
 
                                                       RELAZIONE SEMESTRALE 

 
                                                                                                                                                            RS -Pagina 1 di 11 

 

Relazione semestrale del 19/01/2026 

 

La presente Relazione ha lo scopo di presentare un consuntivo del monitoraggio delle attività 

svolte nel secondo semestre del 2025 dalla S.Co.R.I.M.A.A., ente gestore della Struttura di 

Riabilitazione Psichiatrica Il Chiostro. 

 

L’attenzione della cooperativa è stata rivolta a migliorare la qualità dei servizi e delle 

prestazioni sociosanitarie in favore degli utenti della struttura, al fine di ridurne il disagio 

psicosociale e promuoverne l’autonomia individuale e l’inclusione sociale. 

 

Le attività svolte in questo semestre hanno riguardato il servizio alberghiero, il servizio socio-

riabilitativo, l’ambito clinico e farmacologico, il servizio di manutenzione attrezzature, impianti 

e automezzi, la gestione degli approvvigionamenti, la gestione del personale, la gestione del 

rischio clinico, il rilevamento del gradimento del servizio e la rete assistenziale. 

 

La relazione contiene anche un’analisi del Piano di Miglioramento annuale 2025. 

 

Il Servizio Alberghiero viene regolamentato dalla Procedura Gestionale PG 05 e dal Piano 

delle Attività e della Qualità 2025. 

 

Tutti gli operatori, come da Piano Annuale Pulizie (M 67), hanno effettuato le pulizie della 

struttura riportandole nella scheda mensile (Scheda Pulizie M 56) e il lavaggio della biancheria 

annotato sulla Scheda Servizio Lavanderia (M 58) dalle quali si evidenziano anche i 

monitoraggi per verificare se sono state rispettate le tempistiche. Il monitoraggio effettuato sia 

nel semestre in oggetto (come da tabella allegata TMI 06-Pulizia e Sanificazione) rileva il 100% 

di rispetto della pianificazione.  

 

Per quanto riguarda il Servizio di Ristorazione, il numero dei pasti erogati viene registrato 

quotidianamente nel Registro pasti giornalieri (M 38). Dall’analisi di tale registro risulta che al 

30 settembre 2025 sono stati erogati 1735 pasti e al 31 dicembre 2088.  

Per quanto concerne il Piano di Autocontrollo, sono stati effettuati tamponi HACCP il 

31/12/2025 con esito negativo (come da tabella allegata TMI 06). 
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Il Servizio Socio-riabilitativo viene regolamentato dalla Procedura Gestionale PG 02 e dal 

Piano delle Attività e della Qualità 2025. 

 

Le presenze ed assenze degli ospiti in regime residenziale e semiresidenziale vengono 

annotate in apposito registro (Registro delle presenze M 29) giornalmente dalla Direzione o 

dagli operatori di turno. Dal monitoraggio effettuato in data 30 settembre 2025 si evidenzia 

che sono stati presenti 10 ospiti in regime di residenzialità e 3 ospiti in regime di 

semiresidenzialità (come da tabella allegata TMI 05). 

Anche dal monitoraggio effettuato in data 31 dicembre 2025 si evidenzia che sono stati 

presenti 10 ospiti in regime di residenzialità e 3 ospiti in regime di semiresidenzialità (come da 

tabella allegata TMI 05). 

Si sono registrati nel semestre in questione 2 ricoveri in SPDC e 1 ricovero in altro reparto 

ospedaliero. Si sono registrate 1 dimissione da regime semiresidenziale con conseguente 

ammissione sempre in regime semiresidenziale e 1 nuova ammissione in residenziale. Non 

risultano nell’intero semestre vuoti residenziali e DH, dimissioni volontarie e TSO (come da 

tabella allegata TMI 05). 

La documentazione clinica di ciascun ospite è stata compilata in maniera corretta e completa 

e conservata in ciascuna Cartella Clinica (M 41). Il monitoraggio della completezza della 

documentazione clinica è stato effettuato nella scheda M 73 e riportato nella TMI 05. 

Dal monitoraggio risulta che i dati sono conservati correttamente nelle rispettive sezioni della 

Cartella Clinica (sez. Amministrativa, Psicologica, Riabilitativa, Psichiatrica, Infermieristica e 

Sociale) e risultano facilmente consultabili per controlli clinici, adempimenti amministrativi, 

finalità socio-riabilitative, colloqui psico-sociali, riunioni d’équipe e per l’aggiornamento 

periodico del PTRP. Non risultano anomalie nelle procedure di conservazione e accesso alla 

documentazione clinica, pertanto non sono state necessarie azioni correttive. I dati sensibili 

raccolti sono trattati nel rispetto delle norme inerenti alla protezione dei dati personali 

(Regolamento Europeo N. 679/2016) e conservati in formato elettronico, su appositi supporti 

informatici, e in formato cartaceo all’interno delle cartelle cliniche. 

Tutti i colloqui clinici sono stati riportati nel Registro dei colloqui psicologici e psichiatrici (M 

69). Da tale registro risulta che al 31 dicembre sono stati effettuati colloqui per un totale di 422 

(come da tabella allegata TMI 05). 

Per quanto concerne le riunioni di équipe relative all’andamento clinico dei pazienti e 

all’organizzazione generale dei servizi erogati, sono state registrate nei verbali (M 13 a) 

numero 2 riunioni al 30 settembre e 6 riunioni al 31 dicembre (come da tabella allegata TMI 

05). Inoltre sono state svolte, nel semestre in oggetto 1 riunione con gli ospiti e 1 riunione con 
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i familiari. Con il CSM sono state svolte nel semestre in oggetto n. 2 riunioni, per un totale di 

6 riunioni nell’intero anno 2025. 

Nel semestre in oggetto gli ospiti hanno partecipato alle attività riabilitative previste dal 

Programma mensile delle attività (M 31) e riportate nel Registro delle attività riabilitative 

collettive (M 32). 

Inoltre gli ospiti hanno frequentato i laboratori didattico-formativi presso la sede del Consorzio 

Con-Vivere e dell’associazione L.U.N.A. ad Isernia, con i quali la cooperativa collabora al fine 

di promuovere attività per il reinserimento sociale dei propri utenti. 

 

La somministrazione dei farmaci ed i controlli clinici sono regolamentati dalla Istruzione 

Operativa 02 e dal Piano delle Attività e della Qualità 2025. 

Nel semestre in questione sono state gestite correttamente la registrazione e la 

somministrazione delle terapie farmacologiche. Sono stati inoltre regolarmente effettuati i 

controlli clinici pianificati per ciascun paziente per un totale di 186 controlli clinici al 31 

dicembre (come da tabella allegata TMI 05). 

In merito al monitoraggio dei controlli clinici (M 57 Pianificazione e Monitoraggio controlli clinici 

individuali), si evidenzia una generale corrispondenza tra gli esami pianificati e quelli eseguiti 

da ciascun ospite della struttura. 

 

Il Servizio di manutenzione attrezzature, impianti e automezzi viene regolamentato dalla 

Procedura Gestionale PG 10 e dal Piano delle Attività e della Qualità 2025. 

Nel semestre in questione risultano registrati tutti gli interventi di manutenzione pianificati sulle 

attrezzature, impianti e automezzi (Schede di manutenzione-monitoraggio attrezzature ed 

impianti M 17, Scheda manutenzione-monitoraggio M 18, Scheda controllo carrello di 

emergenza M 50, Scheda Defibrillatore M 51).  

Su tali schede è previsto anche il monitoraggio dal quale si evidenzia che fino al mese di 

settembre sono stati effettuati: 

 134 attività di manutenzione ordinaria attrezzature; 

 1 attività di manutenzione ordinaria automezzi; 

 2 intervento di manutenzione straordinaria automezzi 

(I dati suddetti sono stati riportati nella tabella allegata TMI 03). 

  Dal mese di ottobre a dicembre si evidenziano: 

 3 attività di manutenzione ordinaria impianti; 

 168 attività di manutenzione ordinaria attrezzature; 

 2 attività di manutenzione ordinaria automezzi. 
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(I dati suddetti sono stati riportati nella tabella allegata TMI 03). 

I costi della manutenzione per l’anno 2025 incidono dello 0,5% sul totale delle entrate per 

quanto riguarda attrezzature ed impianti, dell’1,4% per la manutenzione degli automezzi e dello 

0,1% per le apparecchiature informatiche. 

 

Gli Approvvigionamenti sono regolamentati secondo quanto definito dalla Procedura 

Gestionale PG 11 e nel Piano delle Attività e della Qualità 2025.  

Nel semestre in questione sono stati correttamente compilati l’Elenco Fornitori (M 46) e le 

Schede Fornitori (M 24). La merce acquistata è stata registrata sul Registro carico-scarico (M 

23). Non sono state riscontrate Non Conformità come da tabella allegata TMI 04. 

Per quanto riguarda l’incidenza degli approvvigionamenti sulle entrate totali, si registrano i 

seguenti dati nell’anno 2025: 

 Il 6,7% per l’acquisto di materie prime; 

 Il 6,7% per le consulenze esterne; 

 Il 0,4% per le utenze; 

 Il 0,8% per le assicurazioni; 

 Il 0,08% per i rifiuti speciali; 

 Il 0,3% per i laboratori analisi per gli esami per il personale; 

 Il 0,2% per ferramenta; 

 Il 5,44% per le spese extra; 

 Il 0,1% per l’assicurazione sanitaria. 

 

La Gestione del personale è regolamentata dalla Procedura Gestionale PG 09 e dal Piano 

delle Attività e della Qualità 2025. 

L’attività formativa viene pianificata sul Piano annuale della formazione (M 62) in base alla 

rilevazione del fabbisogno formativo del personale (vedi Questionario fabbisogno formativo M 

55) e alle esigenze organizzative della struttura. I corsi effettuati in questo semestre sono stati 

annotati sulla Scheda registrazione formazione e addestramento (M 12), sui verbali di 

formazione (M 13 b) ed elencati nella Scheda Operatore (M 14). I corsi di formazione interna 

ed esterna effettuati nel semestre sono stati 11 (con annessi verbali e/o attestati). 

Il totale degli ECM/crediti formativi conseguiti dalle figure professionali è pari a 253,4 nell’anno. 

La Direzione ha effettuato la valutazione delle competenze del personale tramite la Scheda 

valutazione delle competenze del personale (M 48); tutti gli operatori, ad eccezione di un 

operatore, hanno raggiunto un punteggio complessivo superiore alla sufficienza. 
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E’ stato accolto dalla struttura un tirocinante O.S.S. nel mese di ottobre, il quale ha collaborato 

attivamente, nell’ambito delle proprie aree di competenza, con il personale socio-sanitario 

della struttura svolgendo attività di assistenza sanitaria e sociale, di supporto a mansioni 

domestico-alberghiero e di cura dell’igiene personale e degli spazi di vita degli ospiti. 

La modulistica in materia è stata compilata correttamente. 

Tutti i dati suddetti sono riportati nella tabella allegata TMI 02. 

 

La Gestione del rischio clinico viene regolamentata dalla Procedura Gestionale PG 04 e dal 

Piano Gestione Rischio Clinico. 

Non sono stati registrati nel semestre in oggetto eventi avversi ed eventi sentinella come 

riportato nelle tabelle Scheda monitoraggio eventi avversi e sentinella (M 59) e TMI 05. 

Le azioni/misure preventive predisposte per la sicurezza dell’assistito risultano efficaci. 

Non risultano pervenute segnalazioni/reclami da parte degli ospiti e dei loro familiari, né 

segnalazioni da parte del personale. 

 

Il Processo di rilevazione del gradimento del servizio è regolamentato dalla Istruzione 

Operativa IO 01 e dal Piano delle Attività e della Qualità 2025. 

Dai dati del semestre in questione emerge un grado di soddisfazione degli utenti pari a 

83,77%. (come da tabella allegata TMI 01).  

Per quanto riguarda il grado di soddisfazione dei familiari, la percentuale raggiunta 

è di 36,91% (come da tabella allegata TMI 01). 

Non risultano pervenuti reclami formali né dagli ospiti né dai familiari. 

Per quel che riguarda l’indagine relativamente al clima aziendale che ci consente di poter 

misurare la soddisfazione del personale, dalle schede compilate si evince una percentuale di 

soddisfazione pari al 84,87% (come da tabella allegata TMI 01). 

Per una lettura più dettagliata dei questionari si rimanda alle tabelle allegate Analisi semestrale 

questionari di soddisfazione con relativo grafico. 

 

Per quanto riguarda il Processo relativo ai sistemi informativi e dati, anche per questo 

semestre la nostra cooperativa è stata molto attenta nel gestire la sicurezza nell’accesso e 

tenuta dei dati, compresa la loro integrità, nel rispetto e in ottemperanza alla legislazione e 

alla normativa vigente in materia di privacy, riservatezza e sicurezza delle informazioni al 

fine di documentare la tracciatura dei dati sanitari e la gestione e la trasmissione delle 

informazioni sia di carattere gestionale che sanitario. Tutto il personale è stato formato e 
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applica le procedure per la gestione della sicurezza e riservatezza di informazioni e dati e 

lavora in accordo con quanto previsto dalle stesse. 

 

Per quanto riguarda i Rapporti con l’esterno, la cooperativa porta avanti le relazioni con gli 

enti del Terzo Settore, del privato e della formazione al fine di incrementare le attività 

riabilitative nell’interesse degli utenti, per un loro maggiore benessere ed una sempre più 

evidente inclusione socio-lavorativa. Nel semestre in oggetto non sono state stipulate 

convenzioni (come da tabella allegata TMI 01). 

 

Nel semestre in questione, inoltre, sono state rispettate le norme sulla Sicurezza come 

previsto dal D. Lgs 81/2008; a tal proposito sono stati effettuati aggiornamenti sulla sicurezza 

con formazione interna.  

Non si sono verificati infortuni come rilevato dalla tabella allegata TMI 01 né emergenze 

ambientali come rilevato dalla tabella allegata TMI 03. 

 

Nel semestre in questione, la cooperativa ha posto molta attenzione alla Comunicazione 

interna ed esterna come da Procedura Gestionale PG 07 e Istruzione Operativa IO 07.  

Tutta la documentazione finora redatta (missione, piani, obiettivi, programmi di attività/risorse) 

è stata opportunamente diffusa a tutto il personale per favorirne la loro partecipazione. Sono 

state organizzate riunione di équipe con l’obiettivo di informare il personale sull’andamento 

organizzativo interno e sull’andamento clinico dei pazienti, avere un feedback di ritorno dagli 

operatori e migliorare la circolazione delle informazioni per un clima aziendale soddisfacente.  

Allo stesso modo sono state effettuate comunicazioni ai familiari e riunioni con gli utenti 

relativamente alla qualità dei servizi erogati, alla sicurezza nell’erogazione delle cure, 

rendendoli partecipi e coinvolgendoli, attraverso il consenso informato, nella gestione del 

rischio clinico. 

Il Registro delle consegne viene redatto ogni giorno in maniera chiara, puntuale e trasparente: 

il personale ha una conoscenza completa di quanto accade nella struttura giornalmente. 

Per intensificare la comunicazione esterna periodicamente sono stati aggiornati il sito e la 

pagina Facebook della cooperativa per dare visione dell’andamento generale del servizio e 

delle attività riabilitative realizzate con i pazienti. 

 

L’esito del monitoraggio semestrale può ritenersi più che soddisfacente visto che non sono 

state rilevate non conformità. Il S.G.Q. predisposto è risultato essere documentato, diffuso 

ed adeguato alle peculiarità stesse della struttura; in particolare la verifica ha dimostrato 
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che tutte le Funzioni interessate sono risultate chiaramente motivate e coinvolte nel gestire 

il Sistema in conformità a quanto descritto nella documentazione predisposta. 

 

 

 

 

Firma RSQ_________________________________ 
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Analisi degli obiettivi definiti nel Piano di Miglioramento 

 

Alla luce degli interventi programmati nel Piano di Miglioramento (M 02 Piano di Miglioramento 

2025), si offre il seguente quadro di analisi. 

 

OBIETTIVO GENERALE: POTENZIARE LA RETE DEI PARTENERS 

AZIONI PIANIFICATE:  

 accoglienza volontari del servizio civile universale; 

 sensibilizzazione e psicoeducazione nelle scuole; 

 gestione gruppo appartamento. 

 ESITO: non sono stati realizzati interventi per concretizzare le azioni pianificate. 

 

OBIETTIVO GENERALE: POTENZIARE LA RETE TERRITORIALE E CLINICO-SOCIALE DI 

RIFERIMENTO 

AZIONI PIANIFICATE: 

 Ampliamento rete territoriale con soggetti pubblici e privati 

 Esito: sono state stipulate 3 nuove convenzioni con enti del privato sociale e di 

formazione professionale nei tempi previsti. 

 Maggiore coinvolgimento dei familiari 

 Esito: si è registrato un numero di ingressi di familiari e conoscenti che hanno 

fatto visita agli assistiti inferiore rispetto a quanto pianificato. Si sono registrati 2 

incontri tra famiglie ed équipe nei tempi previsti e con un impegno di spesa 

superiore a quello preventivato. 

 Organizzazione di manifestazioni aperte al pubblico 

 Esito: ci sono stati due eventi, 1 a Frosolone e 1 ad Isernia di sensibilizzazione 

alla tematica della salute mentale e promozione di iniziative riabilitative aperte al 

pubblico. 

 

OBIETTIVO GENERALE: MIGLIORARE I PROCESSI SOCIO RIABILITATIVI 

AZIONI PIANIFICATE 

 Progetto ascolto musica a 432Hz 

 Esito: si è registrata la partecipazione di tutti gli ospiti in regime residenziale al 

progetto di ascolto della musica a 432Hz. Non sono stati compilati i questionari 

per valutare la qualità della vita/benessere a seguito del progetto. 

 Progetto garden Therapy 
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 Esito: l’intervento non è stato realizzato 

 Attivazione di corsi di formazione finalizzati alla riabilitazione sociale degli ospiti 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi previsti e senza alcun costo di spesa 

rispetto a quanto preventivato. N° corsi attivati: 2. N° partecipanti: 4. 

 Attività riabilitative culturali esterne 

 Esito: si è registrato un laboratorio culturale in collaborazione con un’associazione 

locale. N° partecipanti: 8. 

 Corso Esperto Supporto tra pari 

 Esito: l’intervento non è stato realizzato. 

 Ospitalità residenziale 

 Esito: occupazione dei posti letto in regime residenziale al completo per l’intero 

anno. 

 Patrocinio con l’Associazione L.U.N.A. 

 Esito: si è registrato il tesseramento di tutti gli ospiti frequentanti il centro diurno 

gestito dall’Associazione L.U.N.A.  e con un risparmio di spesa rispetto alle risorse 

economiche preventivate. 

 Allestimento mercatini e decoro aree urbane 

 Esito: l’intervento non è stato realizzato 

 Progetto di benessere alimentare 

 Esito: l’intervento non è stato realizzato 

 

OBIETTIVO GENERALE: PROMUOVERE LA FORMAZIONE CONTINUA DEL PERSONALE 

AZIONI PIANIFICATE 

 Formazione e aggiornamento continui del personale 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi previsti e utilizzando parte delle 

risorse economiche preventivate. N° ore formative: 180. N° operatori partecipanti: 

13. 

 Conseguimento crediti ECM/formativi 

 Esito: tutte le figure professionali hanno conseguito i crediti ECM/formativi. 

 Migliorare la comunicazione interna 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi previsti e senza alcun costo. N° 

riunioni:3. N° partecipanti: 13. 

 Attività di supervisione 

 Esito: l’intervento non è stato realizzato. 
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OBIETTIVO GENERALE: PRESTAZIONI DI BASE E SOCIO SANITARIE 

AZIONI PIANIFICATE 

 Servizio alberghiero 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi previsti e con un incremento di 

spesa rispetto alle risorse preventivate. La modulistica è stata completata 

correttamente. 

 Prestazioni cliniche 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi previsti. N° prestazioni cliniche 

eseguite: 355. 

 Approvigionamento risorse 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi previsti; la modulistica è stata 

compilata correttamente e non si sono registrate Non Conformità dei prodotti 

acquistati. 

 Miglioramento dell’arredo 

 Esito: sono stati realizzati N° 2 interventi di miglioria degli arredi (nella sala 

polivalente e nella medicheria) con un costo di spesa inferiore a quello 

preventivato. 

             

OBIETTIVO GENERALE: MANUTENZIONE EDIFCIO, ATTREZZATURE E AUTOMEZZI 

AZIONI PIANIFICATE 

 Manutenzione attrezzature, impianti e automezzi 

 Esito: si è registrato un numero maggiore di interventi di manutenzione nei tempi 

previsti e con un costo di poco superiore alla spesa preventivata. 

 Restauro facciate esterne 

 Esito: l’intervento è stato realizzato senza costi come previsto, 

 Sostituzione infissi e porte ingresso 

 Esito: l’intervento non è stato realizzato 

 

OBIETTIVO GENERALE: PROMUOVERE UNA GESTIONE EFFICACE DEL RISCHIO 

CLINICO 

AZIONI PIANIFICATE 

 Redazione Piano Gestione Rischio clinico; Gestione eventi avversi; formazione del 

personale 

 Esito: gli interventi sono stati realizzati nei tempi previsti e non si sono verificati 

eventi avversi nell’anno intero. 
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OBIETTIVO GENERALE: PROMUOVERE UNA GESTIONE EFFICACE DEI PROCESSI 

AZIENDALI 

AZIONI PIANIFICATE 

 Riunioni di équipe 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi previsti e senza alcun costo. N° 

riunioni di équipe: 15 

 Investimenti finanziari 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi previsti e con costi pari a quelli 

preventivati 

 Rinnovo Certificazione di Qualità e audit di qualità 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi previsti  

 Copertura sanitaria assicurativa 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi e con i costi di spesa preventivati. 

 

OBIETTIVO GENERALE: MIGLIORARE I PRPCESSI INFORMATIVI ESTERNI 

AZIONI PIANIFICATE 

 Aggiornare il sito internet e la pagina Facebook 

 Esito: l’intervento è stato realizzato nei tempi previsti e con spese pari a quelle 

preventivate. 

 

Il monitoraggio annuale degli obiettivi evidenzia una generale corrispondenza azioni pianificate 

e azioni realizzate. Si delinea una compensazione, in termini economici, tra interventi in cui i 

costi hanno superato quelli preventivati ed interventi in cui i costi sono stati inferiori a quelli 

predefiniti. 

 

Per gli obiettivi che non sono stati perseguiti nell’anno in questione, si rimanda alla 

pianificazione del 2026. 

 

 

Firma RSQ_________________________________ 

 


