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1. INTRODUZIONE AL RIESAME DEL RESPONSABILE GESTIONE QUALITA’

L’anno 2025 ha visto la completa applicazione del sistema di gestione integrato che & sempre di piv lo strumento per gestire in modo
efficace ed efficiente i modelli organizzativi sviluppati per la conformits a:

. L.R. 22/02 Autorizzazione all’esercizio e accreditamento

e  legge sul Trattamento dei dati

L’anno 2025 ha visto anche il proseguimento del processo di adeguamento ai nuovi requisiti di accreditamento istituzionale e per
I'autorizzazione all’esercizio, processo iniziato nel 2017. | nuovi requisiti sono stati armonizzati al sistema di gestione esistente.

L’Analisi del rischio, secondo lo standard definito dalla Norma ISO 31000, come metodo unico per tutti i modelli organizzativi di cui
sopra, ha I'obiettivo di definire le migliori procedure possibili del Sistema di Gestione Integrato.

Il presente riesame vuole portare a conoscenza degli stakeholder di CFKT i risultati riferibili all’‘anno 2025 prodotti dal sistema di
gestione integrato.

Stakeholder di riferimento:

- lstituzioni

- Soci

- Resp. della struttura (tutte le sedi)

Il Riesame della Direzione & redatto con la collaborazione di:
- Direzione Generale

- Resp. amministrativo

- Direttore Sanitario

- Coordinatore del Personale

- Responsabile Sistema di Gestione Integrato

- Responsabile Servizio Prevenzione e Protezione (RSPP)

2. Politica della qualita

La Direzione Generale ritiene che il successo nel lungo periodo delle attivita erogate dai propri Centri dipenda da una parte
dal soddisfare le aspettative degli utenti che vi si rivolgono, attraverso una qualitd sempre piv elevata delle prestazioni erogate,
dall’altra attivare modalita di coinvolgimento e valorizzazione della risorse umane all’interno di un sistema di lavoro ben
organizzato e ligio ai principi di sicurezza e salubrita del luogo di lavoro.

La politica dell’organizzazione di CFTK & strutturata e sviluppata in coerenza con le disposizioni e leggi che regolamentano il
Servizio Sanitario Nazionale e Regionale, e vede nel coinvolgimento attivo dei pazienti un elemento fondamentale per il
miglioramento continuo delle proprie attivita.

CFKT nell’organizzazione delle proprie procedure interne e relativa implementazione adotta in particolare un sistema di
gestione qualitd conforme alla norma ISO 9001.

Il sistema seguito & quello del Miglioramento Continuo definito come “Plan — Do — Check — Act” che si avvale di input
derivanti direftamente dagli stakeholder di riferimento al fine di implementare IDL, Modulistica e Procedure.

CFKT si impegna a garantire il pieno rispetto della normativa e degli standard relativi ai suddetti ambiti attraverso
I"applicazione del sistema gestione qualita.

Il Sistema Qualita si basa sull’integrazione di tutte le Funzioni Aziendali in modo da realizzare una stretta collaborazione fra
tutte le componenti atte ad ottenere il miglioramento delle prestazioni erogate ed una maggior efficienza interna.

La Direzione & pertanto impegnata in programmi che, attraverso la sinergia delle Funzioni Aziendali, raggiungano la finalita di:

eticitd, da intendersi sia come eticitd morale, che come correttezza sanitaria dell'operato;

know-how, cioé disponibilita interna documentabile delle conoscenze scientifiche necessarie;

capacitd, cioé disponibilita di mezzi e risorse umane per lo svolgimento dell'attivita

monitoraggio delle performance aziendali ritenute fondamentali mediante appropriati indici di monitoraggio statistici
definiti e controllati.
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3. La mission aziendale

Da sempre la Mission di CFKT ha un unico grande obiettivo: la centralitd del Paziente, della sua salute e dei suoi diritti. Da
oltre cinquant’anni infatti, CFKT continua ad offrire i propri servizi con questo spirito, professionalitd e attenzione verso i propri
Pazienti, avvalendosi dall’anno 2007 di un sistema di gestione della qualita dei servizi.

Tutto cid, unito ad un costante aggiornamento delle competenze di tutti gli operatori e delle tecnologie e strumentazioni
mediche utilizzate, ha contribuito a fare di CFKT un punto di riferimento di primaria importanza sia per i Cittadini che per le
Aziende Sanitarie Locali del territorio, con cui opera in sinergia partecipando attivamente ai loro Dipartimenti funzionali di

Riabilitazione, con I'adozione anche di specifici PDTA Aziendali.

4. Modalita di gestione del rischio e incident report

4.1 La nostra metodologia nella valutazione del rischio

L'incipit per I'analisi dei rischi viene fornito dalla direzione attraverso la Vision, declinata nella Mission e, da questa, la definizione dei
“macro”obiettivi (es. controllo del rischio clinico, obiettivi qualita, ecc.). Gli obiettivi della direzione vengono pertanto segmentati in
obieftivi secondari che vengono assegnati a singole aree per I'identificazione dei processi coinvolti e, quindi, delle figure coinvolte (in
primis i responsabili del processo). Il focus degli obiettivi & rappresentato essenzialmente dalla conformita legislativa quando si parla
di cogenza, dalla minimizzazione e gestione del rischio, quando si parla di rischio clinico o dalla conformita alla norma ad adesione
volontaria quando si tratta dei sistemi di gestione.

Seguendo la definizione di rischio dello standard fornita dalla UNI'ISO 31000 (effetto di incertezza sugli obiettivi), stabiliti gli obiettivi
secondari, vengono analizzati i rischi afferenti tali ambiti. || modus operandi & identico per ciascuno degli ambiti che vengono

analizzati tramite I'uso della metodologia FMEA — metodologia indicata come opportuna dal legislatore Regionale.

Conseguentemente all’analisi viene utilizzata una matrice del rischio (Indice di prioritd del rischio) per una stima del rischio e per una

analisi delle potenziali modalita di intervento per la sua riduzione/eliminazione.

Che cosa significa utilizzare il metodo FMEA — Il metodo FMEA (Failure mode and effectanalisys) & uno strumento per la gestione del
rischio per la riduzione degli errori all’interno delle strutture sanitarie, la sua funzione si concretizza nell'individuazione e nella
prevenzione dei problemi che si potrebbero verificare sui servizi e sui processi. Il metodo FMEA conduce una analisi di tipo qualitativo

volta ad identificare quello che potrebbe succedere se si verificasse un difetto, un errore o un’omissione.

4.2 Gestione degli incident report

Con cadenza semestrale la procedura di gestione del rischio con metodo FMEA subisce una revisione per verificare |'effettiva
efficienza ed efficacia in relazione alle misure di prevenzione e protezione che sono stafe realizzate. L'attivita di valutazione dei rischi
e la sua revisione consentono quindi di eseguire il monitoraggio degli obiettivi e il conseguimento del miglioramento continuo
secondo il modello PDCA; il monitoraggio ed il miglioramento continuo agiscono dunque in modo simbiotico, cosi come illustrato

nel grafico seguente.
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Schema gestione flussi informativi per favorire il continuo miglioramento

Istanza — Es: Reclami, non conformita, eventi avversi, rapporti di audit (I, Il e Ill parte), incident report, near miss.

Le istanze vengono trasmesse al RGQ in modo che possano venire da questi raccolte a

Prima analisi: scrematura iniziale delle varie istanze con la risoluzione immediata di quelle che lo consentono e
distribuzione alle persone competenti delle restanti istanze.

L’'RGQ provvede alla gestione delle istanze che prevedono una soluzione semplice ed immediata, mentre invia le restanti
al titolare o ai titolari del rischio competenti. Rientrano in questa fase anche i feedback da fornireal soggetto
promotore (paziente, operatore, ...),0ssia un riscontro a seguito dell’istanzapresentata che puo consistere nella
conferma di presa in carico ed eventuale immediata conclusione.

Elaborazione: Pianificazione delle nuove misure per la minimizzazione o I'eliminazione del rischio (azioni correttive).

Il titolare del rischio, con I'assistenza di tecnici specializzati (resp. di progetto), individua tutte le misure necessarie a
minimizzare il rischio. E necessario il coordinamento dell’RGQ. nel caso in cui siano presenti pili titolari del rischio.

Implementazione: aggiornamento del piano gestione del rischio FMEA, adozione delle nuove misure, aggiornamento
del piano di miglioramento e adozione, diffusione e distribuzione.

Vengono messe in atto le misure elaborate dal Titolare del Rischio: i nuovi provvedimenti vengono trasmessi all’Ufficio
Qualita che procede alle implementazioni del caso, a diffondere gli aggiornamenti (compresi i feedback ai soggetti
promotori) anche intervenendo nel programma della formazione degli operatori.

« a a -

Miglioramento continuo: La corretta gestione degli input provenienti dal flusso informativo favorisce I'organizzazione
delle risorse e I'efficacia del risultato.

Il sistema puo godere di un effettivo contributo dal basso, ossia vengono intercettati dagli operatori “sul campo” i punti
di debolezza del sistema in modo capillare e gestiti in un modo piu accentrato possibile al fine che ogni elemento possa
contribuire al miglioramento del sistema in modo organico.

La risoluzione delle fattispecie piu delicate viene affrontata dai soggetti piu competenti le cui decisioni vengono poi
messe a sistema a vantaggio di tutta ’organizzazione.
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Legenda:

T.R: titolare del rischio

U.Q.: ufficio qualita

RGQ: responsabile qualita

P.G.R.: piano di gestione del rischio
A.C: azione correttiva

A.P.: azione preventiva

ISTANZE ALL'UFFICIO QUALITA (RECLAMI, SEGNALAZIONI, INCIDENT REPORT, MODULI RILEVAZIONE DEI RISCHI, SEGNALAZIONI PER
oDV ETC...)

1. Modalita di gestione del reclamo — URP

La gestione del reclamo & affidata all’Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP). Il reclamo & considerato un elemento che contribuisce

al processo di continuo miglioramento pertanto la sua presa in carico agisce su due fronti principalmente:

1. Verso il paziente, a cui viene prestato I'ascolto del caso in modo tale da recepire al meglio le precise necessita. Si &
rilevato, nel tempo, che una parte dei pazienti non ritiene, per propria scelta, di compilare I'apposito modulo di reclamo
(disponibile presso le accettazioni di tutte le strutture) e comunicare a voce le proprie considerazioni. In questo caso il
personale presente e adeguatamente formato, in spazi che possano garantire la riservatezza (ufficio URP) registrano il
reclamo per il paziente. Al fine di analizzare in modo idoneo la fattispecie, qualora il problema non si possa risolvere
immediatamente, si chiede al paziente di indicare i propri dati di contatto in modo da poter comunicare allo stesso

paziente le modalita di risoluzione che I'organizzazione ha conseguentemente all’istanza, intrapreso.

2. Verso |'organizzazione interna, infatti dopo aver ricevuto il reclamo, o registrato il reclamo per il paziente, il personale
dell’lURP (tale personale & rappresentato da operatori della segreteria che hanno ricevuto un’apposita formazione per la
gestione del reclamo) invia il modulo al responsabile per la gestione della qualits il quale, dopo una fase di andlisi,
sottopone il reclamo stesso al responsabile dell’ambito di riferimento (direttore sanitario, direttore generale o
responsabile di processo a seconda della gravitd). In tal modo, insieme a figure tecniche e figure responsabili del
processo coinvolto, viene definita la soluzione migliore sia in risposta al paziente che al miglioramento del sistema

organizzativo al fine di minimizzare la possibilita che il problemas si ripresenti.

La metodologia, al fine di assicurare un trattamento sistematico e ben definito del reclamo, oltre ad una consapevolezza e
conoscenza della procedura da parte del personale, & quella seguita anche per il trattamento dell’incident report (si veda il

punto 4).
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ISTANZE ALL'UFFICIO QUALITA (RECLAMI, SEGNALAZIONI, INCIDENT REPORT, MODULI RILEVAZIONE DEI RISCHI, SEGNALAZIONI PER
oDV ETC...)

Reclami: Sede Ambito

30/03/2025 Mogliano Rapporto medico-paziente

03/04/2025 Mogliano Rapporto medico-paziente

07/05/2025 Mogliano Modalita erogazione terapia riabilitativa in palestra
10/07/2025 Treviso Erogazione terapia elettromedicale

22/08/2025 Treviso Rapporto fisioterapista-paziente

Incident report: Sede Ambito

01/02/2025 Mogliano Identificazione errata paziente

21/02/2025 Portogruaro Inciampo su area esterna al centro

Bl crften Esito verifica eff.

AZIONE CORRETTIVA

Data di apertura

attuata

Pos. | Neg

Colloquio tra coordinatore e

E utile programmare degli

medici e terapisti della sede di 20/05/2025 20/05/2025 Positivo incontri periodici per ricordare le
Mogliano per esposizione dei procedure in uso
fatti e ricerca delle cause.
Richiomo verbale del 12/07/2025 12/07/2025 Positivo
fisioterapista

Da programmare per il
Richiamo verbale del 22/08/2025 2/09/2025 Positivo 2025/2026 corso sulla
fisioterapista relazione/comunicazione
procedura in caso di assenza 17/11/2023
dal lavoro IDL 2.1.7 08/01/2025 POS
Procedura sull’uso corretto
dell’armadietto 09/2025 11/11/2025 POS

IDL 3.7.11 ed/rev 1.0 del
11/11/2025

AZIONE PREVENTIVA

Data di apertura

Data azione
attuata

Esito verifica eff.

Pos. | Neg

Note

Richiamo per un ritorno
puntuale all’'uso dei numeri

P 01/02/2025 6/02/2025 Positivo
identificativi per la
chiamata del paziente
Gia in passato si sono verificati
Positivo, le incidenti con il gradino
precauzioni gid prese in 21/02/2025 21/02/2025 adottate erano 9

passato

ancora in
funzione.

con segnaletica verticale, lo
scalino si trova in zona
condominiale e non si pud
modificare con rampa.




RELAZIONE PER GLI STAKEHOLDERS ANNO 2025

Centro di fisiokinesiterapia

Affissione in reparto terapie
fisiche cartello di avvertenze
pe portatori di pacemaker e
donne in gravidanza

22/02/2025 29/03/2025

Incident report:

L’analisi degli Incident Report disponibili presso CFKT evidenzia un numero contenuto di eventi formalmente registrati, senza presenza di
eventi avversi gravi o danni clinici significativi. Le segnalazioni analizzate, pur limitate numericamente, risultano rilevanti sotto il profilo
preventivo perché riguardano due ambiti essenziali per la sicurezza del paziente: la corretta identificazione in fase di accesso alla
prestazione e la sicurezza fisica degli spazi di ingresso e transito.

L’evento di scambio pazienti conferma la necessita di applicare in modo rigoroso la prassi di chiamata mediante numero assegnato in
accettazione, evitando modalitd meno sicure quali la sola chiamata per cognome, soprattutto in presenza di possibili omonimie. L'evento
di caduta in area esterna richiama invece I'importanza del controllo costante degli accessi, dei parcheggi e delle aree pertinenziali, che
costituiscono parte integrante del percorso di accesso alla struttura sanitaria.

Nel complesso, il sistema risulta formalmente adeguato, ma I'esiguo numero di segnalazioni registrate suggerisce la necessitd di
rafforzare la cultura dell’Incident Reporting all’interno dell’organizzazione. Il personale non appare ancora sufficientemente sensibilizzato
sull'importanza di segnalare in modo sistematico near miss, eventi avversi, situazioni pericolose e anomalie organizzative, anche quando
non producono conseguenze immediate sul paziente.
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MONITORAGGIO DELLA SODDISFAZIONE DELL’'UTENZA (Anno 2025)

1) E' soddisfatto dal servizio erogato dalla
segreteria in termini di
accoglienza,informazioni,disponibilita?

4%

13% ‘

0%

83%
" MOLTO ® ABBASTANZA ® POCO = PERNIENTE

2) le informazioni necessarie per ottenere i
servizi sono fornie con chiarezza ?

1.92% 0.00%

15.38% "

82.69%

= MOLTO = ABBASTANZA = POCO = PERNIENTE



RELAZIONE PER GLI STAKEHOLDERS ANNO 2025

Centro di fisiokinesiterapia

3) E' soddisfatto del servizio erogato dal
personale fisioterapico nei reparti in termini
di accoglienza,informazioni, disponibilita?

0.00%

7.69% ‘

92.31%

= MOLTO = ABBASTANZA = POCO = PERNIENTE

4) E' soddisfatto dei risultati ottenuti dalle
esecuzione delle terapie erogate dal
personale fisoterapico perla riduzione dei

suoi sintomi?

42.31%

" MOLTO ® ABBASTANZA ® POCO = PERNIENTE
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5) Ritiene soddisfacente il servizio erogato
dai Medici nello svolgimento delle visite
fisiatriche e/o nei trattamenti riabilitativi?

0.00%

3.85%

28.85%

67.31%

= MOLTO = ABBASTANZA = POCO = PERNIENTE

6) Come valuta la struttura in termini di pulizi,
ordine, accoglienza dei locali?

0.00% 0.00%

1.92%

" MOLTO ® ABBASTANZA ® POCO = PERNIENTE

7) Complessivamente i servizi del centro
soddisfano le sue aspettative ?
0.00%

3.85% '

0.00%

96.15%

" MOLTO ® ABBASTANZA ® POCO = PERNIENTE
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MONITORAGGIO DELLA SODDISFAZIONE DEGLI OPERATORI (Anno 2025)

Treviso

Come valuta i servizi erogati ai pazienti CFKT?

Come valuta I'attivita di organizzazione della formazione...

Le risposte avvengono in modo chiaro e tempestivo?

Ritiene chiara la definizione all'interno dell'organigramma...

Come giudica il rapporto tra i colleghi dello stesso reparto?

Mogliano

Come valuta i servizi erogati ai pazienti CFKT?

Come valuta I'attivita di organizzazione della formazione...

Le risposte avvengono in modo chiaro e tempestivo?

Ritiene chiara la definizione all'interno dell'organigramma...

Come giudica il rapporto tra i colleghi dello stesso reparto?

Jesolo

Come valuta i servizi erogati ai pazienti CFKT?

Come valuta I'attivita di organizzazione della formazione...

Le risposte avvengono in modo chiaro e tempestivo?

Ritiene chiara la definizione all'interno dell'organigramma...

Come giudica il rapporto tra i colleghi dello stesso reparto?

Portogruaro

Come valuta i servizi erogati ai pazienti CFKT?

Come valuta I'attivita di organizzazione della formazione...

Le risposte avvengono in modo chiaro e tempestivo?

Ritiene chiara la definizione all'interno dell'organigramma...

Come giudica il rapporto tra i colleghi dello stesso reparto?
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OBIETTIVI e PROGETTI 2026

MeTOdOIogiO d‘ rogg[ungiﬂqenfo

Consolidamento del sistema di
1 gestione delle informazioni
(compreso incident report)

Sensibilizzazione di tutto il personale in merito
alle segnalazioni e compilazioni dei moduli di
incident report-near miss

Conformita ai requisiti
autorizzativi e di accreditamento
istituzionale:
- Rinnovo accreditamento delle
sedi di TV JE MGL, in scadenza a
o maggio 2026 — Rinnovo aut. es. |~ Mantenimento dell’aggiornamento del Sistema di
sede di Mogliano V.to in gestione e dei requisiti cogenti
scadenza 10/10/2026-
aggiornamento dell’aut. es. di
Treviso e Portogruaro in
polambulatorio

- Strumenti di analisi degli esiti di outcome clinico
(implementazione del diario clinico)
- adeguamento al Nuovo Nomenclatore
Tariffario Nazionale del Servizio Sanitario

Implementazione del software
3 gestionale Medicare

Rispetto del budget sanitario e
mantenimento di adeguata
produttivita in funzione
5 dell’entrata in vigore del Nuovo
Nomenclatore Tariffario
Nazionale del Servizio Sanitario
dal 30/12/2025

Organizzazione delle risorse, formazione del
personale procedure di prenotazione

Pianificazione delle attivita, in particolare
Analisi fabbisogni formativi del organizzazione di corso sulla comunicazione per
6 personale tutto il personale (comunicazione tra operatori e
pazienti/familiari finalizzata a sviluppare
competenze di counselling)

Treviso, 27/01/2026

La Direzione Generale
Ing. Giorgio Piovesan

La Direzione Sanitaria di CFKT Treviso e Unimedica Mogliano Veneto
Dott.ssa Alessandra Vian

La Direzione Sanitaria di CFKT Jesolo e CFKT Portogruaro
Dott.ssa Anna Bazzana

RGQ, Coordinatore del Personale

RGQ, Consulente esterno, Direzione
Generale, Direzione Sanitaria

RGQ, fornitore S.I., Direzione
Sanitaria, Ufficio Amministrativo

RGQ, fornitore S.I. Direzione Sanitaria,
Ufficio Amministrativo

Coordinatore personale fisioterapista,

Responsabile della Formazione 2



