Beato Pellegrino. Alla data del Riesnme, il progetto è stato rivisto, e si è deciso per
il mantenimento nella Sede Attuale, I lavori per la trasformazione in casa vacanze del quarto e quinto piano del
Pcnsionato Piaggi, sono terminati ll gcnnaio 2019. E'stato ottcnuta l'autorinnzione all'esercizio della Casa
Yacanze al "carmine". ln data l5 Aprile 2019 è stato firmato il conbano di affino 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 comunicherà alla proprietà i dati consuntivi di
occapazione-

riguarda il progetto di Co-housing, sono stati awiati rapporti con la fondaz ione Zancan,per un ipotesi
ed è iniziata I'attivita di studio in parallelo da parte delte figure incaricate, Dott.ssa Bigolaro, Dott.ssa
Dott.ssa Buggío.

Le risorse dal

febb,raio 2019 .bilancio 
per il 2019 sono state stabilite dal delcon deliberaapprovato n.c.d.A de6 2

Per quanto

di progctto

Nlaaucato,

9. nerCambiamcnti f¡ttori interni ed esterni antirilev itper SGQ
GRESSO: I-P-MIGDOC. IN IN rev.2 -[-P-GDR rev.l

DA INTRAPRENDERE/ DECISIONI

A settembre 2018 è entrato in servizio II Dottor Michete Testa Dirigente Amministrativo a capo dell,fuea
Acquisti Conøbilità e Bítancio, mentre in comando a l8 ore ín Area Tecnica, l,Arch. simona campedel che a
partire da I gennaio 2019 è a tempo pieno. Dal I Gennaio 2Aß haassunto la Responsabilità della Gestione delle
Emargenze e la Responsabilità dcl Sistema di Oestíone della Salute e Sicurezzadei Lavoratori
con íl Pensionamento I'Arch. Campedel dat I ottobre 2019 haassunto la Responsabilità ad
íntcrim di coordinatore servízio Manutçnzione e Patrimonio. E' giå stato indetto il bando di concorso per la
sostítuzione della posizione.

Daf I ottobre 2al9 b Dott.ssa Lissandron ha assunto la Responsabílítà dell'Ufficio Risorse Umane a seguito del
Pensionamento

MODIFICIIf E CARENZE DI PERSONALE

Dal I luglio 20t9 è andata in mobilitå il dell'A¡ea Tecnica. Per [a sostituzione è

I-M-VRS rev.O del I novembre 2016 Pagina 17/19
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stuta indctta sclczionc pubblica. La posizione alla data del Riesame, non con le mansioni chc aveva

, è occupata con conüatto a tempo determinato dall'Arch. Segato. La funzione di ASpp è stãta
presa dalla Dott'ssa Giovanna Rossi. La posízione di addetto al Sistema di Gestione della Sicurezza è vacante.
Le variazioni hanno portato alla revisione degli orgnnigrammi: Organigramm¿ Generate l-D-oRG rev.l I del I
ottobre 20lg e organigramma G.A.Bolis I-D-ORG-PB rev.2 del I ottobre 20 r9.
lnoltre da Marzo 20lg I'lstituto si awale detla figura del Consutente Sanitario, il Dottor Stefano Bellon, che
supporta il servizio Medico e la Direzione per la Gestione dei casi complessi.

REVISIONE I'OCUMENTAZTONE
AIla data del Riesame sono state riviste:
le procedure di Gestione dei Centri Diurni e del Servizio Educativo Animatívo, per la modifica dell,accordo con
ULSS, la procedura del Servizio Sociale, per nuovo accordo con ULSS che non prevede più gli ospiti in art.3,
sono state emesse specifiche procedure per la Gestione della Cartella Personale informatizzata per le parti già
irnplementafe, la procedura dclle Risorse Umane dove è stato inserito il punto relativo at controllo della
iscrizione all'ALBO.
E' prevista per fine anno, la revisione della Procedura degli Acquisti Contabilità e Bilancio e conseguentemente
q uella dell'Area Tecnica.
Per quanlo riguarda le Cale dei Servizi della Sede di via Beato Pellegrino, palazzo Bolis, pensionato p.piaggi,
del Centro Diurno Cidoni e Monte Grande, e i relativi Regolamenti sono in revisione. per la revisione definitiva
si è attesa la decisione presa a oüobre 201 9 dalla Direzione di mantenere il Turno Notturno dei medici h24.
Le nuove Carte deí Servizi, mantenanno almeno sino a Febbraia2020,gli standard di qualita generali e specifici
atn¡ali.

La Politica della Qualítå e della Sicurezz¿ è stata cambiara a marzo z0lB l-D-poL rev.Z dell'g marzo 2018 e
viene ríconfermata nel presente Riesame.

l-M-VRS-r 0 def I novembre 2016 Pagina l8/19
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CONCLI]SIOM

La politica della qualita è stata aggiornata a marzo der 20rg I-D-poL rev.2 per adeguarla alla Norma UNI EN
lS0 9001:2015, e viene confermata

Nupvlsþlg¡yl*ç- pros ra ü m i :

nel presente Riesarne, sarà rivista nel2A2A

Dalla analisi del contesto e parti interessate dei rischi e delle opportunità yerranno valutati gli obbiettivi per anno
2020.

Va valutata la possibílità di rendere conforme ¡l scSL alla NORMA lso 4i001:201g, per la cui anivitå è già
disponibile proposta di consulenza. Questo permetterebbe la massima integrazione ta i due sistemi.

Nesqs:!ü,i"di tltodifica al listema di gestío$r
Il processo di integrazione tra sistema Qualità e Sicurezz¡ si è fermato sia per la carenza di organico in Area
Tecnica, sia perché il Sistema di Gestione detla Sicurezza di AltaVita-lra è conforme alla NORMA OHSAS
18001 del 2007 che scade a marzo 2020. Era stata fatta una proposta di attivita di ùansazione per anno 2019 alla
Nuova Norma IsO 45001:2018, sentíto il Consulente che ¡veva implementato il Sistema di cestione della
SicurEzza di Altavita-Ira e facilitato il processo di integrazione dei due Sistemi ma, neil'anno 2019 tale attivitå
di transaeione si è fsrmata. si è riusciti ad ottenere la riduzione del premio INAIL secondo modello oT24. per il
prossimo anno (modello oT23), qualora INAIL deoidesse che per I'ottenimento della riduzione, il sistema di
Gestione della Sicurezza deve essere conforme alla NORMA ISo 4i001:2018, verà valutato come procedere.

Nccessità di n uove ri.sgJ$Ê:

Le risorse e le relative assunzíoni sono queile previste ner Birancio.
Va ' in ogni caso tenuta in considerazion e la carenzadi personale net mercâto del lavoro.

Mqdalitå di divulgazione dci risultati:
Il Verbale del Riesame verrà messo a disposizione dei presenti, dei coordinatori dì Residenza e
Coordinatori/referenti dei vari servizí sul Server Aziendale.

,
In base a quânto sopra detto si ritiene che il Sistema di Gestione eualitå sia effrcace. Le opportunità di
miglioramento sono individuate nell'assegnazionedegli obbiettivi, vedi punto 2 del Riesame.

Alla luce di quanto sopra verbalizzato si ritiene che il Sistema di Gestione della euafità di AltavitalRA sia
adeguato allaNORMA UNI EN ISO 9001:2015.

Prossimo Riesame è fissato pet marzo2020
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ÎAAELLAA TNDTCATORT PRESTAZTONE pRocESSr Am{o 2016-2019 rsemestre

I sem 2019

la % dei
begni faü¡

entro 7 giom¡
è stata del

97,63yo (%
dei bagni che

hanno
sforato il
lirnite di 7

giomi=Z,37o/o

)

33,07

33,78

>75olo Al
Pensionato

Piaggi

0,46

anno 201 I

laYo dei
bagni Íatti

entro 7
giorni è stata
del 98,57olo

(% dei
bagni che

hanno
sforato il
limile di 7

grorni=1,43
7o) obbiettivo

ragg¡unto

31,93
obbiettivo
ragg¡unto

34,53
obbiettivo
faggiunto

>70% NA
>75o/o A +
CG+Y6

obbiettivo
raggiunto

0,55
obbiettivo
raggiunto

anno 2017

laYo deí
bagni fatti

entro 7
giom¡ è stata
del 97,58%

(%dei
bagni che

hanno
sforato ¡l

limite di 7
giorni=2,42

obtiettivo
raggiunto

34,66
obbiettivo
raggiunto

32,58
obbiettivo
raggiunlo

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

obbiettivo
ragg¡unto

4,72
obbiettivo
raggiunto

anno 20'lô

laYo dei
bagni fatti

entro 7
giorni è stata
del 95,84olo

(%dei
bagni che

hanno
sforato il

lim¡te di 7
giomi=4,16

vù
raggiunto

27,35
obbiettívo
raggiunto

31,7
oþbiettivo
raggiunto

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

obbiettivo
raggiunto

o,u
obbiettivo
ragg¡unto

lempi

semestralè

semestrale

semestrale

semestrale

semestrale

pen¡onale coinvolto

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

e G.A Bolis

Coordinatore Cenlro
Diurno Casa Gidoni

Coordinatore Cenlro
Diu¡no Monte Grande

Personale Attivitå
Motorie

Personale Servizio
Manutenzione

responsablle

Responsabile
organizzativo A.

Barzaghi

Responsabile
organ¡zzativo A.

Bazaghi

Responsabile
organizzativo A.

Barzaghi

Responsabile
organizzativo A.

Barzaghi I
Segretario e

Diretlore
Generale S,

Nicoletto

Geom. R.

Paslore

dato 
----

consideratolRlsCHlO
_oPPORTUNtTA'

o,å bagni ollre il limite
dl 7 gg sul totale

etrettuati. Obbiettivo
raggiunto al 100% se

la % dei bagni eseguiti
entro ¡ 7 giorni, risulta

maggiore del g0%

posti medi per giorno
(Gidoni)

posti medi per giorno
(Monte Grande)

% ospiti partecipanti
sul totale potenzialí

giorni medi di attesa
sul totale interventi

efiettuati

INDICE DI EFFIC¡EI{ZA
COT{SIDERATO

% bagni oltre it timite di 7 gg
totale effettuati. Obbiettivo

raggiunto al'lOO% se la % dei
bagni eseguiti entro i7 g¡omi,

risulta maggiore del 90%)

occupazione media posti
struttura pan a 24per gaomo
nel 2015 e 2016, pari a 28 per
giomo nel 2A17,pan a 30 nel

2018

occupazione media posti
struttura pari a 24 per giomo
nel 2015 e 2016, pari a 28 per
giorno nel 2Q17,parì a 30 nel

201ô-2019

partecipazione alle attività %
ospiti prefissate (7Qo/o ospiti N.A
- 75 % ospitiPiaggie C. D. C.

Gidoni e montegrande dal 20i6-
2017-2018] anno 2019 soto

P.Plaggi

totale degli interventi effettuati
entro I giomo dí attesa

PROCESSO

PROCESSO
EROGAZIONE
DEISERVIZI
ALL'OSPlTE

EROGAZIONE
DEISERVIZI
ALL'OSPITE

(cEf.¡TRO
DIUìNO

EROGAZIONE
DEiSERVIZI
ALL'OSPITE

(GE¡]TRO
DIURNO
MONTE

EROGÂZIONE
DEISERVIZI

ALL'OSPITE -
SERVIZI

PROFESSIONA
LI.ATTIVITA'
MOTORIA

EROGAZIONE
SERVlzI

IIIANUTENZION
E

n.

A.a

A.b

A.b

A.c

A.e
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I sem 2019

5,OAo/o

100o/o piano
rispettato nel

corso del I

semestfe

MEDIA 3.17

48o/o (
Residenze);
67% in più
pfesenze

aono 2018

7,670/o

obbiettivo
raggiunto

95,21%(
obbiettivo
raggiunto
vedi note
¡nterne

verbale)

MEDIA 4,08
obbiertivo
raggiunto

1480,6 (
Residenze);
1607o Centri

Diurni
obþiettÍvo
raggiunto

anno 2017

6,840/o

obbiettivo
raggiunto

97,96% co¡si
erogat¡,

obbiettivo
raggiunto

MEDIA 2,58
obbiettivo
raggiunto

anno 2016

10%
obbiettivo
raggiunto

97,83% ( su
46 erogati,

fatti 45) non
fatto corso

su
scodellamen
to obbiettivo

raggiunto
perché fatti
altri corsi
rispetto al

programmat
o, obbiettivo

raggiunto

MEDIA 2,83
obbiettivo
raggiunlo

tempi

semestrale

sernestrale

semestrale

semestrele

personale ccjryolto

Personale SeruÞio
Manutenzione

Servizio risorse
umane

Tutto il personale
AltaVita-lRA

ServÞio Educativo
Animativo

resporisab¡le

Georn. R.
Pastore

Dott.ssa S.
Nicoletto/Doü.

Giannone

Dotl" Giannone

Dott.ssa
Nicoletto/Maglio

Maria Chiara

ursideratdRlsCHlO

Ô/o orê flOfl produttive
rispetto al tolale ore

lavorative

% corsi erogati/anno
rispetto al pianificato

numero medio accessi
formativi pro c¿¡pite

% di laboratori fatta in
più rispetto al 2018 e

presenze

INDICE DI EFFICIEHZA
COI{SIDERATO

tempi non produttM maxZOV¡
ore lavorative totali (nel 2016
tempi non produttivi max 10%

su ore totali laìrorate, dal2017_
ternpi non produttivi max gyo sul

totale delle ore lavorate)

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

d'Amministrazione con
erogazione del l0O% corsi

pianificati

garant¡re mediamente almeno
un acc€sso formativo pro cap¡te

Numero laboralori fatti nel 201g,
rispetto al 2O1A e presenze

PROCES$O

PROCESSO D¡
EROGAZIONE

SERVIZI
MANUTE¡¡ZION

E

PROCESSO DI
GESTIONE

DELLE
RISORSE
UMANE

FORMAZIONE

PROCESSO DI
GESTIONE

DELLE
RISORSE
UMANE

FORMAZIONE

PROCESSO
EROGAZIONE
DEISERVIZI

ALL'OSPITE.
SERVIZI

PROFESSIONA
Lt-sËRVtZto
EDUCATIVO
ANIMATIVO

n.

A"f

A,g

A"g

A.h



TABELLA A rNDrcAToRr pREsrAzro*E pRocEssr ANN. 2016,20,19 r sernestre

I sem 2019

o/o dî
trattamenti
effettuati

rispetto alle
ore versate
pan a 62,30/o

.Nei I

semestre del
20lg , contro
il 57,7% del

I semestre
del 2O1B

100% su 16
valutazioni I

semestre
201S

Effettuati
almeno due
incontri per

nel
pfimo

semestre

anno 2018

%di
trattamenti
effettuati

risceto alle
ore ve¡sate

Pan a
57,30% nel

2018 e
57,9% nel
2A17 (net
IB

749 ore in
meno):

100% su 39
valutaãoni I

semeslfe
lÙOo/o su 24
valutazioni ll

semestre
obbiettivo
raggiunto

Eñetuati
almenc due
incontri per
residerza in
entrambi i

semestri
obbieüivo
raggiunto

anno 2017anno 2O16tempi

semestrale

semestrale

semestrale

personale coùwolto

Servizio cli

fisioterapia

Servizio di logopedia

Servizio di psicologia

responsabile

Barzaghi

Alberto Bazaghi

Alberto Bazaghi

dato
øls¡derato/RISCHIO

-OPPORTUNITA,

% di trattamenti fatta in
più rispetto at 2O1Z-

201&2019

% di valuta¿ioni
rispeto al totale entro i

3gg lEvorativi

Numero di inc.ontri
effettuati ogni 2 mesi

per residerua uguale o
magg¡ore a uno

I}ÐICE DI EFFICIEiIZA
CO}ISIDERATO

Aumento dei trattamenti di
fisioterapia, r¡spetto al ZA17_

2018 _2019

Valurazionc logopedia entro 3gg
lavorativi daìla richiesta dcl mc<lir;o

a carico dcl scrvizio logopedico

Ellbttuazionc di inconrri
almeno binrcstrali in rcsidenza con

Operatori adrtetti assistenza,
lntbrmicri- etc, per la discussione di

c¿¡si critici.

PROCESSO

PROCFSSO
EROGAZIONE
DEI SERVIZI

ALL'OSPITE -
sERv¡zt

PROFESSIONA
u-sERVtZlO

FISIOTERAPIA

PROCESSO
EROGAZIONE
DEISERVIZI

ALL'OSPITE.
SERVIZI

PROFESSIONA
Lr-sERvtzlo
LOGOPEDIA

PROCESSO
EROGAZIONE
DEISERVIZI

ALL'OSPITE -
SERVIZI

PROFESSIONA
LI€ERV¡ZIO
PSICOLOGIA

n

A-i

A.l

A.m



TABELLA B vALUTAzloilE Azlotll u I|GLþRAIEI{TO ALTAVITA IRA ANt{l 2016-201E-t semestre zotg

B.a

lsemesùe2Ol9

'14 casi complessi seguiti
relaz¡one disponibile, per anno

2019 supporto medico
coordinatore

'16 giugno 2019 entrata in
vigore procedure per la

g estione tram¡te cartella
personale della pãrte sanitaria

(medico, infermiere e
coordinatore) per gli ospiti dell

residenza primo piano fiordalisi-
analisi programma presenze

iniziata ad Ottobre

situazioni di morosità segnalate
entro i 30 giomi successivi,
relazione agli atti. Sono stati

innlviali e prolocolllati 6 invii di
sollecito nel corso del I

semestre

anno 2018

26 casí complessi
seguili relazione
disponibite, per

anno 2019
supporto medioo

cpordinatore

Scelto
applicativo

softr¡are MyOare,
in tecnolog¡a

cluod per cartella
personale e

Zucchetti per
progrâfnma
Presenze

risultato anno
2017

risutldo anno
2016

temp¡di
vedfica

semestr
ale

semestr
ale

semestr
ale

pcrsortdê
q¡inwlto

Servizio
Accettazione e

sociale

Responsabile
CED.

Responsabile
Organizzativo

Personale
Acquisti

Contabilità e
Bilancio

rceponsatiÞ

Responsabile
organizzativo

SegretariolDire
ttore Generale

Dirigente
Amministrativo

dirrte

Presenza
relazione sulla
attivitå svolta

Presenza
Relazione
semestrale

Presenza
Relazione

semestrale con
indicazione della
data ( prolocollo)

in cui è stato
man@o
sollecito

e¿btetrúglrrr€rio

ll supporto da parte del
Servizio Sociale alla Direa'one

per la gestbne dei cas¡
complessi sia in fase di

accoglimento, che durante la
perman€fìza

Supporto da parte del
Responsabile del CED al

Sistema lnformativo dell'Ente
per awio e ¡ntegrezþne

cartella personale e
im plementazione Geslionale

Zuccùetti per la Gestione delle
Presenze del Personaþ e dali

variabili

Mantenere sotlo controllo la
contabilitå amministrativa del

patrimonio, dardo
sognalaz¡ono tempestiva delÞ

morositå enbo il termine
massimo di 3O giomi.

plæesso

PROCESSO
EROGAZIONE
OEI SERVIZI

ALI'OSPITE -
sERVtzto
SOCIALE

PROCESSO
DI

INFORIIATIZ
ZAZIONE

DELL'ENTE

PROCESSO
DIGESTIONE

E
CONTROLLO

DEL

n.

B.b

B,C



TASELLA B vALUT^zloilE Azroilr Ir nrcLroRAtENlo ALTAVTïA rRA ANNI ?0,te-rorEl Bomestr€ 20i9

B.d

I semestre 20lg

Presenza dati relativi a cadute
e lesioni. Manca dato

Riassuntiyo e inteÍventi
personalizzati. Attiv¡ta

r¡assuntava verrà fatta nel ll
semestre

Prcedure redatte in maniera
sperimentale, valutazione delle
pro:edure alla Residenza Bolis,
applicazione delle procedure in
forrna sperimentale a partire dal
't6 settembre 2019 -organizzati

ulteriori incontri di
approfondimento nelle' Residenze a settembre

Somministrata Check lisl
predisposta con il servizio

logopedico, nessun osp¡te a
risch¡o di disfagia

589 contati al BP, S¿14 con zero
giorni di latenza i rímanenti

entro i 7 giorni, ingressi 5g a
seguito contatto, 102 contatti

telefonici al Bolis ,77 ænzero
gromi di latenza, irimanenti
meno di 9 giorni. lngressi a
seguito contatti 30 ( lE al

Centro Diurno e 12 Residenziali
considerando anche i 100

contatti diretti)

anno 2018
risultato anno

2017

risdtato anno
2016

tempi di
verifica

semestr
ale

al€
semestr

semestr
ab

ale
semeslr

personale
cdnvolto

Coordinatori di
Residenza

Coqrdinalori di
Residenza I

Servizio
Medico/Comita

to Etico

Coordinatori
dþt

Centro/OSS

Personale del
Servizio
Sociale (

Diumo Gidoni)
escluso

reeponsabile

Responsabile
organ¡zzativo

Responsabile
organizzativo

Responsabile
organizzativo

Responsabile
organizzativo

anh,iùà

Relazione
semestrale

Relazione
semeslrale

Relazione
semestraþ

Relazione
semestrele

azirned migloramento

trasmissir¡ne de¡ F.A.R
all'ULSS. effettuare la

ribvazione del numero degli
Ospiti con lesioni insorte
sebbere dolati a scopo

preventivo di ausilio anti_
decubito, e r¡levaz¡one del

numero cadute per Ospite e
i ntervenli person alizzati

efettuat¡ per ridure il risctrio di
cadule. Riassumere i F.A.R

trasmess¡ all'ULSS con

dell'attivitàNell'ambito

semesbale-

Sensibilìzzazftc'ne del persOnale
assistenáale sul trattamento

del dolore degli ospiti Non
autosrrfticient¡ con

prcaït¡z¡mcApplirujonc dr{ probc.dlo

rcdalto dal L'oriìitato Ericò

Valutazione Risdrio di disfagia
da parte dei Coordinato¡i del

Centro per dare suppporto alle
famiglie anche a casa

Valutazione tempo di latenza (
in giomi) tra richiesta di

conlatto per informazione e
risposla del Servizio Sociale

Frocesso

PROCESSO
EROGAZIO¡E
DEI SERI/IZI

ALL'OSPITE -

PROCESSO
EROGAZIONE
DEI SERVIZI
ALL'OSPITE.

PROCESSO
EROGAZIONE
DEI SERVIZI
ALLOSPITE -

CENTR¡ DIURNI

PROCESSO DI
EROGAZIONE
DEI SER\NZI

ASSISTENZIALI
SERVtZtO
SOCIALE

n

B.e

B.f

B.g



TABELI.A B VALUTAZIONE AZlolll Dl IIGLIORAilEIITO ALTAVITA IRA AtlNl 20f G-2018-t semestre 20lg

I semesbe 20lg

di Morse Somministato 54
vol'te a 51 ospti. 19 valutaz¡oni
hanno dato Rischio di caduta

basso, le rimanenti 35 rischio di
caduta medio alto. Non sempre
le valutazioni d risctrio di caduta

medio alto sono stete
trasmesse in maniera uffciale
per scriüo. Per il li semestre si
prowederå alla trasmissione e

all'inserlmenlo nei pAl delle
attívitå oonseguenti

effettuiat¡'t 0 incontri

Effettuati 30 incontri utilizzando
scheda allo scopo predisposta

anno 20fE
risullalo anno

2017

risrltato anno
2016

tempi di
t edfica

semestr
ale

semeslr
ale

semestr
ale

personde
co¡rìvofto

Peîsonale
Servizio

llsioterapia

Servizio di
logoped¡a

Personale del
Se¡vizio di
Psicologia

responsabte

Responsabile
organizzativo

Responsabile
organizzativo

Responsalrile
organ¡z?ativo

attivitå

Relazione
semeslrale

Numero cli

incontri efiettuati
ogni 2 mesi per

residenza uguale
o maggiore a

uno

relazione sr,rgli
incontri efiettuati

azimcümþlûrmerfo

Miglioramento valutazione
Rischio di caduta, utilÞzando il
Test di Morse, in

al Test cji Tnetti

Effeûtr¡azione di irconfi
almeno bimestrdi in resídenza

con Operatori addetti
ass¡stenza, lnfermieri, elc, per

la discussione di casi critici.

lntercettare la rete familiare
nella fase di pre-ingresso
dell'ospite per raccogliere

infonnazioni utili per facilitare
l'accoglimento dell'ospite in
struttura e per indivirluare

tempestivanente eventr¡ali loro
bisogni o diffcoltà, utilizzando
quale indicatore il numero di
contatti attivati con la rete

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

pr¡o8sso

PROCESSO
EROGAZIO'.IE
DEI SERVIZI

ALL'OSPITE -
S€RVIZI

PROFESS|OI',¡A
L}-SERVIZIO DI
FISOTERAPIA

PROCESSO
EROGAZloT€
DËI SERVIZI
ALTOSPITE.

sEFtVtZt
PROFESSIONA
LI€ERV¡ZIO DI

LOGOPEDIA

PROCESSO
EROGAZIOf'lE
DEI SERVIZ
ALL\]SPITE -

SERVIZI
PROFESSIONA
Lt-sËRvtzto Dl
PSICOLOGLq

n.

B.h

B.¡

B.t
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TABELLA C VALUTAZIONE DATI A CONSUNTIVO ALTAVITA IRA ANNO 2016 - 2019

I serneste 2019

I semestre SS,477o
staziorari,13,13%
migliorati, 31,39%

peggiorati

€.4,47 19,29ore

0,12% molto
¡nsuffic¡ente; 0,12%
insutficienie, 2,67yo
sufficiente; 47,38o/o

70,o/o

Per i corsi che
p¡evedono il test a

fine coæo, due
mancati superamenti

test. if corso verà
fatto ripetere Per
quanto ríguarda la

s€conda tipolog¡a di
verifrca

del.'apprendimento, i

responsabili
veluteranno la

formazione a fine
anno ,

anno A)18

lsemeslre 52,92%
stazionari,l0,BT%
m¡gliorat¡, 31,16%

peggiorati ll
semesheS4,14yo

stazioneri.
14,287omigliorati,
31,58%peggiorati

€ 5,19 /10,68 ore

0,09o/o mollo
insufficiente; 0,09%
insufficier{e, 7,20%
sufficiênte; 49,65%

buono;42,97,%
ottimo

corsi che
prevedono il test a
fine corso, nessun

mancato
supetamento d€l
test Per quanto

riguarda le seconda
t¡polog¡a di verifica

dell'apprendimento,
i responsabili hanno

valutalo
pos¡tivanìente ¡

risuftati della
formaz¡one tranne

che ín due casi
riferiti a personale

anno 2017

I semestre 39,96%
stazionari, i3,S'l%
migliorati, Æ,62o/a

peggiorati ll
semestre stazionari
59,08%, miglioratí
13,51% peggiorati

27,41o/o-

€ 7,64 /10,00 ore

0,07o molto
insufficiente; 0,00yo
¡nsuffic¡enle,2,,1Syo
sufficiente; 52,53o/o

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

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

mancato
superamento del

Test fnale, a seguito
bocciatura esame
pratico corso anli-

incendio. Ripetuto il
corso, con

superamento esam€
finab. Sono

pervenute 161
valutazion€ da parte

dei Responsabili,
109 valutazioni

buono 5l â.ttrr2iô

anno ã)16

I semestre 44,60%
ståzionari, 15,54o/o
migliorati, 39,867o

pegg¡orat¡ lt
semestre steT¡onari
54,48a/o, migt¡orati
5,52%, pegg¡orati

39,31% e uno
dimesso

€8,25/11,31 ore

0,43%/5,670/o/93,90

Yo

5 non adeguato, 3
relat¡ve a dipendenti

cessati.1 a
dipandente in
comando, 1 a

dipendente trasferito
altro reparto per

valutare il
rendimento. 90

adeguato, 130 buono

þrrpi
d¡

ì/efific
e

trale

s€mÊs
tale

semes
üale

e

Pelsonaþ co¡nvolto

di Residenza,
Personale t\iledico,
Personale Servizio

Fisioterapia,
Personale ServÞio
Attività Motoria dei
C S- B. Pellegrino
e G.A Botis ( NO

ATTIVITA'
MOTORIA NEL

Personale Servizio
Risors€ Umane e

Formazione

Personale Servizio
Rlsorse Umane e

Formazime

Personale ServÞio
Risorse Umane e

Formazione

r€r9ponss
b¡þ

Responsa
bile

organlzza
tivo

Baaaghi /
Segrelaf¡

oe
D¡rettore
Generale

s.
Nicoletto

Dott. F.
Giannone
lDott.ssa
Lissendro

n

Dott. F
Gíannone
/Dott.ssa
Lissandro

n

Ðott. F

iDott-ssa

n

clato
consitofiaùo

% ospiti che
mantengono
le capacitå

deambulato¡ie
sul tota¡e
trattat¡ (

c!ns!furate
condìzioni

neuromotorie)

media coslo
orario/o¡e
rnedie di

formazione
per sddetto

molto
insufüciente,
insufficiente,
sufficienle,

buono, ottimo
( nel 2015,

insufficiente,
sufficiente,

elaborazione
report es¡to
formazione,

evidenza
eventuale
mâncato

sup€ramento
cofso come da
procedura

GRU

sæpo

Valutazione
del

manlên¡menlo
capacitâ

deambulatorie
ospiti a
d¡ trattâmento

valutazaone
costi¡rore
medie di

formazione
procÊp¡te

valutaz¡one
gradimento
dipendenti

sulla
formezione

ricewta

PROCESSO
DIGESTIONE

DELLE
RISORSE
UMANE

FORft,AZIONE

dipendenti,
mediante

esecuztone
test a f¡ne
co¡so, se

prev¡sto, o, ne¡
casi residui,

valutazione a
þrminedll'ann

o da parte
Responsabile
Servizío con
comp¡laz¡on€
di apposito

Processo

PROCESSO
Ðr

DÊI SERVIZI
ALL'OSPITE-

PROCESSO
DI GESTIONE

DELLE
RISORSE
UMANF

FORMAZIONE

PROCESSO
DI GESTIONE

ÐELLE
RISORSE
UMANE

FORIvIAZIONE

n

Ca

cb

C.c

c.d



TABELI.Â C VALUTAAOilE DATI A COI{SUT{TIVO ALTAVITA IRA AIINO 2016 .2019

l senesùs20i9

7 non conformità,7
carico di fomibri

Audil previslo4
dicembre 2019

¡onoælE

I non conformità 6
a cadco di lomito¡i

aud¡t superato oon
solo cinque

ogseryaztgnt e
senza non
conformltå

annoã)17

11 (tuüe non
oonformità <la audit,

di cui 2 fornitore)

auóit sup€rsto cpn
solo cÌque

9s¡ervaaont e
senza nglì
conformità

ilno ã)16

6 ( tutte non
conformiÊ da aud(
0 co4Í estrarci in

bianctteria)

audit supereto con
solo cingue

ots€rvaz¡on e senza
non conformità

ternpü

di
Yeriñc

a

sêmes
traþ

e

peÉoîlbcf¡invñ

Responsdil€
Qualità

Responsabile
OuÊlitù

ne8poargÊ

biþ

Atta
Direzione

Ak
Direzk¡rp

(h
rs*raþ

Trend noat

confurmilå

sþ6ura
verbale
flesãÌÞ

clirezftrne e
supc{añEnþ

ve ifica
ispe$vg orñ

di
ærtiücazionc

toogo

numcro Non
conlomútà

inþrrn
emessê

Certricazione
lSO90Ot. Per

tl2D17
estensione a
Pdazzo Bolb,

Per il 2018
ricertificazkxrc
e transizione
all¡ lJonn¡

9001:201
Per ¡l 20Í9

Lanþnirrprilo
Certifia.irne

9001

ptGso

PROCESSO
DIGESTIONE
D€LL'EIITE
SISTEUA

QUALÍTÂ'E
SICUREZZA

PROCESSO
DIGESTIOI{E
DELTENTE
SlSTElrtrt

QUAUTA E
stcuREZZA

n

C.e

c-f



AltrVita - lstituzioni Riunite di A¡sistenza - I.R.A.

VERBALE DI RIESAMI DELLA DIR"EZIONE

DATA PROSS IMO RIESAME

Dís t r i buzione e partec ipün¡ I

Sandra Nicoletto

Dirigente Tecnico /RSPP Giuseppe Alessandro

Boniolo
Dirígente Amministrativo I Michele Testa

UOP Alberto Barzaghi

RSGS/Funzionario

Tecnico
Simona Carnpedel

n
tsËJ

DA'IA PRT"JCËDT'NTE RIESAME 26 Ottobre 2018
DATA ATTUAI,E RIESAMT.: 2l Febbnio 2019
PERIODO CONSIDËRATO Anno 20lt

Ottobre 2019

Segretario

Direttorc Generale I
^
M'tiUrM

AI ,a Q,,-) /,"
,'1$í'- g

ì

RU Francesco Giannone

Daniela Lissandron

a

bukft- &¡qudn¿r
Tfu*f* &ÀrþSegreteria

Generale/Funzionari
Maria0razia Lincetto

Elisabitta Berton
Ristorazíone e Lavanderia

Oestione Appalti

$ßs-sæ.o q+^
Responsabile struttura
Bolis

Micacla Mazzucato

JUr'^,K
6)

ô

Responsabilc Centro

Diu¡no Cidoni

Coordinamento Ufficio
Oryani'aaaone Personale

R^affclla Buggio

Ma¡íachiara Maglio

RQ Giovanna Rossi

I-M-VRS rev.0 dol I novcmbrç 2016 Pagine l/14
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Alt¡Vitn - Istituzioni Riunite di Assistenzr - I.IÌ.A.

VERBALE DI RIESAME DETLA DTREZIONE

ARCOMINTTTNAÎTAÎT Aiõrto
I . Premessa al Riesanre

QUA

n 2. Stato clelle ¡¿iuni derivunti tlai precedenti riesam i e Prcståz¡oni dsll'Organ i"zrzionc QUA
o grado di rrrggiungimenh degli obicttívi, deí tragutrdi e deí programmi stabiliti

l. Vnh¡tazioni dir non conform itii. azioni corrcttivc/preventivelreclami -¡rudit interni QUA
anno 2018-Audit da pnrtc dell'Ënte di certificaziorrc estemo RINA

ü

ü

n

ü utazione F'ornitori estemí e loro prestazioni, non confr¡rmítà fornitore - anno QUA
Val

2018

n 5. ValutazioneesiticonrroltiHACCP
QUA

6. Valutazione soddisfazione ospiti/farnigliari ê acmedítamento Regionale in QUA
applicazione della Legge Regíonale 2212002 e studio comitato Etico per Ia buona
assistenz¿ e cura dclla personá

Risultati del la formazione. in formazione e addestramento QUA
Adeguatezza delle risorse

QUA
Cambia¡n¿nti nei fattori interni ed estemi rilevanti pcr il SOe QUN

10. Analisí del contesto, futti intorrrat" 
";¡r@ñ;rir*À1. opportrnit¿ ¡n"..ni ¡t QUA

$istema diCestionc

coilcl.t Etotr

4

7.

8.

L

oramento dell'efficacia del sistcma di cestione e dei relativi procossí

A¡I..DCAII

? ] d:,1 Brezzi 
lono

conservati in file su server I su file protctto c gestito da Responsabile qualità

Tabella A - lndicatori di presøzione dei processi IRA

Tabella B * Azioni di miglioramenro IRA
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1. Premessa ¡l Riesamc

COMMI'NTO GIjNÊRALE, LINIiE ÛUIDA ËD OBIËTTTVI
Scopo rlel presente riesamc è sfata la valutaziône ¿egli ¡n¿¡"I d"i p¡nc¡paii pro,"eis¡ ar¡rn¿¡ii, reiatJvi-aJi;onn,,
2018, approvaticon Det. no 79 de12A.022018 del Segrerario Dirctore Generate e nolS del I marzo 2018 dcl
Dirigente Iþcnico per Alra Direzione"

La conferma degli inrtici per I'anno 201g, vedi Det,no 26 del 29.01 .20it9 del Segretario f)iretrore Generale e Det.
no26 del I 1,02.2019 del Dirigente Tecnico per AltaDirezione.
La valutazíone dell'analisi del contesto e delle parti interessate e valutazione dei Rischi e delle opportunitri
inerential Sistema diGestione ( piano delle performance 2018-2020) I-D-CNT rev.0 Aprile 2018 .

L'analisi del contesto e delle parti interessate e valutszione dei Rischi e dellc opportunitÀ lnerentl il
Sistem¡ di Cestio¡e ( piano dcllc performrnce 2019-2020) I-D-CN'[ rev.l del 2019 ln stesurr, grrÀ
oggctto di specifica Riunione che ¡i terrù entro flne Mar¿o 201g.

2. Strto delle azioni deriv¡nii aulpreõeoõntñies¡rl e Þrestriiäni aetForganlzzizione e gnoo
di rag¡¡iungimento degli obiettivi, dei trrguardi e dei progr¡mm¡ ctabiliti anno 20l8-e¡iti I-D-
CNT rev.O Analisi clel contesto c delle perfi interessete dei Rischi e Delle opportunitÒ rprite
2018

rioC. r¡v WcRESSO: Procãdm¿¡ di Migliorament<¡ I-P-MIÇ r.ev.2- verbale Riesanre clella Direzione
26 ottobre 2018- Det. no 79 del 20,02,2018 del Segretario l)irettore Generale e n"l8 del I marzo 2018
Dirigente 'l'ecnico per Alta Direzione.- I-P-GRU rev.6- Det.n" 26 del 29.01,2019 del Segretario
Direttore Generale e Def, no26 del t|.02,20t9 del Dirigente Tecnico per AltaDirezione.

CONSIDERAZIONI / DA INTRAPRENDERE
Gli indíci consíderatí sono srari quelti pievisti Ju¡ ¿ì*mãnä sopra indicati ovvero:
A) indicatori di prestazione di processi

B) azioni di miglioramento

C) dati a consuntivo relatívi all'attività dell,organiuazione
Per quanto riguarda la tipologir A) indicatori di prestazioni di processi, tc tabclla A ellegata riagsume
l'¡ndrmento dell'anno 20tE e il trend deglt ultimi tre ¡nnl dove pertinente.
ç çttls si evittçc ¡tnlla llbçlLrt A tt¡tli gli indicatori di prestazir¿ne çlei groccssi hann¡¡ raggiunto !'sbbiçttivo el
Lg-%
Di scguito i commenti relatívi agli indicatori chs hanno subito variazioni o nuovi rispetto all'anno 2017.
Ce¡tri Diurni
L'indicatore relativo all'occupazione media gionraliera nel 2018 è stato reso più sfidante passando da un
risultato atteso nel 2017 di occupazione media ponderata > di 28 gg ad un rísulrato atteso nel 20lg d¡
occupazione media ponderata > di 30 gg. Nell'anno 20tB la media di occupazione siattesta al 31,93 per il
Gidoni e a 34,53 per il Monte Grandc. L' attività di promozione deí Ccntri Diumi che ha portato a questo
risultato si è realizzataanche attraverso I'organizzazione deicaf;fè Alzeheimer, aperti alterritorio, previstianche
per l'anno 20 I 9.

Seruizlo Mrnutenzlone
l,'indicatore 'tempi non produttivi" è stato reso più sfìdante rispetto al 201? passando da una Vo óel l0o/o di
tempi non produtlivi rispefto alle ore totali lavorate ad una Vo del'7Yo. Nel corso dell'anno 2018 sono stati
effettuati e registrati 3.918 intcrvent¡ con un tempo di attesa medio dalla richiesta di intervento all'esecuzione di
0,5s giorni; occupando per la loro realiz¡¿zìone n.877 I ore a fronte di un monte ore l¡yorative dcglì operai
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m¿nutcntori di 9500, pefanto la differcnza % tempi non produttivi corrisponde a circa il1,670/o.
Poiché nella somma delle ore tavorate, ricnfrauo anche le ore di formazione del personale del servizio,
quantificabili nel 2018 in 75 , ildato ri tbrito ai tenrpi non produttivi risult¿ inferiore al To/o.
Reridenzc
Mcrita sottolineare il miglioramento nel corso degli anni dell'indicatore relativo alla vodei bagni chc sfora il
limitcdeiTgíorni; nel20lEèstatadi r,4zyo,ner2017 diz,42voenel20ró der4,r6yo,

Por quanto rigurttcla inuovi indicatori introdotti nel 2018, per migliorare le performance di alcuni servizi,
nonché la loro visibilità anche per dar seguito ai suggerimenti cmersi nella Customer satisfaction, questa la
stuaeione^

Servizio Educ¡tivo A rim¡tlvo
Aumento del numero dei laboratori ín rcsidenz¿ rispetto al 201? ,Nel 201 t i laboratori effettuati nelle Residenze,
compreso il P'Píaggi, sono stati 243 per un totale di 2038 pre.eenze, mentre nel 2017 erano stat¡ I l7 con un totale
di presenze paria774.Lao/odi laborafori in più rispono al2al7 è stata p€rtanto di l4g%c la pcrcentuale di
prcsenze di 163%.

Per qutnto riguarcla i Centri Diurni, nel20l8 íl numero <li lCIboratorí effcttuati è st¡to cli 91, mentre nel 201? di
57' ['a % di laboratori in più è stata pertanto del 1600/0. Per quanto riguarda lc prescnze, non è slato possibile
fore tln rafl'ronto nci centri Dirrrni rispetto al 2017, in quanto ncl z0l7 non venivano raccohe le prcsenze del
singolo ospite partecipante attivarnenle ¡i labor¡tori.
Scrvlzlo di Firbtenpla
Aumento dei trattamenti di fisioterapía, rispetto al 2017, I trattamenti fisioterapici si distinguono tra trattsmcnti
cffettr¡ati in palestra e trattamenti effettuati in resiclenz.¡, Ncl corso dell'anno 20lB la mcdia mensile dei
trattamentí ( residenza+palestra) rispetto al totale delle ore versatc è stata del ZE,6So/o, mcntne nel ZQ:T è stata
del 28,95Vo' Consiclerando perö che nel 20 I I sono stata versate in meno 74g ore rispetto al 2017 a causa di una
riduzione nella dotezione organica, I'obbiettivo può considerarsi raggiunto.
Servlzlo di Logopcdir
Valutazione logopedia ontro 3gg lavorativi dalle richiesta dcl mcdíco, Sono staûe richieste 39 valutazioni rutte
sffettuate cnho i 3 gg lavorativi ( r00% di varutaeioni effettuate ontro i 3gg).
Senizlo dl Pslcologir
Hffettuazione di incontri almeno a frequenza bimestrale in residenza con opcratori addctti assistenzq
lnfcrmieri, elc. per la discussione di casi critici. ln ogni Residcnza è stato effettuato almeno un incontro ogni due
mesí,

Tutti gli indicatori del 2018 vcrranno mantenuti nel 2019. ( vedi anche Det. no 26 del2.0l,20l9 del
segretaridDirettore Generale e Dot. no 26 del ll.o2.20lg dol Dirigente Tccnico).

Per quento rlgurrda le tipologia B) Azloal dl Mþlloremento, lr trboll¡ B ¡rlatlv¡ rir¡¡umc t,¡¡d¡mcnto
dell' ¡n¡o 2018 e il trend de3li ultlmi trc rn¡i dove pcllncnte.
Çpuç si sv-i¡rcç rlalls 'l¡6e¡¡u B Tutrs -!ç ¡zioni di mi¡lioren-qnto, 0 p-åtq_ qrrc]t¡ rcl¡rtivs al_Bjcçt¡is._giniru.( sdjpu[to tpeçificoj ri¡ultiltg lrrulcmsütte,
Di seguito i commonti rolativi alle nuove azioni di miglioramento lntroclotte nel 20lg rispctto al 2017 :

Se¡vizio Accett¡zlono e Socl¡le
- controllo somestnle adempirncnti sanitari e amministntivi assistenze privatc dcgli ospiti; nel corso del2018 tune lc assístenze risultano ossere in re¡ola dal funto ai vista amminisrätivo e con certific¡tomedico in vigore. Pff l'anno 2019 tale eziõne vionå consida¡era anività routinrisr_¡nrqlit!_n rìi
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Proceclura P-SAS Gestione Scrvizio Sociale.
Supporto da parte del Servi¿ío Sociale alla Direzione per la gestione dei casiconrplessi sia in fasc di
accoglirnento, che duratrte la permarrerrzâl sono stati affrontati 26 casi complessi. Cli interventi del
Scrvizio Accettazione e Sociale sono stati relazionati, document¡zionc agli atti. L'azione di
miglioramento è stata riproposta per I'anno 20lg

CED
- Supporto al Sistema Informativo dell'Ente per avvio e integrazione cartella socio-sanitaria. Dalla

relazione del Responsabile del CED si evince che è stato scelto ll software MyCare, in tecnologia cluod.
Il software nell'anntl 20 l9 verrå provato spcrimentafmente in una Residenza campione c poi diffuso alle
altre. Per quanto riguarda il piano proposto dal Responsabife CED per dotare €ntro I'anno il centro
servizi Beato Pallegrino dí totale copertura wi-fi di ultima generazione in modo da connettere in
nrobilit¡ì tufti i vari disposítivi necessari all'utilizzo della cartella informatica e pcr aggiornare la
c<¡nneftivitÀ verso I'esterno mediante anello privato in fibra ottica tre le sedi, dis¡ttivando in tal modo
I'atluale trnsmissione tra st¡utlure via lhk radi<l composta da apparecchi piuttosto obsoleti e oggetto di
diverse cause di gttasto, non ha avuto seguito nella forma delle soluzioni proposte. Il consulcntãisterno
per i servizi informatívi di AltaVita ha dato, al mornento, indicazioni diverse per I'anività di supporto
sopra ripoÍata. L'attività di copertura sarà rivalutata dopo I'estensione del periodo di prova del Software
a tutla la Residenza Fiordalisi, scelta come Resídenza Campione.

[,'azione di migf ioramento seguirå nel 201 9.
Segreterir Gener¡le

- Valutazione dell'impatto della Norma ISO 9001:2015 sull'organizz.azione dell'Ente attraverso I'analisi
del Contesto e delle parti interessate , i rischi e le opportunitå al fine di ottenere la ricertilicazionc
secondo NORMA ISO 9001:2015, E'stalo emesso il documento I-D-CN'| rev.O Aprile 2018,
f)ocumento Analisi del Contest<l e delle Parti interessate de¡ rischi c delle opportunitå, pinno dellc
Performance 2018-2020, ín collaboraz.ione con íl Responsabile Qualità. L'auclit da parte dcll'Ente cli
Certificazione estenro RINA con transízione alta NORMA ISO 9001:2015 è staro superato a giugno
2018, per cui f'azione di rniglioramento è stata correttamente implementata. fl documento vðnà
aggiornato per anno 2019. Nel 2019 è previsto I'Audit di Mantcnimento secondo la Norma ISO
9001:2015,

Scryizio Medico
- La tabella, mostra che, a carico del Servizio Medico, anche per ¡l 2018 è stata riproposta I'analisí del

ríschio clinico e chc per il 2018 non è statr¡ fatta alcuna attività di analisi, sia per carenra di organico ed
elevato Turn Over, nota a livello nazionale, per cui i rncdici dipendcnti doll'lstituto hanno dóvuto far
fronte alle attivítà di routinc, sia pcrché pcr te Case di Riposo, Ía situazione a livello Regionale, non è
ancora del tutto chiarita. In ogni caso già ad iniziare dal 2017, relativamente al rischío 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, chà ha coinvolto varie
case di riposo; a dicembre del 20lE è stato dísposto il modulo definitivo per la riconciliazione det
Farmaco che dovrà essere compilato e âllegâto alla cartella sanitaria dell'oipite, ma I'attivitå non è
anconô part¡ta. Allo scopo dí evidenziare I'attivitå del Servizio Medico, in sostituzione all'anivitå dí
analisi sul Rischio Clinico, è stata fatta una ricognizionc rclativa al no di nuovi ingrcssí o ricntri da
ospedale, e il numero di Schede Tcrapia che il Servizio Medico ha dovuto emetterc con adeguamento
dclla medesima. Per il Centro Servizi Beato Pellegrino a frontc di 175 ingressiè stata rivista ta terapia
per l5l ospiti, e a seguilo di rientro di 95 ospíti dall'ospedate è stata rivista la ûerapia per 85 ospiti, Nel
caso di Palau.o Bolis, a fronte di 34 nuovi ingressi la terapia è stata rivista pcr tutti i 34 ospiti e a flronte
di 43 riontri dall'ospedalc la terapia è strta rivista per 43 ospiti.

Per il 2019 si prevedono le seguentí ulteriori azioni di rniglioramcnto (Det,no 26 del29.01.2019 del Segretario
Direttore Genor¡le e Det. no2ó dol I I .02.2019 del Dirigente Tecnico per AltaDirozione). ln particolarc le azioni
di miglioranrento previste por il Sorvizio di Fisioterapia, l,ogopedia, Psicologico, oltre a quelle giÀ in ano mirano
ad ¡umentare la visibilità dei Se¡vizi che ¡isulta vedi anche esiti Customer S¡tisfaction 2018, piuttosto basssa.
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Settore Acqulsli Cont¡bilitå e n¡iar,c¡o
Mantencre sotto controllo la contabilitå anlministrativa del patrimonio, dando segnalazione tempest¡ve delle
morositå entro il lermine urassimo cli 30 giorni.
Residenze
Nell'ambito dell'attivllà di trasmi.ssione dei l'.A.R all'ULSS, effettuare ta rilevazione del numero degli Ospiticon lesioni insode sebbenc dotati n scopo prcvcnrivo tli ausilio anti-decubitq e rilevRzionc del numeio ."ù'u,*pcr Ospite e intetventi personalizzati eiïetir¡ati per ridurre il rischio di cad¡te. Riassr¡nrere ¡ f,A.R trasmessi
all'ULSS con frequenza scme$trale
Re¡idenze/Scrvlzio Medico
Sensibilizzazione del personale assistenziale sul trattamento del dolore degti ospiti Non autosufficienti con
presentazíone/applicazione del protocollo redatto dol comitato Etico.
ContrlDiurnl
Valutazione Rischio di Disfagia per gli ospíti disfagici da parte dei Coordinatori dei Cenrri allo scopo di
supporft¡e le famíglie ançhe a casa nella gestione del parente disfagico.
Sewlzio Sociele

Valutazione tempo di latenza pcr occupåzione dei posti letto, dat conlatto con l'interessato alla reate
occttpazionc; vah¡tazir¡ne anche in rapporto nl numero di contatti ctl'cttunti dal Scrvizio Sociale-
Servlzlo di Fbloterrp¡¡
Miglioramento valutazione Rischio di caduta, utilizzando il 'Iist di Mors€, in tffiancamento al Test di ,Iinetti 

.
Senizlo dl Lngopedia
lncontri in residenza con Infermieri e OSS, ecc.., per trattazíone casi specifici con cadenza almeno bimestrale.
Servizio di Pricologla
lntcrcellûrc la rctc famílinrc. nella fase tli ple-íngrosso dell'ospite pcr rnccoglicrc ínforma¿ioni utili per fncilitnrc
I'accoglimento dell'ospite in-strutlura c'per iñdividuare te,npcsivamcnts oventuali loro bisogni o cliffìc'trå,
utilizzando quale indicatore il numero di contatti attivati 

"on 
lu .rt" famigliare al momento ðell'ingresso, in

rapporto al numero totale dí ingressi.

Pcr quarto riguarda la Tlpologle C) Drti s consunlivo rel¡tlvi rltr¡ttivitò dell'or¡rnizztnlonerla tabell¡
rel¡tivr C ri¡rsume I'andamsnto dell'rnno 2018 c ll trend degli nltimi tre rnnl doù portlnente.
Merita commentare ¡lcuni dati owero:
Dermbuhzloni
ll Dato si prefìggc di evidenziarc la % dcgli ospíti rispetto al totale dei trattati che mantengono le capacitri
deambulatorie dell'ospite. La varíanza, nel corso degli anni, è legata ella típología di ospite e allnaggravamento,
nel corso del tempo degli ospiti residenti. Viono pertanto valutata síngolrrmente ta situazions relativa ai due
semestri^ Nel corso del I semestre 2018, la o/a degli ospiti trattati pcr i quali ta capacità dea¡nbulatoria è rimasta
sfazíonaria è risultata del57,97Vo, ta % dei migliorati è ¡isuttaûa del 10,87%o,laVa deipeggiorati dcl 31,16%,
mentr€ nel corso dcl ll semestro 2018, )ao/o degli ospiti trafiati por i quali la capacitå deambul¡toria è rimasta
stazionaria è risultata del 54,l|4% la% dci migliorati è risultaa del 14,2gvo la %¡ dei peggiorati del 3 l,5g%
AttlvltÀ Forrn¡tlva
Per quanto riguarda I'attivitå formativa, questo quanto emerge dai dati trasmessi dal capo settoro personale.
I dipondcnti formati sono stari 44g c gliaccessi formativi pari a 1g33.
La mcdia pro oapite dogli acccssi formativi è stata di 4,086. Le ore totati di formazione orogala sono stata
no4796' [,a media pro capite delle ore di formazione è stata d¡ 10,68 . ll costo di formazione per agenzie e
formatori è stato di di Euro 24892,60,1a media pro capitc dol costo dei partccipanti è stata di Euro 55,44, l,a
media del costo orario doi partocipanti è st¡ta di Euro 5,1g.
Il piano formativo parllcolarcggirto, è stato re¡lizzato nella misura del 95, Z4Yo. Dci42 corsi provisti per il 20lg
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mancano da effettuarsi î -ðotr¡ 'i"lntivi 
àl

Dotazione carrelli per le pulizie .ll piano formativq si considera comunque completato e l'obbicttivo raggiunto.
lnfatti nel caso del Corso in materia di protezíone dei dati personali, la Società di Consulenza estcrna incaric¡ta
c il DPO notninato, non hanno provveduto agli obblighi contrattuali, tra cui quetlo della form¿zionc nei tempi
previsti, nel caso del corso sul mígtioramcnto della Dotazione dei carrelli delle pulizie, le propostc commerciali,
nelf'¡mbito de lle attivitå istruftoria, sono sratc considerate troppo onerose,
Per quanto riguarda il grndinrento dr; i conii su I 152 giudizi, un giudizio è risultûto molto insr¡fficientc (0,09y0),
un giudizio insufficiente (0,090/o1,83 sufficiente (7,20%r,572 buono (49,65% ) e 286 ottimo (42,97%).
Per qilûnto riguarda il grado di apprendimcnto conseguito, viene verificato tramite esecuzione di test at termine
dol corso, se previsto o, nei casi rosidui, medianlc valutazione del responsabile del servizio compilando lo
specifico modello previsto, af termine dell'anno formativo.
Per.quanto ligttarda la I tipologia, nel 2018 non si è verífìcato alcun måncato superamento del test finalc di
verifica. Per qtrnnto riguarcla la sccon¡la tipología di verifìca dell'apprendimento, i rcsponsabili halrno valutato
¡lositivamcnte i risultati della fomazionc tranne che in due cnsi'rif'eriti a p"rron.l" amministr¡tivo. Ura
sittrazionc è rilbrita n persoltnlc cessnto; I'altra n una dipcndenle pcr la quale è stata prevista la partccipazionc r¡
alt¡o corso del medcsinlo conlenuto.

lnfíne, con spccifico riferimento alla formazione in materia di salure e sicurezza nei luoghi di lavoro, il Sistema
Cestione Sicurezza è stato ulteríonrtente migliorato con I'introduzione di nuovi strumcnti ani a verÍficare
I'effi cac ia del la formazione i mpartita; f rattas i :

l) della verifica sul campo, almcno bicnnale, da parte del Preposto, della conoscênzr ed ossc¡yanza delle
disposízioni del D. l..vo tl/2008 e s,m.i., con riferimento alle mansioni svoltE dei lavoratori e ai rischi alle
st€sse sonnessi; le verifiche, che sono state eseguite nel corso del 2018, sono certific¿te mediante compilazionc
di una apposita check list di controlli appositamente pred¡sposta. Dall'analisi clei corrtrolli, trasmcssi anche all'
RSPI'e ¡ldirigento pcr.la.sicurozza competente, norr sisonb evidenziatc criticitri particolari, fatto salvo q,,unto
ovidenziato dai Preposti dei Servízi "Portinçria" c Socíale" . Per qusnto riguaida il Servizio Sociale'si sta
interyenendo ¡nche a seguito della redazione det DVR Videoterminale. Pe*r quanto riguarda la portineria,
trattandosi di una sittlazione riscontrata pcr un dipondcnte di l,unazzurra, ií Dirígenie per la 

-sicurez¡za

compct€ntc è íntervenuto;

2) dell'annlisi dei d¿ti relativi agli indíci degli irtfortuni en¡ersi anchc d¡lla rclazione delln Riunione Periodica di
cui all'art'3S dcl D'l,gs Sl/2008 sul lavoro effettuata dnll'RSPP, l,'analisí ù stata effettuata nct corso del
Ríesame della Dirczioc per la sicurezza tenutosi in data 2 I diccmbro 201 g.
li'^enlerso chc gli infortunisono in riduziono rispcno agli nnni prccedenti. Nell'anno 2018 si sono rcgistrati22
infortuni, nel 2017 si sono avuti 27 infortrìni, n*i Z0tO g¡ sono nvuti 33 infirtuni, scgno che-l'attivitÁ
formativa risulta comunque adeguata. Dâ notare, che dei 22 Infortuni, tre , riguardano il pcrsonalc di cucina in
comando prosso la Ditta Sodexo, due infortunisono in itincrc s due riguardaño punture accidentalicgn;ghì ä;
siringho. Due invece gli infortuni pcr aggressione.
Por.quanto.riguarda gli inforrlni.per ãggressione, la formazione dol personale che si trova a conta6o con gli
ospiti prevista dal relativo DVR risulta õómpletata noll'anno Z0lg.

3) della predisposizione di uno specifico questionario, che è stato somministrato, in occasione dell,attività di
lggiornamcnto della sicutez;rå, aggiuntivo iispetto a quello s¡recifico della verifica del corso. Anche dall'esame
di tali questionsri , non sono cme.si problemaiiche.

E' stato dislribuito. ad agosto, ai tlipondonli il quostionario rclntivo allc riohicsto fornrative e ai suggeriment¡ psr
mlglioraro l'¡ttività fonnativat gli csiti sono stiti elaborati c si riporrr di seguito un brevc riass;'to Jl qilit
omerso.-rir¡0ndanclo pcr un maggior approfondirnsnto âlla relazionc della Don,ssa Lissanclron dcl Sìttors
Risorso tlmnns:
I qucstionari somministrati sono stati 412. I quostionari compllati sono stati 142, parl ad una percentuale di

dol34,47Vo.

l-M-VRS-r 0 dol I novembrc 20t6 Pscin¡ 7/14

della



I

AlfaVitr - Istituzioni Riunite di Assistcnzr - l.R.A.

I)ocumento

ll risultato ð migliore rispetro a quanto otrenuto nËi ZOf e parñ 26,62%; nel 20 14 pari al 28,1 lVo.

Per quanto riguarda il giudizio espresso dal pcrsorute sulta qualità dei corsí questo quanto elltcrso:
I risultati, evi¡len¿iano comc il giudizio generale sia favorevr¡le : il7l,83o/o dÁ un giudizio ottimo o buouo mentre
solo il 4,93v0 dà un giudizic negativo (insufliciente ). il 17 ,6r% non ha risposto.
Pcr.qtlanlo rigrrordu la típologia di corsi a cui il personalc vorrebbe pårtec¡pärc c/o i suggerimenti pcr il lgnr
nrigliorarnentû emergc dal questionario la richiestu che i corsi si¡rro nra¡¡gioirnentc praticlld operatiii e che il
linguaggio utiliz¿ato dai Relatori sia più semplice e ¡neno tccnico.

3' Valutazioni da non conformitÁ, azioni .n"r*ttí"., reclami, suoit ¡nternlctm; iOf g, Áud¡t ¿"
parte dell'Ente di ccrtificazione esterno RINA

DOC. TN INGRESSO: Procedura cli Miglioranrento I-P-MIG rev.2- Verbale Audit transizione nomra
ISO 9001:2015 e ricertificazione RINA del 16'17 giugno 2018 -Verbali Audit anno
pianificazione -Hlcnco Non conformità e Azioni correttive anno 2018, Piano Auclit anno 2019.

CONSIDERAZIoM / DEcIsIoM DA INTRAPREI\TDR,E
Audit
Il píano degli audit interni per I'anno 2018 è stato completato, L'audit da prrte dell'Ente di Ccrtificazione
esterno RINA per la transizione alla Norma certificazione ISO 9001:2015 e la iicertificazione è stato superato in
data26-27 girrgno 2018 positivamente senza non confbrmità e con 5 azioni di miglioramento/raccomandazioni.
Tali azioni alla data dol Riesame sono in corso di implementazione anche tram¡t" assegnazione di azioni di
miglioramento ai Servizi/Pr<lcessi interessati. ln particolaic, merita sottolineare che la raccoll¡ndazione :

"Valutare una più puntuale identific¡zione dei rischi per procesJo ¡nche per meglio individuere
rppro_priati indic¡torl di prestrzionc degli ctessi' è stata presa in carico dalla Direzione, ncll'assegnazione
degli Obbíettívi c nell'a¡r¡rlisi del Contcsto c delle parti intcressate dei rischi e dcllc opportunitå-piano dclle
pcrformnnce an¡¡t¡ 2019-anno 202 L
Menhe la raccomandazione:

"Definire megl¡o le modrlità di gestione c aggiornrmenti del Sito internet per le inform¡zioni
aftinenti ¡l Sisteme di Gestione '3 è stata presa ín carico dalln Direzione/Segreteria Genorale, E' stato
attribuito un nuovo incarico di Consulenza estema che ha comportato un ulterioro adeguamento e aggiornamento
del Sito intemet Istituzionale dell'llnte, E' in fase di emissíone, da parte della Segreteiia dell'Ente ùna chcck list
per il controllo a canrpione della prcsenza dcllc pubblicazioni obbligatorie per il legge c per ll Sisterna di
Gcstione.

Non conformltÒ:

E' stata chir¡sa la Non conformità 10/2017 c ÃC 0912017, relativa alle attività di controllo ai fini del rispetto
rJelle misure rninime in materia di igiene degli alimenti. vcdi anche punto 5,

Lc non conformità emcsse ncl oorso dell'anno 2018, sono statc 8. Di queste ó sono a carico di fornitori/Scrvizi
appaltati,

ln particolarc:

si ricordano la

¡ Notr conformità pcr scorretto scarico da parte deglí lnfermicri cli etere etilico awenuto nella residenza
Mìmose'Non conformitÀ chiusa con divicto di utilizzo etere €tilico e azione corrcttiva che prevede il
completamento dell¡ formazione specifica dcgli infermieri, con pnlicolare riferimento at Rischio
Chimico. Alla drta del Riesame, mancåno da formale 5 infcrmieri che completeranno la formazione tra

20t8 -
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marzo-maggio del 2019
r '['rt 

non conforlnità riguardano lu ditta Sodexo: una per acr¡uisto di tlamezzini scaduti al bar del t-entro
Servizi Beato Pellegrino, utta per il ritrovamento dí guarniziorrc in plastica allo scodellameuto della
polcnta nella Residenza Fioralisi; per queste Sodexo ha risposto che aveva proweduto a richiamare il
Personalc, in guanto non aveva applicato le conctte procedure di controllo

' una relativa alla gestione del mag,azzino di AltaVita-lrn passato in appalto a Sodexo . Ondc risolvere le
problernatichc insorte nel Corso dell'audit è stato fatto un incontro corr Sodexo ed è stato steso un piano
di intervento, in avanzamcnto alla Data del Riesa¡ne.

ln ogni caso per quanto riguarda le non conformifà che hanno attinenzr¡ con l"nppalto a Sodcxo del Serviziç di
Ristorazione è stato previsto, al cli là dei Controlli effettuati dall'OSA Dott.ssa Sanclra Nicoletto in
collahorazione con il consulentc per tlACCP, Dottor Ciscato, un audit a maggio 2019 pr la verifica delle
modaf itå di contr<¡llo e applicazione dclle procedure citate da Sodexo quale risposta alle non conformità.
Per quanto riguarda la non confbrmità relativa alla Gestione del magazzino, è staro previsto un Audit a Giugno
2019, per la verifica dell'applicazione di quanto stabilito nel piano di intervento per la risoluzione ¿ella
situazit¡ne.

Il piano cli Audit interno 2019 secondo Norma ISO 9001 :20Í5 e I'aggiomamento del piano triennale di audit ai
fornitori principali, verrâ emesso dopo il prcsente Riesame.
ll prossimo Audit di mantenimento della Certificazione secondo la Norma I"INI EN ISO 9001 :2015 è prevísto
per ottobre-novernbre 20 I 9.

4. V¡luf¡zione Fornitoii eüerni e loro prestazioñi- enno ,0lg
DOC. IN INGRFISSO: Procedura di MigÍioramento I-P-MIG rev.2- Gestione acquisti, contabilità e
bilancio I-P-ACB rev.2- Gestione area tecnica I-P-GAT'rev. 3.

CONSTDERAZIOM / DECISIOM DA INTRAPRE¡\¡DERE
sono presenti per areã di utitiitÃ le liste ¿ìì rónritorl qrialiFrôat¡, ielatre secondõ il mã¿ello u-ÈrQ, che prevede
la valutazione dei fomitori tramite un apposito punteggio da 0 a 4. f fornítori sono valutati non solo in base alle
non conformitià ma anche ad eventualc valore aggiunlo st¡lle f'orniture, ll punteggio 0 compola la rescissionc del
contratto. Va, comunqttc, considerato che AltaVita-lra, essendo pubblica amministrazione dcve effettuare molti
acquisti sul MEPA e, per quanto riguarda il Servizio di lrisioterapia e Logopedia, molti ausili sono acquistati
dall'IJLSS 6 ín Servíce e semprc mcno ausif i sono acquistati dircttamente dall'utente. Permane, comunque, il
probloma di una gestione non cenlrali¿¿ala degli acquisti e degli appalti che dovrebbe essere completamente a
carico dall'Area Settore Acquisti Contabilitå e tsilancio.
Per quanto riguarcla i Servízi appaltali, va considerato che I'attività degli appalti di rnaggior p€so per AltaVita-
lra si svolge all'interno dellc strutture dell'ente o quindi vien€ mantelluta sotto controtlo tranlite la supervisione
di personale di AltaVita-lra allo scopo delegato, In particolare I'anività al Centro Diumo Cidoni e a palazzo

Bolis , della Ditta I'u,natz.unt, a cui è appaltato il Sorvi¿io Assistenziale, di pulizia e trasporto, viene
supcrv i sionata dal Coord inatore/Rcfercnte d i Alta V ita-t ra
Per gli appalti del Servizio di ristorazione e lavanderia, è stata creata la figura del Responsabile Gestione
Appalto Servizio Ristorazione e Lavandcria e per la parte inerente al Sistema HACCP, il Segretario/Dircttore
Cenerale, è I'OSA di distribuzionc.
l.a Ditta Siram a cui sono appaltate le manutenzioni dogli inrpiarrti di Palazzo Bolis vieno controllat¡ dal
Coodinatore dei Servizi Tecnici e Manutonzione patrimonio, Roberto Pastorr, mcntrc I'attivilà della ditta
Europrontos che pulisce. gli spazi comuni delle Rssiclenze, è slata controll¡ta dal Responsabile dell'appalto

ffiH
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P¡rlrizia Marchetti e verrà controllata dai Responsabil i dclle varie sedi
L'attività di controf lcr si esplica anche attraverso Audit interni.
Pr lc non conftrrnrilà & carico dci f'ornitori si rimancla al punto 3. Va inr:ltre ricordaro che da settembre 20lg è
entrato in servizio il Dottor Michele I'csta, Dirigente Arn¡ninistrntivo a Capo del Scttore Acquisti Contabilità e
Bilarrcio.

5. VrlutazionecsiticontrollillACCp
DOC, IN TNGR FISSO; Manuali HACCP AliÑita-lRA dí somministrazione per i Céntri Servìzi Bear,o
Pellegri no. centri Diurni Gidoni ç Monte Grandc, palazzo Boris, pensionato piaggi.

CONSIDERAZTONI / DECISIONI DA INTRAPR.ENDER.E
Si ripoftano i punti salicnti dìlla Reiazíone del-nàspóniabire ùell,r cqstio¡e?eil; nppnrtiñag, ritisaberãierto,i,
relativi all'anno 2018,
Nell'anno 2018 sono prosegttitc le attività dí controllo ai fini del rispetto delle misure minimc in rnateria di
igícne degli alimenti.

In data l6 maggio 2018 l'OSA Dottoressa Sandra Nícoletto in collaborazione con il Consulente esterrto Massimo
Cissato ha eseguito Chcck list <Ji valutazione delle attivitå a carico di Sodexo, prevista dal Manuale Haccp 6i
AltaVila'lr¡, dalla qtlale è enrersa la presenza di strofìnacci o pozze in zona lavaggio, modalità accettatâ come
capitolato digara.
Ir'proscguita anche I'attívità di sorveglianza sui cucirrini e sale du prânzo delle residenzc, pc¡nangono sebbsne
saltuaric , spccie in alcune residcnzc, alcune criticitâ che riguardano in particolare la presenza di materiale vario
personale degli opcratori sui ripíaní dei cucinini, la presenzâ di "cibo pcrsonale" nei frigoriferi non segnalafo
come "personule" e inoltre rrtilízzo di monili-unghíe colorate e sintetiche vietate dai DVR, d¿i Manuali HACCp
di distribuzione, e dal Codice di Cornpofamento del Personalc", ma la situazione è molto migliorata, ll
miglioramento è dovuto sia alla continua attívità di supcrvisione con interventi sul personale da parte dcl
Responsabile Organiz,zativo, sia al completamento della formazione in materia di FIACCP avvenuto ncl sçcondo
semestrçdcl 20lScon4incontrie236partecipanti,Atalpropositoòstata chiusa t¿Nonconfonnità 10/2017c
Azione correttiva 09/2017 relativa a questo problerna che prcvedcva I'aggionramento formativo di tutti gli oSS
dell'linte entro la fine del 2018. Al di là della valutazione visiva sullo stato dei cucinini, il riscontro oggettivo
relativamcnte al migliorarnento delle condizíoni igieniche, vicne dagli csiti dei controllí microbiologicí delle
superfici e dclle stoviglie, nonchè dai controlli rniorobiologici dei piatti pronti previsti dal nostro piano di
Autocontrollo ll.A.C.C.P., anali.si affidatc alla LA.RI.AN IDROPtTR, laboratorio di annlisichimiche-servizi pcr
I'ambiente e la sicurezza di Estc (pD).
I risultati dci campioni stt mcnzionati solto stati tutti di csito positivo, rilcvando un valorc, chc ha stabilito uno
stato di sanilÌcazionc con giudizio oscillante fra "ottinlo" e "buÒno". Cliesitidell'anno 2018, sopranutto quelli
rolativi al ll semestre del 2018, pongono in evidenz¿ un migliorurncnto delle condizioni di igíene in quanto i
risultati dol 2017 presentavano un giuclizio oscillante tra il "buono" e il "sufliciente". ldati grczzi sono
disponibili pnosso la Scgrotcria Cenerale,

I 
6. Valutazionc soddisfrzione ospiti/famiglirri c accredit¡mento Regionrle in applicrzione deÍlu

L l.egge Rcgionale 2212002 e studio Comit¡to tltlco per l¡ buon¡ ¡sslstenz¡ e curr dellr personr

I 
DO(:' tN ÍNGRI'|SSO: Procedura di Miglioramcnto I-P-MIG rcv.Z-Elaborazioni Cust,omer satisiacr¡on

12018, 
Comitato erico
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CONSIDNRAZIONI / DA TNTRAPRENDRRE
Esltl Que¡tionari Soddisf¡ziore Utenti
f questionarisono statidislribuitíad Utentie Farnigliariaiprimidi Ottobre 2018, la raccolta siè protra¡a sino a
metÀ gennaio 2019, pur essendo stato richiesto agli urerrti di consegnare i qucstionari entro novembre Z0lB.
La pcrcezione della qualità da parte dogli Utenti conferma anche per il 201 S il dato storicamente consolidato di un
generale apprezz.amento dei servizi dell'Enle con una valutazione media per ogni domanda sl di sopra dcl
giudizio buono ç la netta prevalenza dei giudizi di buono/ottimo,
Per quanto riguarda il giudízio generale, la sede con le migliori performance risulta esse¡e il Centro Diurno Oidoni
con un¿¡ somma cli giudizi buono/ottimo del 100.00%, mentrc nel2017 era ståto di 89,75%. Seguono Centro
Diurno Montc Orande con unñ somma di giudizí buono/ottimo del g0,48o/o, nel2017 83,87o/o, Cenúo Servizi
Beato Pellegrinocon una sonmå di giudizi buono/ottimo dcl88,43o/o,nel2017 86,610/0, Pensionato piaggi con
una sotnma digiudizibuont/ottinro de183,33 Vo,nel2017 l3,glvoe Cenfro Servizí Pdazzo Bolis con una somma
digiudizi buono/ottimo del E0,56 nel 2017 78,63Vo.Con[rontando pcrtanto idati sul giudizio gencrale rispetto al
2017' si nota un aumento % dcl giudizio buono/ottimo in tutte le sedi.
Rimane il problema della olevata % dí mancata risposta da panc degli urentí per il Sorvizi di fisioterapia,
logoperlia, attívità motorie, dovuta ¡ll'elevato tum over degli ospiti e intrinseca¡nente alla tipologia di ospiti in
ingresso, spesso Sravcmente compromessi, da limitare la possibilità di interventi specifici då pårte di questi
servizi, che garantiscono comunqLre le anivitå di valutazione e supervisione, ad esempio, dello posturc e delle
disfagie. Cià ncl corso del 2018 erano statc disposte azionídi miglioramento per meglio evidenziare I'attivitå di
guesti servizi. Nel 2019 sono st¡te previste ulteriori azioni. (Vcdi punto no 2). Va comunque ricordato che la
dolazione organíca sia del Servizio di f-ogopedi¡¡ che di Fisioterapia è stata riclortn e che alla dnta del Riesame è
alla Firma la Convenzionc tra ULSS Euganea ed AltaVita-lra che prcvedc ncl 2019 I'uscita dall¡ convenzione dei
laureati in attivitå motorie nclle residenze. Il Servizío rimanà solo nei Centri Diurni pcrché la convenzione lo
comprende tra lc attivitå educative animative e al Pcnsionato Piaggí, servizio d¡ anni offerto da AltaVita-lrn.
Co¡ne lradizione gli utcnti possono, all'intemo del questionario, csprimere lc loro richieste e suggerimenti. fl
Responsabile Organizzativo, ha contattato singolarmente tutti gli utenti che hanno cspresso in forma non anonima
il proprio suggcrimento, La relazione dol Dottor Barzaghi è agli ani.
Inoltre nel 2018, çomc per il 2017, sono stati tcnuti degli incontri con gti utenti per darc rispostr elle loro
osservazioni. Questi íncontri sono considerati dalla Direzione di particolare importanz4 visto chc il Comitato
Ospiti è stato sciolto sia pcr cârenza di famigliari disponibili sia per I' elevato tum over degli ospiti e venanno
programmati anche nel 2019,
Gli incontrisi sono tenuti ad otlobr€ 2018; le principali problematiche ernorsc sono genoralmente coincidenticon
le richieste esp¡esse nclla Customer Satisfaction. La relazíone sugli incont¡i redatta dal Dottor Bareaghi è agli
¡tti e cosi pure lc risposte del Dirigente Tecnico, riferite ad alouns osservazioni €sprÊssc sulla struttura/impianti
del Beato Pellegrino,

Va notato che, per quanto riguarda il rilievo rel¡tivo alla necessità di rnigliorare ta comunicazione del porsonate
assistenziale, in parlicolare degli oss, vcnå pianificafa per I'anno 2019, ulteriore attività di formazione anche alla
luce dsll'elcvalo tum over del personale cho risulh cssore pcr I'anno 201 8 d¿1.17,8j%.

Comlt¡to Etico
Prosegue, l'attivitå del conritato etico, i vobeli sono disponibili presso la Segretoria Generale. ln particolare sono
slnti orgattirzati dt¡e convcgni nol 20l8, il l6 marzo nl Centro Servizi lloato pcilcgrino e il l B meggio al crntru
Servizi Bolis, aporti ai famigliari dcgli utenti informati tramire lottora di invito.
ll Comitato Etico ha un braccio operativo chc ê il nucleo di Curc Palliative, da cui è sc¡turit¡ t'azione di
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miglioramerrto retativa alla sensibilizzazione del personale assistenziale st¡l trattamento del dolore degli ospiti
No¡r autosuffìcienti con prçsentâz¡one/âpplicazione del Protocollo redatto dal Comitato Etico,(vedi anche punto

21.

Acc reditemenfo/A utoriz¿¡zioni.
Per quanto riguarda I'accreditarncnto Regionale in applicazione della l,agge Regionale 2212002. ¡l l5 maggio

2018 è stata superata la visita da parte dell'ULSS per íl rinnovo dell'accreditamento dcl Centro Servizi tseato

Pellegrino e il 14 Novembre 2018 quella per il rinnovo dell'accreditomento del Palazzo G.A. Bolis La

documentazione è agli atti ín Segreteria Cenerale.

Nel corso dell'anno 2019 è previsto il Rinnovo dell'autorizzaz.ione all'esercizio con prcscrizione del Centro

Servizi Beato Pellegrino e del Pensionato Piaggi.

SÍ ricorda che íl 28 novembre 2018 è stata organizzata la giornata sulla trasparenza in cui è stato presentato i!
Sistema di gestione rJella sicurezza in Alt¡Vita-lra, con riferirnento all'integrazione con il $istema Qualità e alle
attività formative sulla sicurezza con for¡natori intcmi,

7, Risultrti delle formrzione, inform¡zione e rddestrrmento
DOC. IN INGRESSO: I-P-GRU rev.6

CONSTDERAZIOM I DECÍSIONI DA TNTRAPRE}¡DERE
La procedura I-P-CRU rcv.6 Còstionc delle Risorsc r,m*e prevcdc at--printò'¿.i d¡ve¡se modalirà per la

valutazione dell'effìcacia della formazione. Ogni anno le valutazioni r¡ccoltc sulla efficacia vengono inscrite
all'interno dello specifico DATA-Base. Si rimanda al punto 2 e 3 del presente Riesame la Valutazione di quanto

cmcrso.

E. Adegurtezza delle rlsorse

nOC, f¡-¡ TNGRESSO: I-P-MIG rev.2, I-P-GR(I rev.6,I-P-OAT rev.3*

CONSIDERAZIOM / DBCTSIONI DA INTRAPRENDERE
Le risorsc dat bilancio pcr il 2Ot8 sono state stabitite dal bilancio approvato con dclibcra ¿clC.¿.Ã. n'6 dei

20.02,2018. Il bílancio del2019 verà approvnto con delibera del C.d.A, in data odierna.

Relntivamente ai lavori di arleguamento alla D.0,R 84/07 dolla struttura del Centro Servizi Beato Pellegrino,

con Delibera del C.d.A. nþ 62 del 2018 è stâto approvnto il progetto di fattibilitå tecnico esonomica di
adeguamento agli standard previsti dalla Legge Rogionale 22n002, Seco¡tdo quanto previsto dal programma

degli invcstirnenti, si darå corso nel 2019 agli incarichi per la progetlazione esecutiva rlel I stralcio lavori,
concernenti il piano semi-interrato, che cornporterannÒ il trasferimento della cucina da Selvazzano. I lavori per

la trasformazione in casa vacanze del quarto e quinto piano del Pensionato Piaggi, sono torm¡nati I I gcnnaio

2019. Alla data del Riesame si sta provvedendo all'allestimento dei locali con I'integrazione degli

arredi/attrezztlure come previsto tlulla D.C.R,V.4l9 del 3l/0312019 al fîne di ottenerc I'autorizzazione

all'oserclzio della Casa Vacanec.

9. Crmbiamcnti nei f¡ttori interni ed esterni rilev¡nti per it SGQ

DOC. fN INGRHSSO: I-P-MIG rev,2 -I-P-GDR rev.l
CONSTDERAZI-ONI / DECISiONI DA iNIRAPRII}¡DERE

A scttcnlbrc 2018 è entrato in scrvizio ll Dottor Michele Testa Dirigente Amministrativo e capo dsll'Arca
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Acq uisti Contabilità c B ilancio, mcntre in uontandtr a l8 ore in Arcn lþcnicn. l'Arch. Si¡nonn Campedel che a
part¡re da I gennaio 2019 ¿ s tempo píeno, Dar r Gennaio 2019 ha assunto la Responsabi litå del la Gestione delle
Emergenze e ln Responsabilità del Sistema di Gcstíone della Salute e Sicurezz¿ dcí Lavoratori.
lnoltre da Marzo 20lg I'lstituto potrà nuovämente awalersi della figura detConsulente Sanitario, giri individuata
con apposita selezione alla data del Riesame, che supporterå il Servizio Medico e la Direzione per la Gestione
deicasi complessi.

Nelcorsodel20lS, sono state ríviste tutte le procedure del Sistema Qualità e tutte le procedurc integrste con il
Sistema Cestione Sicurez¿a per permcttere la Certificaz.ione ISo 9001:2015. E' stato altresl climinfio il manuale
rlella qualità' non più previsto daila norma uNl ËN tso 9001:2015.
Per quanto riguarda le carte dei servizi della Sede di Via Beato Pcllegrino, palazzo Bolis, pensionato p.piaggi,
del Centro Diumo Gidoni e Monte Grande, e i relativi Regolamenti sono in rcvisione; per la revisione definitiva
si è i¡t attesa della firma della nuova convenzione con I'ULSS EUGANEA a seguito della quale oltre a venir
modificate le modalità di accesso alle varie strutlure potranno variare gli standard di qualità generali e specifioi
prcvisti nelle cafte dei Servizi che alla Data del Riesame rimangono comunque inv¡riati e confermati.
Sicuramente la futura convonzione csclude il Servizío di attivitå motorie , come già in prcccdenza ricorclato,
La Politica dclla qualitå e della sicurezza è stata cambiata a tnarzo 20lg l-D-poL, rev.2 dell'g marzo 20lg e
vicne riconfennntå nel prescnte Riesame.

Per qrtanto riguarda I'organigramma Cenerale I-D-ORG rev,9 del l8 giugno 201 I è stato modificato a Gennaio
2019 l-D-oRC rev.l0 del2l gennaio20lg mcntre l'organigramma di P.tsolis I-D-ORG-pB rev.l del I giugno
2018, è rimasto invariato.
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CONCI,USIONI

ecuþ¡-a¡uqntr' -rclctiv-iallt puiitiia a¿içnçl¿!ç:

I.,a politica della qunlitâ è stata aggiornata à mar¿a del 2018 I-D-PO|, rev.2 per adeguarla alla Norma UNI tiN
f S0 9001:2015, e viene confermata ncl presente Riesame.

Nuçr v i oÞicllk-i s 
"orp¿rs,nl¡¡i:

S¡ slanno definendo gli obbiettivi per I'anno 2019, tra cui il mantenimcnto della certificazione ISO 9001:201S.

Va valutata la possibilità di rendere conforme if SCSL alla NORMA ISO 45001:2018, pcr la cui attività è giå
disponíbíle proposta dí consulenza. Qucsto pcnnctterebbe la massima integrazione tra í due $istemi.
Nccçssit¡i di r¡udi!lç:a rr-l.riutçrm di ¡ç:tiu.u.ç;
Continua il processo di integrazione tra Sistema Qualità e Sicurcuza c I'implcmentazionc dcl Programma
Sicurcloud per la ges(ione informatica ecl integrätâ delle scadenze. il sistema è stato modificato con la revisione
di tutte le procedure e I'emissione del dooumento ¡nafisi del contesto e delle parti interessate dei rischi e rlelle
opportultitâ, integrat<l con iI piano dcllc perfornlancs 20lll-2020, pcr f]enneüere ln trr¡nsizir:ne nll¡ Nornln IJNl
EN lso 9001 :201 5

N*ccesqilô d i_ Luqvç.tj¡çr sp :

[,e risorse e le relative assunzioni sono quelle previste nel Bilancio.

Mçdslilå tli diyllr¡¡¿Lslrç dci ri$u|tôti:
Il Verb¡le del Riosame verrà nresso a disposizione cleí presenti dei Coordinatorí di Residenza / e
Coordinatori/referenti dci vari servizi sul Sewer Aziendale.

Opportunitù di nriglioranrcnro 4cll'effìc4ci.q d9! $jstçtna d.iÇ_csliqle çdci relatiyjp_rsç,eggi:
ln base a quanto sopra detto si ritíene il Sistema Qualità sia efficace, t,c opportunità di miglioramento sono
individuate nell'assegnazione degli obbicttivi, vadi punto 2 del Riesame .

All¿ luce di quanto sopra vcrbalizzÃto si ritiene il Sistema di Gestione della Qualità di AltaVita-lRA adeguato
alla NORMA UNI EN ISO 900t:2015.

Prossimo Riesame è fissato per ottobre 201 9

l-l\ll-t/nq -r¡ O d¡l I nnrrarnhm )ñlÁ Þ¡oino l¡{/l¿l
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@nifatti
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del 95,84%
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bagni che
hanno

sfo¡ato il

sem€sfde

samesilraþ

Eerfiesilraþ

sernestrale

Coo¡ctnattre Cenüo
Diurno Casa GËoni

Coordigtore Celrto
Cliumo ì¡tmte Grande

Personaþ Atttvitã
Molorb

Pecsonale Servizio
Msnutstzþne

OSS. Coo¡dhatori di
Resilcnza, lnfermþd
ttei C.S. B. Pelþrino

e G.A Bolis

Responsablle
rganizzatirro A.

Bar:aghi

Responsabile
org€ntzaativo A.

Barzaghi

Responsatiþ
organizzativo A.

Bar¿aghi

Responsatile
orgarÉzzdiw A.

Barzaghi I
segËrioe

Direttorç
C'enenþ S.

Nicoþtto

Geqn- R-
Pætsre

poÉ{t medi pergirno
(Giloni)

pod¡ rned pergionrc
(Monte Grende)
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sul toaaþ interrcnti
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osplt pßñ$Êals C/t'% ostitt NrA,
- 75 % æpili Piag$ e C. D. C.
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risdta magg¡ore del 90!6)

% b¡$iolüe I linúÞdi 7 99
toæ eftfû¡ali. Obtieüivo

A.O

Àb

Àc

A.e
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A-rn

A.t

A-i

SERVIZIO DI
PStCOLOGIÂ

SERVIZIO DI
LOGOPEDI,A

SERVIZIO
FISOTÊRAPIA

EffìÍuaeioræ di incoari
alnrno bimegr¿li in rcsklcnzacon

Opcraori addcgi assisrenza,

lnfcrmieri, clc, per la discussione di
casi critÍci.

Valutazioæ logopcdia sntro 3gg
lavorafüi dalla richie*a del mcdico

a carico del servizio log¡rpedico

Aurænto dei trdttarrsä di
ñsrrÞfapa¡ì rispefr al2f17

Numero di incqttri
€flþiùrati ogn¡ 2 mes¡

pef fesattcnza ugude o
magf¡¡ne a ufìo

% dlYdubzþri
rispeüo al totaþ enüo i

3gg hyoret¡ú

% <l baûtanrenli fatta in
¡rtì Êspetto at 2O't7

Alqto Bn-¿æhi
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ADetto Brzagti
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val¡tæioni ll

semesbe
oEieütvo
rE¡ggfunto

%di
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ñspetto alÞ
ore $efsâte

peri a
28,65cÁ rrd

2018 e
28.95% nd
2017 ( rþI

2018 y€rsde
749 ore in

mern):



lAtlr B

tr¡

^sstsIEìZAGLOEAIE/
sEñlt/Et
IEOEO¡|
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Riforrnulere il
rnoú¿þ p€rla
rededone æ¡
PAI $arptþ

Resileræåe
nei Cenüi Dìuml

e i t€lalivi
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YALU'AAOflE AãOT fX IIGLIORAIEI{TO ALTAYITA NA AX¡II2016-20r!

' SãrÈi)
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1

i
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la r€dazione æi pAl sb nelle

Res¡(þrue cTre ræi Cenüi Diumi
e i retativi protocolli di gestione-
Obbietùw rEtggiunto h quanto a

giugno 2Oi8 è staþ superab
A(,ditû rbsrtiñcaaone da parte
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positivanænte taþ s¿iorÞ d¡

mi¡t¡oramento

E' st*o ehbøato report
sem€straþ rdat¡vg alle
âssisÞnze che oper¿lno

alfhterno (f, AtravtÞ-*a. da
dove risulta dF ürte le

Ass¡slenze harno certñcato
sanitarir h corso d valid¡lâ.

azbrp d¡ mtil¡üanPrÉo
efiettsta, pef arno prFs¡mo

enlra nella routine cþlla
p,rocedLfa

26 casi comple&si seguiti
.elazone úspofûiþ, per anno

2019 srprto rpdico
æordifleiofB

f slFprt dsparÞ*l
Ssveþ Soc*üe afa Direziore

perþg€tûp(þicasi
oompþ¡ct sir ir fals di

accoglinerno, dre ûranÞ la
pefflìirEîza

Jìno 2Oiô
ñrt¡¡rÜþl04Zãa¡b¡ülÞ201€Elpr{

ËtcÐ
g*
ürtlE¡artaÊ¡nå3þtcmobtËt

*
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SERVIAO
MEDEO

,lnaËi dd Rtedb Ctl¡co rt ñr¡
tþlb cerücazixæ fSrO

9I}12015 prerÊÞ per l.amo
2018.

E Þüu-eana¡s¡
dd riscf¡io dirico

RESPOTISABI
Fsnireil q¡ppqþ ûtËsþ al
Sisgne blbnrËivoûafEfÞ

LE CED ldocrn¡entrrblediytà f* in
spe<iñca eÞzitne semætrale

Scelb+n¡cairo silt,'fe
ify0æ. ¡n þondofÞ dl¡od

Trapra rivirÞ per-tüi i nuoro
tngfss¡a ÞoBßepertü ¡ rbnùi düosped*, pari a

77¡nþrsû_ perBet
Peilegrûìo s.r f75 -¡resri Þ

lã¡f!¿a ê shla ¡ivista e rbÍ,ûi
ùll'q:prdalc b Þrapb è staÞ

riyist ps 151 6pfi, sll S
ricofi (ÐæpeÉæ þ þræ è

sfab rtyis¡a per S6 osft¡

I servÈb malco r¡ql ha
*ontaþ la pftþmatila,¡eû

noia {tnæmo dd verùalc

RespoflsÔiþ
OÎSEnizalùrr/

SegEtarb
DírElbe
GqFreþ
Sar¡dra
¡li¡ffio

senesb
de

SERVtZtO
rEDlcO

sem€stRespæsabþ
cËD aþ

Sandra
lüæaeüo

Presrea
Rehzi¡e
sstËst*
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AltaVita
ISTITIJZTOI\I RIUNITE DI ASSISTEIì{ZA

IRA

35137 _ PADOVA
PiazzaMazzini,14

ANALISI DEL CONTESTO E DELLE PARTI INTERESSATE E
VALUTAZIONE DEI RISCHI/OPPORTUNITA'

In accordo alla Norma

UNI EN ISO 9001:2015
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1. PREMESSA

Il presente documento è 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

Opportunità.

L'analisi è stata condotta partendo dal contesto normativo in cui opera l'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 finalità, gli
indirizzi strategici che influenzanola suacapacitàdi conseguire i risultati attesi per il proprio sistemadi
gestione per la qualità. Tali fattori sono stati identificati partendo dall'analisi del contesto esterno

condotto su base nazionale e poi provinciale/comunale e successivam ente analizzando internamente gli
aspetti connessi al personale ed ai servizi erogati.

Dato il loro effetto, o effetto potenziale, sulla capacità dell'organizzazione stessa di fornire con regolarità
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 qualità;

b) i requisiti di tali parti interessate che sono rilevanti per il sistema di gestione per la qualità.

L'analisi è 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 opportunità che è necessario affrontare per:

a) fornire assicurazione che il sistema di gestione per la qualità possa conseguire i risultati attesi;

b) accrescere gli effetti desiderati;

c) prevenire, o ridurre, gli effetti indesiderati;

d) conseguire il miglioramento desiderato o programmato.

In virtù di quanto emerso, sono state pianificate:

a) le azioni per affrontare questi rischi e opportunità;

b) le modalità per:

- integrare e attuare le azioni necessarie nei processi del proprio sistema di gestione per la
qualità;

- valutare I'efficacia di tali azioni.

Le azioni intraprese per affrontare i rischi e le opportunità sono state definite in modo proporzionale

all'impatto potenziale sulla conformità di prodotti e servizi.
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Altavita-tttA 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
- i rischi e le opportunità.
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2. CHI SIAMO
AltaVita-Istituzioni Riunite di Assistenza-IRA è una Istituzione Pubblica di Assistenza e Beneficenza
(IPAB) sorta a Padova nel 1821 e da allora sempre attiva. AltaVita svolge un servizio pubblico a frnalità
sociale.

La missione principale è di fomire ospitalità ed assistenza agli anziani autosufficienti e non

autosufficienti, per i quali non sia più possibile la permanenza nel proprio ambiente familiare.
In particolare il campo di applicazione delle attività 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 SEMIRESIDENZIALITÀ

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

L'attività di tutela e di promozione della salute dell'anziano è finalizzata al rispetto della dignità
personale ed al mantenimento delle capacità frsiche, mentali e sociali, al fine di garantire una buona
qualità di vita.

Le strutture di AltaVita-IRA:

Sede Lesale e Amministrativa-Piazza Mazzini 14 - Padova: comprende la Presidenza (pensionato

Piaggi), la Segreteria Generale, I'Ufficio Risorse Umane, I'Ufficio Acquisti Contabilità e Bilancio e
l'Ufficio Tecnico.

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

Residenza Rose: ospiti non autosufficienti n" 120 posti letto

Residenza Tulipani: ospiti non autosufficienti no 100 posti letto

Residenza Mimose: ospiti non autosufficienti n" 2l posti letto

ospiti non autosufficienti - livello medio no 72 posti letto

Residenza Fiordalisi: ospiti non autosufficienti no 35 posti letto

ospiti non autosufficienti - livello medio no 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 tenazzo di cui il quarto e quinto piano trasformati in "Casa vacanze Al Carmine"
appaltata al la cooperativa E- S faira.

Centro Diurno'oCasa Famislia Gidoni"-Via Monsignor Fortin.34 a Padova,

destinato ad anziani non autosuffrcienti con ospitalità semi-residenziale per no 30 posti.

Centro Servizi "Pa.I.az.zo G-A- Rolis)t - P Beatrice De Claricini 12 - Selvazzano-PD. ove st

trovano le seguenti residenze per persone anziane non autosuff,rcienti:

Residenza Monte Rua: ospiti non autosufficienti
Residenza Monte Venda: ospiti non autosufficienti

n" 60 posti letto

no 40 posti letto
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CRIC (Centro Reg. Studio e Cura dell'invecchiamento Cerebrale) no 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 varietà 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 autosuffrcienti risultano accreditate secondo

la L.R. 2212002 e applicano un sistema di gestione della qualità certifrcato rispetto alla Norma UNI EN
ISO 9001 :2015 secondo il seguente schema:

Strutture Accreditate L.R. 2212002 sono :

. Centro Servizi Beato Pellegrino,

. Centro Diurno Casa famiglia Gidoni,

. Centro Servizi P. Bolis

' Pensionato Piaggi autorizzatoL.R.22l2002Tramite Comune PD - Servizi Sociali e SUAP.

Strutture Certificate ISO 9001 :201 5:
. 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 x
CONTESTO NORMATIVO x
EROGAZIONE DEL SERVIZIO: La soddisfazione del cliente X

ORGANIZZAZIONE

RISORSE UMANE

SERVIZI ED INIZIATIVE OFFERTE

CONTESTO TECNOLOGICO X

3.1 ESTERNO

La popolazione anziana, over 65, in Italia è di oltre 13 milioni di persone e, secondo dati ISTAT, il
77,2yo ha almeno una malattia cronica e solo il36,60/o 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 disponibilità di specialisti in Geriatria è

molto esigua in rapporto al fabbisogno e non vi sono prospettive di miglioramento. Nell'anno 2050
infatti, secondo i dati fornitidall'Organizzazione Mondiale della Sanità, il numero delle persone anziane
raddoppierà.

Secondo quanto indicato nella recente indagine UE "Report active ageing index", che ha messo a

confronto 28 Paesi europei nell'arco di tempo dal2008-2012,|'Italia risulta al l5o posto in Europa per
servizi dedicati agli anziani, i quali risultano essere sempre più fragili a causa dell'insufficiente attenzione
alle loro necessità nella società, nell'ambiente, in casa e nella sanità.

Per far fronte a questo diventa sempre più importante promuovere un "invecchiamento attivo" che tenga

conto non solo della salute ma anche della partecipazione sociale. I

Di seguito si riportano alcuni dati relativi al territorio del Comune di Padova.2

. La popolazione a Padova: EVOLUZIONE

Padova si estende su una superficie di92,85 kmq e conta210.440 residenti al3l.l2.20l7 (99.060 maschi
e I I 1.380 femmine), pari al 22%o circa degli abitanti dell'intera provincia e a circa il 4% del Veneto. E' il
terzo capoluogo veneto per dimensione demografica, dopo Yenezia 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 è progressivamente smorzata con un calo significativo

I Dati presi dal convegno "Invecchiamento attivo e autodeterminazione per il fine vita: strategie di tutela dell'anziano" nell'arnbito del
progetto Bollini Rosa Argento dell'Osservatorio Nazionale sulla Salute della Donna (Onda).
2ComunediPadova,"DocumentoUnicodiProgrammazione"SezioneStrategica2019-202, SezionaOperativa2018-2020.
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nel2013, quando I'ammontare complessivo, anche per effetto della revisione della banca dati anagrafica a

seguito dell'ultimo censimento, si è riportato agli stessi livelli di oltre un decennio fa.

. La popolazione a Padova: STRUTTURA

Analizzando la composizione per età della popolazione si nota la tendenza ad un progressivo
invecchiamento. Ciò è testimoniato anche dalla dinamica sempre crescente dell'indice di vecchiaia
(proporzione di residenti di età pari o superiore a65 anni ogni 100 ragazzi con meno di l5 anni) che nel
2010 era 198,3 I e raggiunge il valore di 214,25 nel2017 (era 210,84 nel2016).

L'incidenza della popolazione ultrasessantacinquenne sul totale è sempre significativa: ogni 4 padovani
uno ha più di 65 anni. Gli ultraottantenni rappresentano l'8,80lo dei residenti nel 201 7 e quindi I padovano

su circa 1l ha più di 80 anni.

Struttura della popolazìone per sesso e classid'età
10ð109

10G104

' --'--- --r--- --

-10.000 "8.000 -6.000 4.000 -2.000
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2.000

I f\ilaschi lolale

0 4,000 6.000 8.000 10.000
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Popolazione con meno di 15 anni e di 65 anni e più - 2005-2017 I >65
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Considerando il trend degli ultimi anni nella dinamica naturale e nell'evoluzione della struttura per età, si

può ragionevolmente ipotizzare che la popolazione sia destinata ad invecchiare gradualmente e che

l'aumento del numero degli anziani nei prossimi anni sia particolarmente accentuato. Dal 2010 al2017,la
popolazione sopra i 65 anni continua progressivamente ad aumentare, a fronte di una sostanziale stabilità
o leggero calo di quella fino a 14 anni.

A meno di un qualche significativo cambiamento del contesto globale, pertanto, la futura evoluzione

demografìca appare sostanzialmente definita. Con buona probabilità, le future nascite non riusciranno a

compensare i futuri decessi e quindi, se da un lato si assisterà a una progressiva riduzione numerica delle

generazioni di donne in età fertile (14-50 anni), dall'altro, le positive condizioni di sopravvivenza presenti

e prossime contribuiranno all'infoltimento delle generazioni di popolazione in età anziana (65 anni e più).

Considerando inoltre 1'ammontare dei movimenti migratori con I'estero e tenendo conto che il
comportamento riproduttivo sia superiore a quello della popolazione di cittadinanzaitaliana. si prevede

che la consistenza della popolazione straniera, passata da22.000 unità nel 2007 a 33.555 nel2017, possa

ancora aumentare, così come la sua incidenza sul totale della popolazione.

. La þopelazione a Padova: LE AREE DI CURA ANZIANI

L'area di cura anziani comprende l'8,8o/o del totale della popolazione, e coinvolge l'intervento comunale

per le aree delle politiche sociali e socio-assistenziali. Gli over 80, in tutto 18.586, sono inmaggiorunza

9

Classe d'età Maschi 7"o Femmlne 7oo Totale 7."
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donne (66%), soprattutto nel caso degli over 90 per i quali la sproporzione (955 uomini e 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 è
costituita la popolazione, con interventi di assistenza domiciliare per le persone in condizione di non
autosufficienzu 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 difficoltà economica
e per il sostegno dei soggetti più 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

2007

2008
2009
2010
201 1

2012
2013
2CI14

2015
2016
2017

Fonte: Utss ó

2.371
2.276
2.424
7.687
2.827
2.938
2.461
7..412
2.568
2.583
2.478

1.681
1.676
1.802
1.957
1.814
1.901
1.820
1.799
1 .836
1.790
1.762

2007

2008
2009
2010
2011

2012
201 3

2014
2015
2016
2017

2.449
2.443
7.579
3.052
3.435
3.567
3.203
3.1 93

3.370
3.435
3.327

1.739
1 .804
1.926
2.222
2.342
2.407
2.415
2.422
7.457
2.412
2.373

> EROGAZIONE DEL SERWZIO

Il Sistema Qualità di AltaVita-IRA, certificato UNI EN ISO 9001:2015 prevede, tra I'altro, la
rilevazione annuale del grado di soddisfazione degli Utenti, attraverso la somministrazione di un
q uestionario 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%o, Centro Servizi
Beato Pellegrino con una somma di giudizi buono/ottimo del 88,43%o, Pensionato Piaggi con una
somma di giudizi buono/ottimo del83,33Yo 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 è stato, per tutte le sedi, un aumento della % dei
giudizi di buono/ottimo. Infatti, per il Centro Diurno Casa Famiglia Gidoni, si è passati dal89,75Yo del
2017,al100,00%del 20lS,perilMonteGrande dal 83,87Yo del2017 aL90,48%o del 2018, perla
struttura "Beato Pellegrino" dal 86,610/o del2017 al 88,43%o del 2018, per il Pensionato Piaggi dal
73,9lyo del2017 aI83,33o/o del 2018, infine per la struttura Giusto Antonio Bolis dal 78,630/o del
2017 al80,56yo del20l8. Di seguito si riportano i grafici degli andamenti di soddisfazione:

Anno
Presenti
nell'anno

Presenti a

fine anno
Prese nti
nell'anno

Presenti
a fine
ànno

Anno
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Giudizio generale C.D. Gidoni confronto anni2O1712018
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Giudizio generale Pensionato Piaggi confronto anni 2011 t2O1B

90,000Å

80,000/o

74,000/o

60,000/o

50,00o/o

40,000/o

30,00Yo

20,a00/o

10,000/o

0.000Á

33o/o

12017

tr2018

70o/o

INSUFFICIENTE SUFFICIENTE BUONO/OTTIMO NON RISPONDE

E O^O/
71,59o/o 10,0006

n 0,00Yo r
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3.2 INTERNO
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. Personale dipendente distinto per aree

Età media anaerafica dei dipendenti di AltaVita-lRA alla data del28/0212019

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 53,1 I

Ente 404 50,64
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> SERWZI ED INIZIATIVE OFFERTE

AltaVita-lRA offre ipropri servizi alle persone anziane non autosufficienti in convenzione con I'Azienda
ULSS n. 6 di Padova (ex ULSS n. 16).

. Ospiti presenti aI2810212019 per livello di non autosufficienza:

Età media anagrafrca deeli ospiti alla data del 2810212019

AltaVita-IRA, al fine di assicurare un livello di qualità elevato nell'erogazione dei servizi ai suoi ospiti,
realizza le seguenti iniziative:

Âlt¿Vit¿ protetr,
te¿lhza, ¿gttotn^ -veritlc¿ po¡ ognl os¡,-r.noil ¿utoruffrcJeo; 

i
¡ct¿lv¡ pl¿n¡

Arrßtefl¡i¿,t vol¡ r
¡dgßtunSero rpectrt;i
oo¡aIivi¿rrùtlah

þunt¿ndo i,l¡pc.rontil¡¿¿¡io¡e 
dot¡l

âò

¡")þ

AltaVlta
t.R.A.

\o

./..-...-1
\
I

Ospiti lo livello assistenziale 330

Ospiti 2o livello assistenziale 8l

Ospiti art. 3 (1' e2" liv. ass.le) 40

Posti di sollievo/privati 34

TOTALE 485/492

CENTRO SERWZI ET.,í MEDLA OSPITI (ønnì) at 28/02/2019

Centro servizi Beato Pellegrino 86,01

Centro Servizi Bolis 83,44

Pensionato Piaggi 87,35
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I contesto tecnologico in cui opera l'Organizzazione è relativo a:

Servero apparati internet e postazioni di lavoro PC e Software caricati, gestiti dal Responsabile
CED attraverso l'inventario inserito nel protocollo "D-GSI_Servizio informatico" attraverso la
verifica dello stato di aggiornamento della licenza,
Elenco macchineo attrezzature e impianti presenti in offïcina, 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 I-M-RPM_Registro impianti, attrezzature e piano do
manutenzione.

> BILANCIO ECONOMICO ANNAALE DI PREVISIONE PER L'ESERCIZIO 2019.

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

- Valore della produzione 23.302.668

- Costi della produzione 22.649.708
- Differenza (A-B) 652.960
- Proventi e oneri ftnanziari (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 finalità ed indirizzi
strategici, partendo dall'analisi del territorio in cui si trova inserita e valutando gli aspetti interni
dell'Organizzazione a livello di personale, servizi ed iniziative offerte. Inoltre, dato il loro effetto sulla
capacità di influire sull'Organizzazione relativamente all'efficacia ed efftcienza 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 interessatao sono state individuate le esigenze i requisiti e le aspettative che
possono influenzare le capacità operative dell'organizzazione attraverso un'analisi di rischi e opportunità
formalizzata nel documento D-TlS_Mappatura rischi per processo in allegato alla presente.

Parti interessate RequisÍti, aspettative ed esigenze del SGQ rilevanti
LA COLLETTIVITÀ Sostenibilità in termini di conformità ai requisiti cogenti e non

Pianificazione/ercgazione del servizio - Carta dei servizi
Rispetto della Politica aziendale

PUBBLICA
AMMINISTRAZIONEiREGIONE
VENETO

Conformità ai requisiti cogenti applicabili per l'erogazione del
servizio (autorizzazione e accreditamento L.R. 22/2002) e in
materia di ambiente e siçurezza
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CLIENTI/OSPITI

FORNITORI

ENTI DI CONTROLLO

LAVORATORI

DIRIGENTI E POSIZIONI
ORGANTZZATTVE (P.O.)

CONSIGLIO DI
AMMINISTRAZIONE

Presenza della quota sanitaria

Capacità ricettiva
Capacità di soddisfare i requisiti richiesti - cat1';a dei servizi

Attenzione al rispetto dei requisiti relativi all'ambiente e alla
sicurezza

Capacità di migliorare
Capacità di buona interazione e di comprensione delle loro
esigenze

Definizione di standard di inter-operabilità nei contratti di
appalto

Requisiti sui prodotti I sewizi acquistati

Rispetto del contratto d'appalto

Conformità ai requisiti cogenti e non

Chiar ezza or ganizzativ a

Conseguimento di nuove competenze

Miglioramento
Ambiente di lavoro e infrastrutture adeguate

Accrescimento della consapevolezza in relazione al proprio
operato

Obblighi di conformità (art. 20 D.Lgs. 81/2008)

Rispetto del contratto Enti Pubblici Statali

Comunicazione interna

Rilevamento delle competenze del personale

Chiar ezza or ganizzativ a

Governo dei processi

Miglioramento

Mantenimento obiettivi/indicatori
Efficienza - mantenimento del pareggio di bilancio e gestione
del patrimonio

Miglioramento
Conformità 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 Qualità, verificando annualmente in occasione del
Riesame della Direzione la validità del documento D-TlS_Mappatura rischi per processo.

Da tale analisi ne deriva l'aspetto connesso allavalutazione dei rischi e opportunità, in quanto le esigenze

ed aspettative delle parti interessate vengono valutate come tali sulla base dell'impatto creato sul SGQ.

Il "Risk-based thinking" è stato affrontato secondo una logica di probabilità di accadimento e impatto
potenziale in base al metodo descritto nel documento D-TIS Mappatura rischi per processo.
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5. CAMPO Dr APPLICAZIONE E STSTEMA GESTIONE QUALTTA'
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 e la loro interazione sono
riportati nei seguenti'oschema processi".

SCHEMA PROCESSI: OSPITI NON AUTOSUFFICIENTI IN REGIME DI
RESIDENZIALITA'

(Casa di riposo G.A. Bolìs, Via Beato Pellegrino)
cilh dei servizi Lcggi

Conlraûo

Domandâ di
Ospit€

âllât:
Progello allo Frsona

aggiomato

(R)

C¡po

I

Ospiteåcmlto R€sponsabile UoIR)

I

Ospitc
Rlch¡esta d¡n¡ss¡one/

decesso

,,li OspiteEquiF
Multidiscipl¡nar€ R)

I

Rcsponsrbile roû,æ
Uolß) Mutrid¡sc¡ptinmc

GESTIONE OSPITE: ingresso

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 e in base alla
disponibilità dei posti letto, il referente della persona anziana da accogliere in Istituto. Se la risposta è
positiva, il referente presenta la documentazione richiesta.
Prima dell'accoglimento il servizio sociale prowede a far sottoscrivere all'Ospite elo ai familiari il
contraffo e 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 l'Ospite il quale viene inserito all'interno
dei servizi erogati in funzione delle sue esigenze.

PROGETTAZIONE SERVIZIO

procedura servizio accetfazione e sociale P-SAS, procedura servizio educativo-animativo P-
EDAN, procedura Servizi di assistenza globale Centro G.A. Bolis (procedura Q_PO_0l_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 fìgure della UVM/U.O.I. valutano in funzione della
propria professionalità le esigenze dell'Ospite, anche in base alla diagnosi fornita dal medico.

UVMiUOI convoca la riunione della UVM/U.O.I. con la del Medico

Capo
RepaÍb(R)

D¡ûgnosi e

Ospite
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Coordinatore dell'ULSS (se disponibile).
Durante l'incontro viene formulato un progetto integrato sull'Ospite (P.A.I. piano assistenziale
individualizzato).

EROGAZIONE SERVIZIO SOCIOASSISTENZIALE E SANITARIO

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_Ol_PB),
procedura servizio logopedico P-LOG, procedura servizio psicologico P-PSI, procedura
servizio riabilitativo P-RIA.

le di com le attività
SERVIZ RIABILITATIVI ED EDUCATIVO-ANIMATIVO

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_0l_PB),
procedura servizio logopedico P-LOG, procedura servizio psicologico P-PSI, procedura
servizio riabilitativo P-RIA

Ogni figura provvede a monitorare periodicamente l'andamento del progetto.

Periodicamente la [IVM/U.O.I. si riunisce per verificare I'andamento complessivo del progetto e
riformulare il assistenziale individualizzato anche in base alle nuove dell'
SERVIä STANDARD/DIMISSIONI / DECESSO OSPITE

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_Ol_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 attività
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 I'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 (procedura Q_PO_0I_PB).
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

area tecnica I-P-GA la del m m I-P-MIG

'ì .._

,'\ ì
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SCHEMA PROCESSI: OSPITI NON AUTOSUFFICIENTI IN REGIME DI
SEMIRESIDENZIALITA'

(Centro diurno Casa Gidonì e Montegrande)

Diasosi e

Esismze Öspite

Conre¿ime t[Ss

Domne di

Ceb dei srvüi

sociåle ReFilo

I nl

Ospile acøllo

SVAMA Esigøze Gpit€

Equipe
Mullidisiplinare

I

Ospite valuhto

in

Prog€ttoâllâpersona -
Pimo åssist@iale individulLz¡to

hogello a¡la pdsonr

irdiüduliz¡*¡om¡to

R¡ch¡esta dim¡ssione/

Equipe
Multidi$iflinùe E)

Respônsbile EquiF
uol ß) Mdlidisiplinm

GESTIONE OSPITE: ingresso

Diurno Gidoni (PGD-EAG), Erogazione dei servizi appaltati Centro Diurno Montegrande
(procedura Q_PO_I 3_MG).

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 disponibilità dei posti, il referente della
persona anziana da accogliere al Centro. Se la risposta è positiva, il referente presenta la
documentazione richiesta.

Prima dell'accoglimento il servizio sociale/Coordinatore Centro Diurno prowede a far sottoscrivere
all'Ospite elo ai familiari il contratto e a completare i dati e documenti ad esso relativi onde poter
informare i vari servizi dell'Istituto.
All'atto dell'accoglimento al Centro il personale accoglie l'Ospite il quale viene inserito all'interno
dei servizi erogati in funzione delle sue esigenze.

PROGETTAZIONE SERVIZIO-
Þ 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-l3_MG), procedura servizio educativo-animativo P-EDAN, Segue un
periodo di valutazione in cui le varie figure della UVM/U.O.I. valutano in funzione della
propria professionalità 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
U\-¡N4ru.O.I. con la presenza del Medico Coordinatore dell'ULSS (se disponibile).
Durante l'incontro viene formulato un sull' ite assistenziale

Ospile

)

cåp
R€Frto

I

R

î
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individual

EROGAZIONE SERVIZIO SOCIOASSISTENZIALE E SANITARIO
Þ 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_I3_MG), procedura servizio educativo-animativo P-EDAN, parte relativa ai
Centri Diurni

Al Centro sono schede sanitarie e assistenziali

ATTIVITA' RTCREATIVA LUDICO MOTORIA

Diurno Gidoni (PGD-EAG), Erogazione dei servizi appaltati Centro Diurno Montegrande
(procedura Q_PO_I3_MG), procedura servizio educativo-animativo P-EDAN, Parte Relativa
ai Centri Diurni

Periodicamente la U.O.I. si riunisce per verificare I'andamento complessivo del progetto e riformulare
assistenziale individualizzato anche in base alle nuove e dell'

SERVIZ STANDARD/DIMISSIONI OSPITE

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

Þ Alle dimissioni dell'Ospite il Coordinatore del Centro Diurno Casa Gidoni o Montegrande
assieme al servizio sociale eseguono tutte le attività necessarie per la corretta gestione
dell'evento; vengono inoltre archiviatitutti i documenti predisposti per i servizi all'Ospite.

Accanto ai servizi progettati e 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_I3_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

area tecnica I-P-GA la del m m I-P-MIG
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6. RISCHI e OPPORTUNITA'
Nella pianificazione delle proprie attività AltaVita-IRA tiene conto del contesto e delle parti interessate

rilevanti, analizzate precedentemente, e determina gli "effetti dell'incertezza" quali rischi aventi esiti
negativi ed opportunità aventi esiti positivi.

In particolare, per ogni parte interessata, sono state individuate le esigenze, i requisiti e le aspettative
avetrti impatto sul SGQ e che possono influenzare le capacità 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 Qualità, verificando la loro validità annualmente
in occasione del Riesame della Direzione.

Il "Risk-based thinking" è stato affrontato secondo il diagramma di flusso e la logica di probabilità di
accadimento e impatto potenziale di seguito descritto da cui ne deriva l'analisi formalizzata nel
documento D-TIS che diventa elemento in ingresso e in uscita del Riesame della Direzione.

(*) Secondo la metrica indicata nel documento D-TIS.
QUANTIFICAZIONE:
- RISCHI : Probabilità'P' x Gravità'G'

P e G assumono convenzionalmente i seguenti valori: da 1 a 3

Limite di ACCETTABILITA' di R, quando quanto R<3
- OPPORTLTNITA' viene definita in base alla disponibilità di

risorse necessarie per affrontare l'azione
Assume convenzionalmente i seguenti valori: d,a I a 3 secondo
l'ordine prioritari (l -primo anno).

Monitoraggi o av anzamento
tramite "Riesame della

Direzione"

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

Valutazione di "Cosa mi chiede"
ciascuna parte interessata

Definizione degli effetti: ciò che
viene chiesto è un RISCHIO o

un'OPPORTUNITA'?

Quantificazione (*) degli effetti e
definizione delle tempistiche di

intervento

Definizione delle azioni da porre in
essere per affrontare/gestire tali

effetti

Trasformazione delle azioni in
"Obiettivi/Azioni di

miglioramento"
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da pâtu dei cood¡nator¡ di Res¡denzà, lnferm¡ere e Med¡co

SGQ DVR MAPO PRESENE

Mon¡þÊggio co¡t¡nuo e supeñ¡sione dêl r6ponsâb¡le
oGan¡zzativo e de¡ @ordinãtod ê âpplicåzione di m¡luE

d¡$ipl¡nåil (Procedimenü *condo ¡l æntÊtul, Appl¡cazionê

Mon¡toÊg¡o cont¡nuo ê supeùjs¡one del rsponsab¡le
oryanizzat¡vo e dei€oordinabd eâppli€z¡one d¡ misure

d¡sc¡p¡¡nãd (Proæd¡mênti *condo ¡l ænhel, Appl¡c.zione
SGQÊ monrtonggio tsåm& audft ¡ntern¡

Em¡$¡one proþcollo DRE-PDE redato in ællabon2¡onecon ¡l

mdico neroscopo (USt- Seru¡zio ¡gienel

lnsèdmenlo nelle procedurcdi Êrc9àz¡oñe de¡ ÉNizi, dêl
par4Gto "D¡m¡$¡oni e decesso dêll'ospitêrr, Az¡one di

montroGgg¡o duÊnE aud¡t ¡nèrni

Pr6enza D¡dtênE Ahñ¡nisfttilo e per seru¡z¡ principãl¡:
. ris.åzionee lavander¡à: plænÈ in o€an¡tråmmã del

rësponsab¡le ðppãlt¡ seryiz¡ r¡doEzione e leanderia (Ê9. BeÊon

E.) e OSAd¡somm¡rtrazione per HACCP (Dot. Nicoleto 5.);
. SeN¡t¡ soc¡oass¡stsz¡¿l¡ êsânibri P.8olß e G¡don¡:

monitoÊgg¡o da coord¡natori di res¡dênæj
. Setu¡z¡o oulÞ¡esoâzistern¡r mon¡þrågio da padedel

re!pnsðb¡le oqanjzatvo,
.seru¡z¡omânoën¿ion¡: mon¡bræ¡oda padediUT.
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R6dþ/OÞÞORIUXtTA

Våutazione erât¡ dell'osp¡È

Måncåb accupàz¡6ê dci po$i le offed
dàlle srufr ure dell'oß¡nizzaz¡one con

conseguente carenza d¡ rjþmo econom¡co

lnæp¡enza delle impetnâtue sui pot¡ lÊfro
¡ubd2¿at¡ e àppl¡caz¡one non correÞ delle

pro€edure d¡ ¡ngresso dell'osp¡te

Risch¡o cl¡ni@ { prepàGzioneerñb þEÞ¡a e
man6b âssunzionÊ della Ëråpia)

lneffic¡en¿ del eruiz¡o assilenz¡alê -
Mdiñenbzione Manuâle de¡ Car¡ch¡

Appl¡cå¿¡one non colda delle procedure

Non coEÞ gêdone della documenbz¡one
relârilâ pëv¡S pe. l€ge (Schedå ISTAT e

ced¡fiGto di ddesso)

ñon correfrâ compilaziong archtuiazione dellå

càso di ichi$ta di àæêsso ¡glì åti

Mancatà appliÖ¿¡ohe del Gpiþlab

FÁSC.ÀsPÈroÞåh itue lE

Dati d¡ ¡npü pervalubz¡one

d€ll'ospite Utenti{E)

TcnuÞ sotu contþllo letitud¡
(pod non occupðti) Utent¡

Terhorio (E)

Tênub soto contþllo letifredd¡
(posü non occupati) UtentL

Terfror¡o (El

Errod nellå gdione del¡a tÊrãp¡å

Pr€paËz¡one ê Assunzione

Normazioñe (E)

ecio sån¡bd Ê sàh¡tãri Operåtor¡ (l)

F¡sioteGpià, lotopedi¡, educat¡vo-

ànim¿t¡vo ë ps¡ælog¡à SeNiz¡

Profess¡onãl¡ (l)

Afr tuiÈ consegue¡ti al de.esso

dell'osp¡þ préso sêru¡zio ¡ociale

{ãnno in coßo}

{E)

PROGENÆIONE D€T SERVIZIO

NIÍENZIATE

mßof,i

PROGETÆþNE DEt SERVIZIO

ÆISIENZIAL€

PROGMÆþNE DEISERVIZIO

ÑISENZIALÊ

EROæIONE DEt SÊRVIZIO

socloassrsfENztAtE E saNtraRro

EROGÆIONE DEISERVIZIO

SOCIOÆIÍ ENZIALE E $NITARIO

EROWIONE DET SERVIZIO

SOCIOASSIÍ ENZIALE E SANITARIO

DECESSO OSPm

GESTIONE ECONOMIA
FINANZIARIA

DtMISSIONE/

DECESSO OSPIE

A.g. C,q C.b, C.d



t2

INFORMAIIæIONE

GESÏNE RISOSE UMANE RISORSE

UMNE

GESTINE RI5ONE UMANE RISORSE

UMANE

CONFORMTA' TEGISTAf IVA

GESIONE PAfRIMONIO

INDISPONIBILE

GÉfIONE PATRIMONIO

INDISPONIBIIE

Adeguâmenlo Sistema lnformativo
dêll'Ente esdionê Þresê¡zê dê¡

peenâle
Pe6onale dipendenÈ (l), Utenti

Territorio {E)

Gd¡one giurid¡ca del peMna¡è
Peßonale dipendenE (ll

Rft luÞmento del pêrsonàl€

Personale d¡pendente (ll

Mancâtå ãdeguaþza nomaüva
Normåzione (E) Ented¡

CêÊfrcâz¡one

Esternc/Accred¡Þmento(E)

Trasformazbñedel 4'e 5" Þ¡åno dêl

Regioñe/Provinciå {E) üenti
rerftono {€} Normåziore(E)

P¡ãnncâz¡me e gedione &l "Piano
degli in!.estiment¡" Uþñti (€)

Persoñâle d¡pendent€ (lI

llvecch¡o progEñhå PRE$ èobsleto e
qu¡nd¡ si ¡ncore nellã pos¡bil¡tà d¡ non r¡usie

p¡ù ad elàborarê levocivåriabili dip€nd¡àli

Erratå õppl¡caz¡one dellê procedure d¡

Dimcoh nêll'ind¡v¡duâzionê nel mercab del

leoro d¡ fiture quâli peßoñôle med¡co,

inturm¡erl, operator¡ addmi as¡senzã e âñche

d¡ figuretecniche e ãññinifråtfue. Elwato
Turnoverdel peEonale e aumenþ rischio

mâlafrie prof€ss¡onal¡

Uül¡zzo nuovå un¡È co¡ dêsiñâziôñêcåså
vâcahze

Degcdo del paùimonio per måncåb

riquålifìcazione
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2

1

2

3

2
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MEDTO-åÆSO

MÊDIO.BNsO

Respon*b¡le CED/Responsab¡le Uffic¡o Oryån¡zzzaz¡one e

Rend¡contazionê annuålc prcceduE sÊ¡ñê e form.tile
àll'RPCT {Responsb¡le pevenz¡one corruz¡one tEspðßnzô) e

pubbl¡cåzione concoß¡ su ômmin¡*Ê¿¡onÊ tràspèrente.
Regolamento sull'ord¡nàmento degli !ffìd e dei seruiz¡

Proædure concoßuali pêr¡l redut¡menb. Prccedun d¡

Gd¡one dellð Sowe8lianza S¿n¡tar¡a. PrcceduÊ d¡ Gdione
delle R¡eße Umåne

Rs¡s¡one sito ¡nþrñetEnte, Nomina DPO e rev¡s¡one

¡nformatil¿ pdvacye procêdum Adeguåmento Retolameñb UE

67912016 GDPR e Contràni pubbl¡ci R¡sFto delle Norme
pr*i$e dål D.Lgs. 50/2016.Rend¡contðz¡one ânn uale degl¡

appalt¡ åll¡RPcT, assunz¡one Diigenþ amm¡nÌsrðttuo

4'e s'p¡anodel
P.Pi¿8gi

E*cuzions piàno månúen¿ioni ordinaria per
àñno.approvâzione progefro di åftb¡liÈ tecnEo eronomrcà

D.C.N.62l2O18

suppotu al Setrebdo DirêüoeGeneÉle per aruaz¡one
¿dempimenti in maþriå di prêveñ¿ion€della comzione e

hsparen¿a su pÞc6¡delSefrore R¡soße Umane

Ge*¡one s¡þ ¡nternet.on verifica å c¡mp¡onetñmite chck

list dêlla presenza delle pubbl¡càzioñi obbbl¡gåtorie per
lege àpp¡i€åb¡1, Apprdåz¡one P¡¿no Tr¡ennàlê della

Corruz¡one e dell. faspàre¡zà

Affidameñb d.l ramo d¡ azienda -Gd¡onêAppalþ

Rìquãl¡fi62¡onedel Centrc Sêry¡zi Bêðto Pellgrino per
adeguamento àll¡ D.G,R.84/07,Awìo I *Glc¡o

moniþråggio desl¡ obiÊfr¡v¡ d¡ ÞrocessÈR¡ñnovo
¡utor¡zzaz¡onê Cêñtro SêNizi Beåto Pellqrino e Pênsionâtc

P¡åæiAw¡o Prcgeto d¡ cùhous¡ngT.mnêgrã Padova

o
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o
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õ
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"P¡åno dqli inve$mèñt",'A.q A.f

B.m e Det. N. 26 sG dêl 29101/2019 - Rildâz¡one h. I

I
I
I
I
I
I
I
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I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
L-

totã¡Ê d¡ à$unzioni êffetuàþ ne¡têñp¡ nchiefi/n.
tot. Bìsogni del peßonalè {Þer Þerson¡le

âss¡*n¿iale)

"Pìânoànticomz¡onê etråspàrenæ'r, Det N. 25 dêl

29/01/2019 - Redazione nuovocontãüo colletflo
inþgraltoo, paÈ nomattuå ed ftonom¡ca 2018'

2020

15
ValuråzionÊ sruftÊ infomat¡ca d.ll'€ntê, per

i¡vest¡ment¡ allo scopo d¡ adeguômenb tmÞlementazione
prcgBmma Zucchefri pergefione presen¡å del Fßonale

8.b Der n26 SG del 29.01.2019

ll pèr¡co¡o può p.@oe.èun d¿n¡o 5en¿a inteNenb dè¡foper¡tore o ¡ 5quto di
â¡iôni dell'operatorê chq á.dê!e non cordq sonô facilmè.ie prwdibilr,

È noto quâ¡cheèpitod¡o chê h¿ provo.Ío dãnni

rl æricolo p!ò provoÈreui dånnosolo in c&@srån¿¿sfoñunetediwê¡¡i,o d¡
d¿'on, dèll'op.råtorê d' rpo vobnràno.
sono not¡ Þochr epbodi giå verific¿tisr,

¡¡ pån@lo puô rrovoc¿rê!n dåñno ær lå conconitan¿¿ d¡ t¡ù æñti poco
prob¡bili èd indiændenli.

Noñ 5o¡o ¡oti epsod¡ $à verifia¡t¡,

Snudione disvrtlâ,.arènzå dell'ope.a¡o.ê in violåzioñe ¡ procdüre, prãtsi e
reaôlånênri internr che Êosrtuiecono vio¡¿¿ione ñôrÞ.rtoa vigenre ¿pp¡icàbileala

rruÍur¿ con 6ns4uenlê ¿pt¡icd¡ônè del Ê8ime t¿¡¿rônâbrio reldûo

G

regôlâñènriin¡êrnichêñoncôsÎùu6conoviot¡zionênórñå¡v¡v¡gêntêâþÞticâbil.
ällá!tr!frrrá

¡ornrtuà vi¿€nrê ¡pp¡jcabile ôll¿ *runùra

cRtl¡co

M$0


