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COMMISSIONE DI VIGILANZA SULLE ISTITUZIONI E SUI PRESIDI SOCIO-ASSISTENZIALI

VERBALE ISPETTIVO N. 8/2011

L’anno duemilaundici, il giorno 28 del mese di giugno alle ore 9.40  i sottoscritti: 
	Dott. Bartolomeo FICILI


	Presidente Commissione



	Dott. Angelo BARBAGLIA
	Direttore C.I.S.S. di Omegna

	Rag. Paolo CARONE
	Collaboratore Amministrativo Professionale S.C.

Distretto di Omegna, con funzione di verbalizzante


componenti la Commissione di Vigilanza sulle Istituzioni e sui Presidi Socio-Assistenziali – Distretto di Omegna  - costituita dal Direttore Generale dell’ASL V.C.O. con deliberazione n. 280 del 16.10.1998, hanno effettuato apposito sopralluogo presso la Residenza per Anziani “Villa Serena” di Orta San Giulio (NO),  allo scopo di procedere agli accertamenti amministrativi ai sensi della vigente normativa. 

Questa visita ispettiva è finalizzata alla verifica del personale operante in struttura in rapporto al numero ed alla tipologia degli ospiti presenti

E’ presente:

· il sig. Renato GOBETTI – Coordinatore Infermieristico

· il dott. Augusto CAVAGNINO – Direttore Sanitario 

GENERALITA’ DEL PRESIDIO           

	Denominazione
	Villa Serena Società Consortile a r.l.

	Via
	Madre Teresa di Calcutta, 26
	
	


	Comune di 
	Orta San Giulio (NO)  (cap. 28016)
	Telefono
	0322 911907

	
	
	Fax
	0322 915846


	Natura giuridica
	Società Consortile a responsabilità limitata


	Data ultimo sopralluogo della Commissione
	31 gennaio 2011


Accreditamento definitivo delibera n. 935 del 29/12/2009:

n. 103 posti letto tipologia R.S.A.  di cui

n. 3 p.l. tipologia ricovero temporaneo di media intensità assistenziale

n. 5 p.l. tipologia posti di sollievo di bassa intensità assistenziale
n. 2 p.l. tipologia posti di pronta accoglienza di alta intensità assistenziale

REQUISITI STRUTTURALI           
Anno costruzione   1997  blocco A -  2006  blocco B                        

Certificato di abitabilità o Licenza d’uso 

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Documentazione inerente la natura giuridica del soggetto gestore (atto costitutivo, certificato di iscrizione alla Camera di Commercio,....) 

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Copia del provvedimento di approvazione del progetto per la nuova costruzione, ampliamento o ristrutturazione dell’immobile
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Dichiarazione di stabilità rilasciata da Tecnico (strutture < 1934 o senza certificato abitabilità)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Certificato di Prevenzione Incendi (CPI)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




Osservazioni: è agli atti la richiesta inoltrata al Comando Provinciale dei Vigili del Fuoco di Novara datata 29/06/2009, pratica n. 4488

Verifica estintori

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: requisito non verificato dalla Commissione nella seduta odierna
Licenza d’uso dell’ascensore

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Affidamento manutenzione dell’ascensore a ditta autorizzata
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Denuncia di messa a terra degli impianti elettrici

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Certificati di conformità degli impianti (D.M. 37/08)

	· elettrico
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	· idraulico
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	· riscaldamento
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	· altro ______________
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Adempimenti di igiene e sicurezza del lavoro (Decreto Legislativo 81/08)

	Nomina Responsabile Servizio 

Prevenzione e Protezione


	 FORMCHECKBOX 
agli atti
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	Nomina Medico Competente
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	Valutazione rischi
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Autorizzazione sanitaria per preparazione/somministrazione alimenti (Legge 283/62)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Arredamento

	Razionalità
	 FORMCHECKBOX 
Insufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Sufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Buono

	Comodità d’uso
	 FORMCHECKBOX 
Insufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Sufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Buono

	Manutenzione
	 FORMCHECKBOX 
Insufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Sufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Buono


osservazioni: non verificato dalla Commissione nella seduta odierna
Planimetrie con destinazione d’uso dei locali (scala non < 1:200)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Dichiarazione di accessibilità (Legge 13/89)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Regolamento interno di funzionamento della struttura

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




Tabella dietetica approvata dai servizi compententi dell’ASL

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: agli atti presso la Direzione Sanitaria della Struttura.

Requisiti igienici minimi ai sensi delle D.G.R. 38/92 e D.G.R. 41/95 

	REQUISITI
	SI
	NO

	N° massimo di 4 Ospiti/camera
	
	

	Almeno n. 1 WC/4 Ospiti
	
	

	1 locale soggiorno/pranzo (1,5 mq/Ospite)
	
	

	1 locale Ambulatorio (*)
	
	

	1 locale spogliatoio 
	
	

	Bagno assistito (**)
	
	

	1 Locale adibito a palestra (**)
	
	

	
	
	


(*)   previsto per Presidi > 10 Ospiti adulti o anziani, eccettuati RAA e CASA

(**) previsto per RSA, RAF, Centri Diurni

Osservazioni: requisito non verificato dalla Commissione nella seduta odierna

Requisiti igienico sanitari   ( D.G.R. 83/98) 

	REQUISITI


	Insufficiente
	Sufficiente 
	Buono
	Osservazioni

	Pulizia ambienti
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Cambio biancheria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Manutenzione abbigliamento
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene locali personale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene locali collettivi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene del personale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene dispense e cucina
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene servizi igienici
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene alimenti
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


Osservazioni: requisito non verificato dalla Commissione nella seduta odierna

REQUISITI GESTIONALI

PERSONALE

PIANTA ORGANICA DEL PERSONALE calcolato sul numero effettivo di presenza ospiti alla data odierna (RSA a.i. n. 52 – RSA m.i. n. 34 – RSA b.i. n. 2 -  RICOVERI TEMP. a.i. n. 2 m.i. n. 4 b.i. n. 2 – Pronta Accoglienza n. 0) per un totale di n. 96 ospiti:  

	Personale
	Numero teorico D.G.R. 17-15226 del 30/03/2005
	Numero effettivo

di operatori
	Posti vacanti

	Responsabile del Presidio
	1
	1
	/

	Direttore sanitario
	1
	1
	/

	Direttore Amministrativo 
	1
	1
	/

	Infermiere Professionale
	32 ore/die
	32 ore di presenza media giornaliera
	/

	Terapista della riabilitazione
	66,5 ore settimanali
	
	Alla data odierna risulta una terapista a tempo pieno in malattia che deve essere sostituita

	OSS
	200 ore/die
	167 ore di presenza media giornaliera
	33 ore/die

	Educatore
	
	
	/

	Operatori nei servizi comunitari
	
	
	/

	Terapista occupazionale/ Animatore
	34 ore settimanali
	40 ore settimanali
	/

	Personale amministrativo
	
	
	/

	Personale di segreteria – portineria
	
	
	/

	Cuoco
	Garantire il servizio
	
	/

	Parrucchiere
	Garantire il servizio
	
	/

	Lavanderia, stireria
	Garantire il servizio
	
	/

	Manutentore
	
	1
	/


Osservazioni: adeguare alla normativa vigente le ore di assistenza alla persona.

OPERATORI IN SERVIZIO (dipendenti, convenzionati, personale religioso, obiettori, ecc.)
	Registro presenze esistente?
	 FORMCHECKBOX 
SI
	 FORMCHECKBOX 
NO


osservazioni non verificato dalla Commissione nella seduta odierna

COPIA PROGRAMMA TURNI DI LAVORO DEL PERSONALE
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

QUADERNO PER PASSAGGIO CONSEGNE TRA OPERATORI 

	 FORMCHECKBOX 
presente
	 FORMCHECKBOX 
assente




osservazioni: non verificato dalla Commissione nella seduta odierna

REQUISITI GESTIONALI

OSPITI           

	Registro presenze 

	 FORMCHECKBOX 
SI

	 FORMCHECKBOX 
NO


Osservazioni: non verificato dalla Commissione nella seduta odierna
	Registro personale di ciascun ospite 

	 FORMCHECKBOX 
SI

	 FORMCHECKBOX 
NO


Osservazioni: non verificato dalla Commissione nella seduta odierna
ASSISTENZA MEDICA DI BASE

	Medici Medicina Generale operanti
	3

	n. ore 
	

	Distribuzione settimanale
	da lunedì a venerdì

	Pronta disponibilità
	SI


osservazioni: 

FARMACI
	Regolarità conservazione
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Presenza farmaci scaduti
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No


osservazioni: requisito non verificato dalla Commissione nella seduta odierna
ANIMAZIONE / RAPPORTI CON AMBIENTE ESTERNO

	Interventi strutturati di animazione
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Rapporti con enti ed associazioni
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No


osservazioni: non verificato dalla Commissione nella seduta odierna
CARTELLE SANITARIE

	Presenza cartella clinica
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Presenza cartella infermieristica
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No


osservazioni non verificato dalla Commissione nella seduta odierna
OSPITI (suddivisi per tipologia in relazione ai settori autorizzati)

N° OSPITI 

	 FORMCHECKBOX 
agli atti
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

I I I - RETTE
	Integrazioni richieste per servizi aggiuntivi


	 FORMCHECKBOX 
Agli atti
	 FORMCHECKBOX 
Richiesto
	

	Importo retta/e
	 FORMCHECKBOX 
Agli atti
	 FORMCHECKBOX 
Richiesto
	


Osservazioni: 

PRESCRIZIONI:
Assicurare nella turnazione, già dal prossimo mese di luglio, la presenza degli operatori secondo i parametri determinati nel presente verbale, con l’obbligo di adeguare gli stessi al variare del numero e della tipologia degli ospiti assicurando in ogni caso il contingente minimo per nucleo.

L’ispezione termina alle ore  11.30 e contestualmente viene chiuso il presente verbale.

L.C.S.

I COMPONENTI DELLA COMMISSIONE

	Dott. Bartolomeo FICILI


	_firmato in originale________________

	Dott. Angelo BARBAGLIA
	_firmato in originale________________

	Rag. Paolo CARONE (Segretario Verbalizzante)

_______________________________
	_firmato in originale________________
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