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sulla stabilità dei turni e sul benessere organizzativo. Per questo motivo, formazione, 

inserimento, stabilizzazione, ascolto e valorizzazione del personale rappresentano priorità 

strategiche anche per gli esercizi successivi. 

Nel corso del 2025 la Fondazione ha inoltre consolidato il proprio radicamento territoriale, 

confermando le collaborazioni con enti pubblici, realtà associative, volontariato, diocesi e 

soggetti del Terzo Settore. La partecipazione ai percorsi di co-progettazione promossi da 

ASUGI, in particolare nell’ambito della domiciliarità comunitaria, testimonia la volontà 

dell’Ente di ampliare la propria capacità di risposta oltre il perimetro residenziale, 

contribuendo alla costruzione di modelli di presa in carico più flessibili, integrati e vicini ai 

bisogni delle famiglie e dei caregiver. 

Guardando al 2026, la Fondazione è chiamata a trasformare i risultati conseguiti nel 2025 in 

assetti stabili e duraturi. Il completamento del percorso ETS/RUNTS, il rafforzamento della 

governance, l’avvio di strumenti di risk management, Modello 231/MOG e Codice Etico, il 

presidio dell’accreditamento, il controllo della sostenibilità economica e la valutazione di 

interventi di efficientamento energetico costituiscono le principali direttrici di lavoro. Tali 

strumenti non rappresentano soltanto adempimenti, ma leve di mitigazione dei rischi e di 

rafforzamento organizzativo. 

Nel complesso, il bilancio sociale 2025 restituisce l’immagine di un Ente che, pur operando 

in un contesto complesso, ha saputo mantenere continuità, qualità e coerenza con la propria 

missione. La Fondazione si presenta al nuovo esercizio con una base patrimoniale più solida, 

una maggiore consapevolezza gestionale, una rete territoriale rafforzata e una chiara 

responsabilità verso ospiti, famiglie, lavoratori, istituzioni e comunità. La sfida futura sarà 

proseguire su questa traiettoria, coniugando cura della persona, sostenibilità economica, 

qualità organizzativa e fedeltà ai valori che ispirano l’identità dell’Ente. 

 

 

      

    

 

 

 

La Presidenza PPV                                                                               La Direzione  dell’ENTE 

  

 

Il presente Bilancio Sociale è stato approvato dall’organo competente dell’ente in data 

              

      

25 giugno 2026 e verrà reso pubblico  tramite deposito presso il RUNTSe comunque sul 
sito internet dell’ente stesso.

Matteo Sabini

Matteo Sabini



BILANCIO SOCIALE 2025

             

 CASA LIVIA IERALLA ONLUS

Località Padriciano 199 - Trieste

Situazione economico-finanziaria



 Bilanci d'esercizio degli anni 2025/2024/2023

Riclassificazione dello Stato patrimoniale

Stato patrimoniale attivo riclassificato

               Analisi del trend economico

Bilanci

S O M M A R I O

Stato patrimoniale passivo riclassificato

Riclassificazione del Conto economico

Stato patrimoniale riclassificato - sintetico

Indici di Stato patrimoniale

Conto economico riclassificato a valore aggiunto

Indici di composizione degli impieghi

Indici di composizione delle fonti

Indici di autonomia finaziaria 

Indici di solidità aziendale
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STATO PATRIMONIALE ATTIVO 31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

A) IMMOBILIZZAZIONI

I. Immateriali:

        1) costi di impianto e di ampliamento 0 2.783 3.709

        2) costi di sviluppo 0 0 0

        3) diritti di brev. ind.le e di utilizz. opere dell'ingegno 0 0 0

        4) concessioni, licenze, marchi e diritti simili 1.854 2.875.447 3.016.666

        5) avviamento 0 0 0

        6) immobilizzazioni in corso e acconti 356.207 375.031 340.625

        7) altre 0 65.791 69.652

TOTALE I  - IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI 358.062 3.319.051 3.430.651

II. Materiali:

        1) terreni e fabbricati 3.486.729 7.930 0

        2) impianti e macchinari 96.415 77.797 83.796

        3) attrezzature industriali e commerciali 15.371 9.600 2.897

        4) altri beni 98.585 62.883 56.393

        5) immobilizzazioni in corso e acconti 0 0 0

 TOTALE II -  IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI 3.697.100 158.209 143.086

III. Finanziarie:

        1) Crediti

0 0 127

         2) altri titoli 0 0 0

         3) strumenti finanziari derivati attivi 0 0 0

 TOTALE III  - IMMOBILIZZAZIONI FINANZIARIE 0 0 127

TOTALE IMMOBILIZZAZIONI (A) 4.055.162 3.477.260 3.573.864

                        - verso altri oltre l'esercizio successivo
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STATO PATRIMONIALE ATTIVO 31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

I. Rimanenze:

21.670 22.390 25.433

0 0 0

0 0 0

0 0 0

21.670 22.390 25.433

II. Crediti:

23.557 37.789 22.595

0 0 0

23.557 37.789 22.595

4.231 4.239 1.384

0 0 0

4.231 4.239 1.384

138.852 149.788 133.628

0 262.061 296.160

138.852 411.849 429.788

Totale II - Crediti 166.641 453.877 453.767

III. Attività finanziarie non costituenti immobilizzazioni:

1) altri titoli 161.505 299.323 299.323

Totale III - Att.finanziarie non cost.immobilizzazioni 161.505 299.323 299.323

IV. Disponibilità liquide

          1) depositi bancari e postali 76.279 40.279 122.145

          2) assegni 0 2.124 0

          3) denaro e valori in cassa 363 182 672

76.641 42.585 122.817

426.458 818.175 901.339

9.225 21.508 14.018

9.225 21.508 14.018

15.378 1.400 0

2.193 2.193 0

1.153 0 0

18.723 3.593 0

4.509.567 4.320.535 4.489.222

          1) Credito Tratt.integrativo DL 3/20

TOTALE CONTI ERARIALI ( D )

TOTALE ATTIVO  A+B+C+D )

         2) Erario c/acconti IRES

          3) Enti previdenziali

             1) materie prime, sussidiarie e di consumo

             3) lavori in corso su ordinazione

Totale I - Rimanenze

         1) verso clienti

B) ATTIVO CORRENTE

             4) prodotti finiti e merci

             2) prodotti in corso di lavorazione e semilavorati

                                                  Totale 1)

             esigibili oltre l'esercizio successivo

             esigibili entro l'esercizio successivo

         2) crediti verso enti previdenziali

             esigibili oltre l'esercizio successivo

             esigibili entro l'esercizio successivo

                                                  Totale 2)

              esigibili entro l'esercizio successivo

         3) verso altri

Totale 3)

              esigibili oltre l'esercizio successivo

C) RATEI E RISCONTI

TOTALE RATEI E RISCONTI C)

          1) Ratei e Risconti attivi

TOTALE ATTIVO CORRENTE B)

D) CONTI ERARIALI

 Totale IV - Disponibilità liquide
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STATO PATRIMONIALE PASSIVO E NETTO 31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

3.058.447 3.058.987 3.142.360

0 0 0

10.560 5.075 -106.383

127.117 5.486 111.458

3.196.124 3.069.547 3.147.435

0 11.000 11.000

58.324 59.988 57.630

D) DEBITI

88.523 81.000 75.000

7.497 100.972 190.430

96.020 181.972 265.430

47.453 44.000 44.000

73.252 123.082 168.408

120.705 167.082 212.408

15.359 8.436 0

19.170 0 0

34.529 8.436 0

344.631 263.889 278.166

0 0 0

344.631 263.889 278.166

61.793 67.589 54.191

0 0 0

61.793 67.589 54.191

214.981 178.115 110.233

0 0 0

214.981 178.115 110.233

382.459 312.916 352.730

0 0 0

382.459 312.916 352.730

1.255.119 1.180.000 1.273.158

0 0 0

4.509.567 4.320.535 4.489.222

2.  Altre riserve, distintamente indicate:

3. Utili (perdite) portati a nuovo

A) PATRIMONIO NETTO

 - Avanzi di gestione                  

1. Capitale

4. Utile (perdita) dell'esercizio

TOTALE   PATRIMONIO NETTO  A)

TOTALE  FONDI PER RISCHI ED ONERI  B)

TOTALE TRATTAMENTO FINE RAPPORTO  C)

     1) Debiti verso banche

         esigibili oltre l'esercizio successivo

         esigibili entro l'esercizio successivo

     2) Debiti verso altri finanziamenti

         esigibili oltre l'esercizio successivo

Totale 1)

         esigibili entro l'esercizio successivo

     3) Acconti

         esigibili oltre l'esercizio successivo

     Totale 3)

         esigibili entro l'esercizio successivo

      Totale 4)

Totale 2)

         esigibili entro l'esercizio successivo

         esigibili entro l'esercizio successivo

         esigibili oltre l'esercizio successivo

    5) Debiti tributari

    6) Debiti v/ istituti di previdenza e sicurezza sociale

         esigibili oltre l'esercizio successivo

Totale 6)

         esigibili oltre l'esercizio successivo

Totale 5)

TOTALE  DEBITI  D)

         esigibili entro l'esercizio successivo

         esigibili oltre l'esercizio successivo

    7) Altri debiti

TOTALE STATO PATRIMONIALE PASSIVO (A+B+C+D+E)

     4) Debiti verso fornitori

TOTALE RATEI E RISCONTI PASSIVI E)

Totale 7)

         esigibili entro l'esercizio successivo
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CONTO ECONOMICO 31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

4.533.756 4.258.538 4.204.971

21.670 22.390 25.433

0 0 0

652.023 90.495 219.754

652.023 90.495 219.754

5.207.449 4.371.423 4.450.158

124.351 123.799 124.060

1.395.384 1.323.532 1.341.454

24.195 19.109 6.617

2.244.051 1.935.930 1.840.992

647.674 556.794 553.547

138.305 124.957 122.962

32.306 59.245 33.969

3.062.336 2.676.926 2.551.470

15.889 78.178 86.044

95.932 40.045 45.334

0 0 0

111.821 118.223 131.378

22.390 25.433 26.988

317.265 59.320 123.521

0 0 11.000

5.057.742 4.346.343 4.316.489

149.708 25.080 133.669

I. PROVENTI FINANZIARI

3.566 3.680 9.449

3.566 3.680 9.449

II. ONERI FINANZIARI

21.770 21.083 27.274

21.770 21.083 27.274

-18.205 -17.402 -17.825

131.503 7.678 115.844

D) IMPOSTE 

I. IMPOSTE E TASSE DEDUCIBILI CORRENTI 4.385 2.193 4.386

I. IMPOSTE E TASSE DEDUCIBILI ESERCIZI PRECEDENTI 0 0 0

4.385 2.193 4.386

127.117 5.486 111.458

127.117 5.486 111.458

Contributi in conto esercizio

2  Rimanenze di magazzino

A) VALORE DELLA PRODUZIONE:

3. Altri ricavi e proventi:

1  Ricavi delle vendite e delle prestazioni

Altri ricavi e proventi

TOTALE VALORE DELLA PRODUZIONE A)

Totale 3)

1) per materie prime, sussidiarie, di consumo e di merci

B) COSTI DELLA PRODUZIONE

4) per il personale

3) per godimento di beni di terzi

2) per servizi

4.a) salari e stipendi

4.c) trattamento di fine rapporto

4.b) oneri sociali

4.d) altri costi

5) ammortamenti e svalutazioni:

Totale costi per il personale 4)

5.b) ammortamento delle immobilizzazioni materiali

Totale ammortamenti e svalutazioni 5)

5.a) ammortamento delle immobilizzazioni immateriali

8) accantonamenti per rischi

5.c) svalutazione crediti 

7) oneri diversi di gestione

6) Rimanenze di magazzino

DIFFERENZA TRA VALORE E COSTI DELLA PRODUZIONE (A-B)

TOTALE COSTI DELLA PRODUZIONE B)

1. Da titoli dell'attivo circ. non costituenti partecipazioni

C) PROVENTI E ONERI FINANZIARI

TOTALE PROVENTI FIN. I)

TOTALE ONERI FINANZIARI II)

1. Interessi e altri oneri finanziari verso altri

TOTALE IMPOSTE SUL REDDITO D)

RISULTATO D'ESERCIZIO PRIMA DELLE IMPOSTE

UTILE (PERDITA) DELL'ESERCIZIO DA STATO PATRIMONIALE

UTILE (PERDITA) DELL'ESERCIZIO (A-B+C-D)

TOTALE RISULTATO PROVENTI E ONERI FINANZIARI C)
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31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

76.279 40.279 122.145

363 2.306 672

76.641 42.585 122.817

0 0 0

0 0 0

23.557 37.789 22.595

23.557 37.789 22.595

143.083 154.027 135.012

143.083 154.027 135.012

161.505 299.323 299.323

161.505 299.323 299.323

328.146 491.139 456.930

21.670 22.390 25.433

9.225 25.109 14.018

30.895 47.499 39.451

435.682 581.223 619.198

Assegni, Denaro e valori in cassa

TOTALE LIQUIDITA' IMMEDIATE

STATO PATRIMONIALE ATTIVO RICLASSIFICATO

CAPITALE CIRCOLANTE

Depositi bancari e postali

A T T I V O = IMPIEGHI

LIQUIDITA' IMMEDIATE

LIQUIDITA' DIFFERITE

1. Crediti finanziari

Totale crediti finanziari

- verso altri

2. Crediti commerciali

Totale crediti commerciali

- verso clienti 

- verso altri

3. Altri crediti a breve

- altri titoli

Totale altri crediti a breve

4. Attività finanziarie non costituenti immobilizzazioni

Totale altre att.fin.non cost.imm.

DISPONIBILITA' NON LIQUIDE

TOTALE LIQUIDITA' DIFFERITE

Ratei e risconti attivi esigibili entro l'esercizio successivo

TOTALE ATTIVO CIRCOLANTE

TOTALE DISPONIBILITA' NON LIQUIDE

Rimanenze 
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31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

0 2.783 3.709

0 0 0

0 0 0

1.854 2.875.447 3.016.666

0 0 0

356.207 375.031 340.625

0 65.791 69.652

358.062 3.319.051 3.430.651

3.486.729 7.930 0

96.415 77.797 83.796

15.371 9.600 2.897

98.585 62.883 56.393

0 0 0

0 0 0

3.697.100 158.209 143.086

0 0 0

0 0 127

0 0 0

0 0 127

0 0 0

0 262.061 296.160

0 0 0

0 262.061 296.160

435.682 581.223 619.198

4.055.162 3.739.321 3.870.024

4.490.844 4.320.543 4.489.222

10% 14% 15%

90% 86% 85%

Diritti di brev. ind.le e di utilizz. opere dell'ingegno

Concessioni, licenze, marchi e diritti simili

STATO PATRIMONIALE ATTIVO RICLASSIFICATO

CAPITALE FISSO

Costi di sviluppo 

A T T I V O = IMPIEGHI

IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI

Costi di impianto e di ampliamento

Immobilizzazioni in corso e acconti

Avviamento

TOTALE IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI

Altre

Terreni e fabbricati della gestione tipica

IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI

Impianti e macchinari

Altri beni 

Attrezzature industriali e commerciali 

Immobilizzazioni in corso e acconti 

TOTALE IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI

Terreni e fabbricati patrimoniali

IMMOBILIZZAZIONI FINANZIARIE

Crediti finanziari

Partecipazioni

Altre immobilizzazioni finanziarie

verso altri

CREDITI

TOTALE IMMOBILIZZAZIONI FINANZIARIE

verso clienti

TOTALE CREDITI COMMERCIALI ED ALTRI CREDITI

Altri crediti e disponibilità

verso altri

rimanenze (scorta VINCOLATA)

TOTALE ATTIVO IMMOBILIZZATO (CAPITALE FISSO)

PROSPETTO CAPITALE INVESTITO (%)

CAPITALE CIRCOLANTE

TOTALE CAPITALE CIRCOLANTE

Crediti commerciali

CAPITALE FISSO

TOTALE CAPITALE INVESTITO
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31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

PATRIMONIO NETTO/MEZZI PROPRI

3.058.447 3.058.987 3.142.360

Altre riserve 0 11.000 11.000

Utili (perdite) portati a nuovo 10.560 5.075 -106.383

127.117 5.486 111.458

3.196.124 3.080.547 3.158.435

PASSIVITA' CONSOLIDATE

58.324 59.988 57.630

80.749 224.054 358.838

Ratei e risconti passivi oltre l'esercizio successivo 0 0 0

139.073 284.042 416.468

PASSIVITA' CORRENTI

15.359 8.436 0

135.976 125.000 119.000

344.631 263.889 278.166

678.403 558.620 517.154

0 0 0

1.174.368 955.946 914.320

3.196.124 3.080.547 3.158.435

1.315.258 1.239.988 1.330.788

4.511.382 4.320.535 4.489.222

71% 70% 64%

29% 30% 36%

100% 100% 100%

23% 31% 32%

77% 69% 68%

100% 100% 100%

Utile (perdita) dell'esercizio (non distribuito)

TOTALE PATRIMONIO NETTO/MEZZI PROPRI

STATO PATRIMONIALE PASSIVO RICLASSIFICATO

P A S S I V O = FONTI

Capitale sociale

Trattamento fine rapporto lavoro subordinato 

PASSIVITA' CONSOLIDATE

Debiti verso banche oltre es.succ.

Acconti da clienti entro es.succ.

Debiti verso banche entro es.succ.

Altri debiti entro es.succ.

Debiti verso fornitori entro es.succ.

PASSIVITA' CORRENTI

Ratei e risconti passivi entro l'esercizio successivo

TOTALE CAPITALE FINANZIATO

CAPITALE DI TERZI

TOTALE CAPITALE DI TERZI

TOTALE CAPITALE PROPRIO

TOTALE CAPITALE FINANZIATO

Totale passività

Passività consolidate

Passivitàè correnti

STATO PATRIMONIALE PASSIVO RICLASSIFICATO IN PERCENTUALE

CAPITALE PROPRIO
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31/12/2024 31/12/2024 31/12/2023

4.533.756 4.258.538 4.204.971

21.670 22.390 25.433

VALORE  PRODUZIONE ATTUATA 4.555.426 4.280.928 4.230.404

124.351 123.799 124.060

22.390 25.433 26.988

1.491.364 1.420.644 1.331.608

Totale costi esterni 1.638.105 1.569.876 1.482.656

2.917.321 2.711.052 2.747.748

6) Costo del personale 

2.244.051 1.935.930 1.840.992

647.674 556.794 553.547

138.305 124.957 122.962

32.306 59.245 33.969

Totale costo del personale 3.062.336 2.676.926 2.551.470

MARGINE OPERATIVO LORDO     MOL -145.015 34.126 196.278

7) Svalutazione dei crediti dell'attivo circolante 0 0 56.256

7) Accantonamento per rischi 0 0 11.000

EBITDA -145.015 34.126 129.022

9) Ammortamenti operativi 111.821 119.890 133.045

-256.836 -85.764 -4.023

18.203-      17.403-      17.826-      

48.020      110.846    97.391      

358.522    -            40.302      

Totale costo della gestione atipica 388.338 93.443 119.867

131.503 7.679 115.844 

13) Imposte e tasse 4.385-        2.193-        4.386-        

RISULTATO NETTO DELL'ESERCIZIO 127.117 5.486 111.458 

3) Costo delle materie consumate

5) Spese operative 

4) Varizaione delle rimanenze 

Salari e stipendi

Oneri sociali

CONTO ECONOMICO RICLASSIFICATO A VALORE AGGIUNTO

VALORE AGGIUNTO 

Ricavi delle vendite e delle prestazioni (caratteristici)

1) Fatturato netto

2) Ricavi interni (scorte)

Semilavorati e prodotti finiti

Trattamento fine rapporto

Altri costi

RISULTATO GESTIONE CORRENTE (ante imposte)

10) Gestione finanziaria

MARGINE OPERATIVO NETTO  MON - Gestione operativa caratteristica

11) Gestione non operativa

12) Gestione straordinaria
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Indice di rigidità = Immobilizzazioni / Capitale investito

31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

4.055.162 3.477.260 3.573.864

4.490.844 4.320.543 4.489.222

90% 80% 80%

Indice di elasticità = Attivo circolante / Capitale investito

435.682 581.223 619.198

4.490.844 4.320.543 4.489.222

10% 13% 14%

Indice di rigidità

Immobilizzazioni

INDICI DI COMPOSIZIONE DEGLI IMPIEGHI

Gli indici di composizione degli impieghi consentono di verificare il grado di elasticità della struttura 

aziendale, vale a dire la sua capacità di adattarsi alle mutevoli condizioni del mercato in cui essa opera. 

Capitale investito

Indice di elasticità  

Attivo circolante

Capitale investito
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31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

Immobilizzazioni immateriali 358.062 3.319.051 3.430.651

Capitale investito 4.490.844 4.320.543 4.489.222

Indice di immobilizzo immateriale 8,0% 76,8% 76,4%

Immobilizzazioni materiali 3.697.100 158.209 143.086

Capitale investito 4.490.844 4.320.543 4.489.222

Indice di immobilizzo materiale 82,3% 3,7% 3,2%

Immobilizzazioni finanziarie 0 0 127

Capitale investito 4.490.844 4.320.543 4.489.222

Indice di immobilizzo finanziario 0,0% 0,0% 0,0%

Immobilizzazioni patrimoniali 0 0 0

Capitale investito 4.490.844 4.320.543 4.489.222

Indice di immobilizzo patrimoniale 0,0% 0,0% 0,0%

Immobilizzazioni commerciali ed altre 0 262.061 296.160

Capitale investito 4.490.844 4.320.543 4.489.222

Indice di immobilizzo commerciale 0,0% 6,1% 6,6%

21.670 22.390 25.433

Capitale investito 4.490.844 4.320.543 4.489.222

Indice di disponibilità del magazzino 0,5% 0,5% 0,6%

Liquidità differite + liquidità immediate 404.787 533.724 579.747

Capitale investito 4.490.844 4.320.543 4.489.222

Indice di liquidità totale 9,0% 12,4% 12,9%

Liquidità immediate 76.641 42.585 122.817

Capitale investito 4.490.844 4.320.543 4.489.222

Indice di liquidità immediata 1,7% 1,0% 2,7%

COMPOSIZIONE DELLE FONTI

INDICI DI COMPOSIZIONE DELLE FONTI
A

T
T

IV
O

 F
IS

S
O

A
T

T
IV

O
 C

IR
C

O
L

A
N

T
E

Magazzino
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31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

4.490.844 4.320.543 4.489.222

3.196.124 3.080.547 3.158.435

1,41 1,40 1,42

Chiave di lettura

Indice = 1

Indice tra 1,5 e 2

Indice tra 2 e 3

Indice > 3

31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

71,17% 71,30% 70,36%

31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

1.315.258 1.239.988 1.330.788

4.490.844 4.320.543 4.489.222

29% 29% 30%

Chiave di lettura

Indice = 1

Indice fino al 30%

Indice dal 31 al 50%

Indice dal 51 al 66%

Indice > 66%

Indice di autonomia finanziaria

Struttura finanziaria buona

Struttura finanziaria con tendenza allo squilibrio

INDICE DI AUTONOMIA FINANZIARIA

INDICE DI AUTONOMIA FINANZIARIA

Capitale finanziato

Capitale proprio (mezzi propri)

Significato

Indipendenza finanziaria

Struttura finanziaria squilibrata

In % il capitale proprio rappresenta il capitale finanziato nella misura di

INDICE DI DIPENDENZA FINANZIARIA

Mezzi di terzi

Capitale finanziato

Significato

Indice di dipendenza finanziaria

Struttura finanziaria sufficiente

Struttura finanziaria buona

Indipendenza finanziaria

Struttura finanziaria con tendenza allo squilibrio 

Struttura finanziaria squilibrata
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Si prosegue l'indagine soffermandosi sulla composizione del capitale aziendale sotto il profilo temporale.

In quest'ottica le fonti finanziarie si distinguono in capitale a medio/lungo termine e capitale a breve termine.

L'analisi della composizione delle fonti si estende all'esame di ulteriori indicatori di indebitamento:

31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

Mezzi di terzi 1.315.258 1.239.988 1.330.788

Capitale proprio 3.196.124 3.080.547 3.158.435

Quoziente di indebitamento o leverage finanziario 0,41 0,40 0,42

L'indebitamento globale esprime il rapporto tra debiti complessivi e mezzi propri.

Questo indice misura il grado di dipendenza da terzi con riferimento alle fonti di finanziamento.

Chiave di lettura

Indice = 0

Indice tra 0 e 0,5

Indice tra 0,5 e 0,8

Indice tra 0,8 e 2

Indice > 2

31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

Passività consolidate 139.073 284.042 416.468

Capitale di finanziamento 4.511.382 4.320.535 4.489.222

3,08% 6,57% 9,28%

Passività correnti 1.174.368 955.946 914.320

Capitale di finanziamento 4.511.382 4.320.535 4.489.222

26,03% 22,13% 20,37%

ANALISI DELLA SOLIDITA' AZIENDALE

QUOZIENTE DI INDEBITAMENTO O LEVERAGE FINANZIARIO

Significato

Assenza di indebitamento

Struttura finanziaria favorevole ma al limite

Struttura finanziaria con squilibri da contenere

Struttura finanziara positiva e favorevole allo sviluppo

Struttura finanziaria squilibrata

Indice di indebitamento a lungo termine

Indice di indebitamento a breve termine
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31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

Mezzi propri 3.196.124 3.080.547 3.158.435

Immobilizzazioni 4.055.162 3.739.321 3.870.024

0,79 0,82 0,82

Chiave di lettura Significato

Indice > 0,70 Buona solidità

Indice tra 0,50 e 0,70 Scarsa solidità

Indice tra 0,33 e 0,50 Situazione di pericolo

Indice < 0,33 Situazione di grave pericolo

Ma per capire meglio quanto l'indice di indebitamento incide sulla solidità aziendale usiamo il quoziente primario

INDICE DI COPERTURA

INDICE DI COPERTURA

di struttura che ci segnala se il capitale proprio copre le immobilizzazioni riuscendo a finanziarle interamente.

15



31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023

1 4.533.756 4.258.538 4.204.971

2 2.917.321 2.711.052 2.747.748

3 -145.015 34.126 129.022

4 -256.836 -85.764 -4.023

5 127.117 5.486 111.458

FATTURATO

VALORE AGGIUNTO

EBITDA

RISULTATO OPERATIVO

RISULTATO NETTO

ANALISI DEL TREND ECONOMICO

-1.000.000

0

1.000.000

2.000.000

3.000.000

4.000.000

5.000.000

FATTURATO VALORE AGGIUNTO EBITDA RISULTATO
OPERATIVO

RISULTATO NETTO

Analisi del trend economico

31/12/2025 31/12/2024 31/12/2023
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Trieste, 14 aprile 2026 

 

 

 

OGGETTO: Indagine sul grado di soddisfazione dei servizi di Casa Ieralla  

Questionario dedicato agli ospiti 

 

 

A partire dal 5 marzo, per effettuare un’indagine statistica sul grado di soddisfazione dei servizi di 

“Casa Ieralla”, è stato somministrato, in forma anonima, un questionario agli ospiti. Il suddetto 

questionario, uguale a quello proposto negli ultimi anni, è stato somministrato, tramite intervista, 

direttamente dal personale della struttura. 

 

OSPITI Sono stati intervistati in totale 62 ospiti nel periodo dal 5/3/26 al 14/4/26 (selezionati ospiti 

con CPS inferiore a 5 da elaborazione scheda Val.Graf FVG), così suddivisi: 

• 26 (41,9%) ospiti appartenenti al nucleo giallo del piano terra 

• 13 (21%) ospiti appartenenti al nucleo azzurro del piano terra 

• 21 (33,9%) ospiti appartenenti al nucleo verde del primo piano  

• 2 (3,2%) ospiti appartenenti al nucleo azzurro del primo piano 

 

I dati raccolti verranno utilizzati come indicatori nello specifico Piano della Qualità (report 2026) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

I risultati del questionario OSPITI (totali 62 raccolti), suddivisi per item, sono i seguenti: 

 

I. Pulizia e manutenzione stanze 

 

 

 

II. Pulizia e manutenzione bagni 

 

 

 

 

 

 

 

III. Pulizia e manutenzione spazi comuni 

  

 

 

 

 

 

 

Pulizia stanze

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso

 Frequenza Percentuale 

Scarso 0 0,0 

Discreto 2 3,3 

Buono 20 32,8 

Ottimo 39 63,9 

Totale 61 100,0 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 1 1,6 

Discreto 5 8,1 

Buono 11 17,7 

Ottimo 45 72,6 

Totale 62 100,0 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 1 1,6 

Discreto 2 3,2 

Buono 10 16,2 

Ottimo 49 79,0 

Totale 62 100,0 

Pulizia bagni
Ottimo

Buono

Discreto

Scarso

Pulizia spazi 

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso



 
 

 
 

 

IV. Cucina 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. Lavanderia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. Servizio medico/infermieristico 

 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 0 0 

Discreto 5 8,1 

Buono 22 35,5 

Ottimo 35 56,5 

Totale 62 100,0 

 

 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 4 6,5 

Discreto 16 25,8 

Buono 29 46,8 

Ottimo 13 21,0 

Totale 62 100,0 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 0 0 

Discreto 6 9,7 

Buono 18 29,0 

Ottimo 38 61,3 

Totale 62 100,0 

Lavanderia

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso

Medico/Infermeria

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso

Cucina

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso



 
 

 
 

 

VII. Servizio Riabilitazione 

 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 0 0,0 

Discreto 5 8,1 

Buono 9 14,5 

Ottimo 48 77,4 

Totale 62 100,0 

 

 

VIII. Servizio Assistenza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IX. Servizio Amministrazione 

 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 0 0,0 

Discreto 2 3,2 

Buono 11 17,7 

Ottimo 49 79,1 

Totale 62 100,0 

 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 0 0,0 

Discreto 5 8,1 

Buono 20 32,3 

Ottimo 37 59,7 

Totale 62 100,0 

Riabilitazione

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso

Assistenza

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso

Amministrazione

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso



 
 

 
 

 

X. Servizio Accoglienza (reception) 

 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 0 0,0 

Discreto 0 0,0 

Buono 18 29,5 

Ottimo 43 70,5 

Totale 61 100,0 

 

 

XI. Servizio Animazione 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

XII.  Informazioni sui servizi 

 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 0 0 

Discreto 1 1,6 

Buono 11 18,0 

Ottimo 49 80,3 

Totale 61 100,0 

 

 Frequenza Percentuale 

Scarso 0 0,0 

Discreto 1 1,6 

Buono 8 12,9 

Ottimo 53 85,5 

Totale 62 100,0 

Reception

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso

Animazione

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso

informazioni 
servizi

Ottimo

Buono

Discreto

Scarso



 
 

 
 

 

Questionario somministrato agli ospiti:  

 

L’indagine presenta 11 item che raggiungono gli standard gold (obiettivi previsti nel Piano Qualità) 

nei seguenti servizi: 

- Pulizia e manutenzione stanze  

- Pulizia e manutenzione bagni  

- Pulizia e manutenzione degli spazi comuni  

- Lavanderia  

- Medico/infermieristico  

- Riabilitazione  

- Assistenza  

- Amministrazione  

- Reception  

- Animazione  

- Informazione sui servizi  

L’indagine presenta 1 item che raggiunge gli standard minimi (obiettivi previsti nel Piano Qualità) 

nei seguenti servizi: 

- Cucina  

 

Si evince, per la maggior parte dei servizi offerti, un alto grado di soddisfazione da parte degli ospiti 

della struttura e un mantenimento del livello di gradimento negli anni.  
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PIANO PER IL MIGLIORAMENTO 
DELLA QUALITÀ   

Valutazione annuale 2025 

 

Valutazione effettuata con i dati aggiornati al 31/12/2025 
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ALLEGATO 1 

SCHEDA DI VALUTAZIONE DEL PIANO PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ 

 
VALUTAZIONE DEL FATTORE RISPOSTA SOCIALE 

 

 
 

AREA 
 
 

 
 

OBIETTIVI 

 
 

INDICATORI 

 
 

MONITORAGGIO 

 
 
 

TASSI DI SATURAZIONE 

 
 

Garantire un alto 
tasso di saturazione 

dei posti letto 

 
 

Tasso di 
saturazione 

maggiore del 
95% 

 
Monitoraggio Semestrale: 

_____________ 
_____________ 
_____________ 

 
Valutazione Annuale: 

____31.12.25____ 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:    

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

 
 

TEMPI DI RISPOSTA PER 
SOTTOSCRIZIONE DOMANDA 

DI ACCOGLIMENTO 

 
Ricontattare il 

prima possibile il 
familiare che 

richiede 
informazioni sulle 

modalità di 
accoglimento 

 
Tempi di 

risposta inferiori 
alla settimana 
maggiori del 

90% 

 
Monitoraggio Semestrale: 

_____________ 
 _____________ 
_____________ 

 
Valutazione Annuale: 
_____31.12.25____ 

 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:      

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 
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PRE-ACCOGLIENZA 

 
Effettuare 

incontri/colloqui in 
presenza, 

precedenti 
all’ingresso 

dell’ospite (con 
consegna 

documentazione) 

 
Numero di 

incontri 
effettuati 

precedenti 
all’ingresso 
superiore  

al 90 % 

 
Monitoraggio Semestrale: 

_____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 
____31.12.25_____ 

 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:      

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

 
 
 

GESTIONE PAI 

 
 

PAI redatti entro 
45 giorni 

dall’ingresso e 
rivisti 

semestralmente 

 
 
 

Numero di PAI redatti 
entro i 45 giorni superiori 

al 90% 

 
Monitoraggio Semestrale: 

 _____________ 
 _____________ 
_____________ 

 
Valutazione Annuale: 
_____31.12.25_____ 

 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:     

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 
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EQUIPE 
MULTIDISCIPLINARE 

 
 

Promuovere 
periodiche 

riunioni d’equipe 
multidisciplinare 

 
 
 
 

Riunioni settimanali 

 
Monitoraggio Semestrale: 

 _____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 
_____31.12.25____ 

 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ    no ⃝:      

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

 
 
 
 

INCONTRI 
UTENZA/FAMILIARI CON 

EQUIPE 
MULTIDISCIPLINARE 

 
Programmare un 

incontro in 
equipe con 

familiare/ads che 
ne dovesse fare 

richiesta da 
evadere con data 
da stabilire entro 

7gg 

 
 
 

Numero di incontri attesi 
secondo gli obiettivi  

superiore al 90% 

 
 
 

Monitoraggio Semestrale: 
_____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 
______31.12.25___ 

 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:      

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 
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DIMISSIBILITA’ A 

DOMICILIO DI 
ACCOGLIMENTI 

TEMPORANEI PER 
RECUPERO 

FUNZIONALE 

 
Pianificare e valutare 
interventi finalizzati 
al rientro a domicilio 

di ospiti con 
accoglienza 

temporanea a scopo 
di stabilizzazione/ 

recupero 

 
 

Percentuale superiore al 
90% di ospiti che hanno 

raggiunto la dimissibilità, 
a fronte di una VMD 

 
Monitoraggio Semestrale: 

 _____________ 
_____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 

____31.12.25____ 
 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:      

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

 
 

QUESTIONARIO 
MULTIDISCIPLINARE 

(compilato dai 
familiari/ads) 

 
 

Alto livello di 
soddisfazione per i 
servizi offerti dalla 

struttura 

 
 

Percentuale di 
soddisfazione elevata 

 (si rimanda all’allegato 
2/A per i dettagli) 

 
Monitoraggio Annuale: 

questionario 
somministrato ad  

aprile 2025 
 

Valutazione Annuale: 
____31.12.25____ 

 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:  

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 
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EFFICIENZA DEI CASE-
MIX DELLE 

PRESTAZIONI IN 
RELAZIONE AL 
FABBISOGNO 

 
Allineare gli standard 

assistenziali 
incrementali in 

rapporto ai minimi 
autorizzativi per 
corrispondere 

all’aumento del 
fabbisogno 

 
Superamento del 

minutaggio complessivo 
delle prestazioni 

superiore del 30% 
rispetto a norma con 
valutazione della sua 

ripartizione per servizio 

 
Monitoraggio Semestrale: 

 _____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 

____31.12.25___ 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝ 

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 
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VALUTAZIONE DEL FATTORE CLINICO ASSISTENZIALE 

 

 
 

AREA 
 
 

 
 

OBIETTIVI 

 
 

INDICATORI 

 
 

MONITORAGGIO 

 
 
 

DOLORE  

 
 

Interventi mirati alla 
rilevazione ed al 

trattamento del dolore 
(tramite  

scheda PAINAD o NRS) 

 
 

Ospiti che presentano 
un dolore rilevato da 
scheda PAINAD o NRS 

superiore a 2  
minori del 20% 

 
Monitoraggio Semestrale: 

 _____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 

____31.12.25___ 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ      no ⃝:      

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

 
 
 

LESIONI DA 
PRESSIONE 

 
 

Evitare l’insorgenza di 
LDP all’interno della 

struttura 

 
 

Numero di ospiti con 
LDP insorte in struttura 

minore del 10% 

 
Monitoraggio Semestrale: 

 _____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 

____31.12.25___ 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:      

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
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CADUTE 

 
L’obiettivo è quello di 
evitare conseguenze 
rilevanti dalle cadute 

negli ospiti individuati “a 
rischio caduta” 

attraverso la scheda 
Stratify 

 
 

Numero di cadute con 
conseguenze rilevanti 

minore del 10% 

 
Monitoraggio Semestrale: 

 _____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 

____31.12.25___ 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:       

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

 
 
 

STATO NUTRIZIONALE 

 
 
 

Evitare ospiti con BMI 
inferiore a 18,5  

 
 

Numero di ospiti con 
BMI inferiore a 18,5 

(non derivante da stati 
involutivi/patologie) 

minore del 10% 

 
Monitoraggio Semestrale: 

 _____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 

____31.12.25____ 
 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no  ⃝:      

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
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SERVIZIO 
FISIOTERAPIA  

 
Garantire il recupero/ 
mantenimento delle 

abilità funzionali 
residue (trattamento 

di gruppo o 
individualizzato) 

 
 

Ospiti che vengono 
trattati almeno 

settimanalmente 
superiori 

al 80% 

 
Monitoraggio Semestrale: 

 _____________ 
 _____________ 
_____________ 

 
Valutazione Annuale: 

___31.12.25____ 
 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:     

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 
 
 
 
 
 
 

SERVIZIO 
ANIMAZIONE 

 
 

Garantire la 
partecipazione alle 

attività proposte dal 
servizio di animazione 

(di gruppo o 
individuale) 

 
 

Calendarizzazione 
quotidiana di attività 
erogate dal servizio 

animazione/ servizio 
religioso 

 
 

Numero di ospiti che 
usufruiscono del servizio 

animazione almeno 
settimanalmente 
maggiore del 70% 

 
 
 

Numero di giornate 
annuali in cui viene 
garantito il servizio 

animazione/ servizio 
religioso maggiore del 

90%   

 
Monitoraggio Semestrale: 

 _____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 

____31.12.25____ 
 

Monitoraggio Semestrale: 
 _____________ 
 _____________ 
_____________ 

 
Valutazione Annuale: 

____31.12.25____ 
 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:     

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
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VALUTAZIONE DEL FATTORE BENESSERE OSPITE 

 

 
 

AREA 
 
 

 
 

OBIETTIVI 

 
 

INDICATORI 

 
 

MONITORAGGIO 

 
QUESTIONARIO 

MULTIDISCIPLINARE 
(somministrato dal 

personale di struttura 
agli ospiti con CPS 

inferiore a 5) 

 
 

Alto livello di 
soddisfazione per i 
servizi offerti dalla 

struttura 

 
 

Percentuale di 
soddisfazione elevata 

 (si rimanda all’allegato 
2/B per i dettagli) 

 
Monitoraggio Annuale: 

questionario 
somministrato a marzo 

2025 
 

Valutazione Annuale: 
____31.12.25____ 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:       (parziale: 2 risposte non hanno raggiunto l’obiettivo) 

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

Sono stati raggiunti gli standard minimi previsti in 10 indicatori su 12. 

Sono stati raggiunti gli standard gold in 8 indicatori su 12. 

 
 
 
 

 
 
 

BENESSERE OSPITI 
CON DISTURBO 

NEUROCOGNITIVO 
MAGGIORE 

 
 

Garantire un alto livello 
di benessere 

“biopsicosociale” agli 
ospiti con disturbo 

neurocognitivo maggiore 
(individuati con CPS ≥ 5) 

 
Numero di ospiti con 

CPS ≥ 5 con: 
- valore del Test 

Cornell superiore a 6 
minore del 20% 

- dolore rilevato da 
scheda PAINAD o NRS 

superiore a 2 
minori del 20% 

 

 
Monitoraggio Annuale: 

 _____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 
______31.12.25___ 

 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:      

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 
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VALUTAZIONE DEL FATTORE BENESSERE OPERATORE 

 

 
 

AREA 
 
 

 
 

OBIETTIVI 

 
 

INDICATORI 

 
 

MONITORAGGIO 

 
 

VSLC 
(valutazione stress 
lavoro correlato) 

 
 
 

Favorire il benessere 
lavorativo del personale 

 
 

Si fa riferimento agli 
indicatori dello 

specifico strumento 
dell’INAIL  

 
Monitoraggio Annuale: 

 _____________ 
 _____________ 
 _____________ 

 
Valutazione Annuale: 
____31.12.25_____ 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:  

Valutazione:_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 
 

 
 
 

FORMAZIONE 

 
 

Fornire, consolidare ed 
ampliare le conoscenze 

delle singole figure 
professionali  

(vedi Piano Formativo) 

 
 
 

Si fa riferimento allo 
specifico Piano 

Formativo dell’Ente 

 
Monitoraggio Annuale: 

 _____________ 
 _____________ 
_____________ 

 
Valutazione Triennale: 

____31.12.25____ 

 

OBIETTIVO RAGGIUNTO              sì ⱱ     no ⃝:     Piano Formativo in linea con gli obiettivi (vedi Piano) 

Valutazione (in caso di obiettivo non raggiunto):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

Trieste,19 maggio 2026 

 

 

OGGETTO: Indagine VSLC dipendenti – Casa Ieralla 

 

 

 

Nel mese di maggio 2026 è stato inviato un questionario relativo alla valutazione sullo stress lavoro 

correlato a tutti i dipendenti della struttura. Il questionario è stato inviato tramite link a cui accedere 

per rispondere, in forma anonima, direttamente sulla piattaforma moduli di google. Sono state 

fornite 54 risposte. 

 

Lo strumento utilizzato è il questionario strumento indicatore contenuto nel Manuale ad 

uso delle aziende in attuazione del d.lgs. 81/2008 dell’Inail “La metodologia per la valutazione e 

gestione del rischio stress lavoro-correlato”. Si tratta di un questionario self-report, che è stato 

somministrato in forma anonima, composto da 35 affermazioni (item) afferenti a 7 Dimensioni, 

misurate attraverso due scale alternative di risposta: una scala di frequenza (da 1 = mai a 5 = 

sempre) ed una scala di accordo tipo Likert (da 1 = fortemente in disaccordo a 5 = fortemente in 

accordo). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

Le Dimensioni organizzative chiave analizzate sono le seguenti:  

 

- Domanda: Comprende aspetti quali il carico lavorativo, l’organizzazione del lavoro e 

il contesto lavorativo. 

 

- Controllo: Riguarda l’autonomia/ controllo dei lavoratori sulle modalità di svolgimento 

della propria attività lavorativa. 

 

-  Supporto del Management: Include l’incoraggiamento, il supporto e le risorse fornite 

dall’azienda e dai superiori. 

 

- Supporto dei Colleghi: Riguarda l’incoraggiamento, il supporto e le risorse fornite dai 

colleghi. 

 

- Relazioni: Include la promozione di un lavoro positivo per evitare i conflitti ed 

affrontare comportamenti inaccettabili. 

 

- Ruolo: Verifica la consapevolezza del lavoratore relativamente alla posizione che 

riveste nell’organizzazione e garantisce che non si verifichino conflitti. 

 

- Cambiamento: Valuta in che misura i cambiamenti organizzativi, di qualsiasi entità, 

vengono gestiti e comunicati nel contesto aziendale. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

Di seguito le domande relative alla parte socio-demografica: 

 

1. Comparto di appartenenza: 

- Socio Sanitario (Medico, Infermiere, OSS, Fisioterapista, Psicologo, Assistente 

Sociale, Educatore, Animatore, Servizio Estetico) 

- Tecnico Amministrativo (Personale Amministrativo, Receptionist, Manutentore) 

 

2. Genere: 

- Maschio 

- Femmina 

 

3. Età: 

- Fino a 30 anni 

- Da 31 a 50 anni 

- Da 51 anni 

 

4. Nazionalità: 

- Italiana 

- Non italiana 

 

5. Tipologia contrattuale: 

- Tempo indeterminato 

- Tempo determinato 

- Altro 

 

6. Se lavoro a turni: 

- Sì 

- No 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

7. Se turnista, quali: 

- Solo diurni 

- Diurni e notturni 

 

8. Da quanto tempo lavora in questa organizzazione: 

- Da 0 a 10 anni 

- Da 11 a 20 anni 

- Da 21 a 30 anni 

- 31 anni e oltre 

 

9. Da quanto tempo lavora in questo reparto/ufficio: 

- Da 0 a 10 anni 

- Da 11 a 20 anni 

- Da 21 a 30 anni 

- 31 anni e oltre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

Di seguito le 23 domande su scala di frequenza (da 1 = mai a 5 = sempre): 

 

1. Ho chiaro cosa ci si aspetta da me al lavoro  

2. Posso decidere quando fare una pausa  

3. Le richieste di lavoro che mi vengono fatte da  

varie persone/uffici sono difficili da combinare fra loro 

4. So come svolgere il mio lavoro  

5. Sono soggetto a molestie personali sotto forma di parole o comportamenti scortesi 

6. Ho scadenze irraggiungibili  

7. Se il lavoro diventa difficile, posso contare sull’aiuto dei miei colleghi 

8. Ricevo informazioni di supporto che mi aiutano nel lavoro che svolgo 

9. Devo lavorare molto intensamente  

10. Ho voce in capitolo nel decidere la velocità con la quale svolgere il mio lavoro 

11. Ho chiari i miei compiti e le mie responsabilità  

12. Devo trascurare alcuni compiti perché ho troppo da fare 

13. Mi sono chiari gli obiettivi e i traguardi del mio reparto/ufficio 

14. Ci sono attriti o conflitti fra i colleghi  

15. Ho libertà di scelta nel decidere come svolgere il mio lavoro 

16. non ho la possibilità di prendere sufficienti pause  

17. Capisco in che modo il mio lavoro si inserisce negli obiettivi generali dell’organizzazione 

18. Ricevo pressioni per lavorare oltre l’orario  

19. Ho libertà di scelta nel decidere cosa fare al lavoro  

20. Devo svolgere il mio lavoro molto velocemente  

21. Al lavoro sono soggetto a prepotenze e vessazioni  

22. Ho scadenze temporali impossibili da rispettare  

23. Posso fare affidamento sul mio capo nel caso  

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

Di seguito le 12 domande su scala di accordo tipo Likert (da 1 = fortemente in disaccordo a 5 = 

fortemente in accordo): 

 

 

24. I colleghi mi danno l’aiuto e il supporto di cui ho  

bisogno 

25. Ho voce in capitolo su come svolgere il mio lavoro  

26. Ho sufficienti opportunità di chiedere spiegazioni ai dirigenti sui cambiamenti relativi al lavoro 

27. Al lavoro i miei colleghi mi dimostrano il rispetto che merito 

28. Il personale viene sempre consultato in merito ai cambiamenti nel lavoro 

29. Se qualcosa al lavoro mi ha disturbato o infastidito posso parlarne con il mio capo 

30. Il mio orario di lavoro può essere flessibile  

31. I colleghi sono disponibili ad ascoltare i miei problemi di lavoro 

32. Quando ci sono dei cambiamenti al lavoro, mi è chiaro che effetto avranno in pratica 

33. Sono supportato in lavori emotivamente impegnativi  

34. Le relazioni sul luogo di lavoro sono tese  

35. Il mio capo mi incoraggia nel lavoro  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

Presentazione dei dati socio-demografici del questionario di valutazione stress lavoro-

correlato 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

        

 

 

 

Comparto:  

Socio Sanitario 45 

Tecnico 

Amministrativo 

9 

Genere:  

Maschi 16 

Femmine 38 

Età:  

Fino a 30 anni 6 

Da 31 a 50 anni 31 

Da 51 anni 17 

Nazionalità:  

italiana 42 

non italiana 12 

Contratto:  

Determinato 1 

Indeterminato 52 

altro 1 

Maschio

Femmina

Fino a 30 anni

Da 31 a 50 anni

Da 51 anni

italiana

non italiana

determinato

indeterminato

altro

Soc San

Tecn Amm



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

Nelle pagine seguenti sono riportati i dati e i grafici riguardanti le risposte ad ogni item del 

questionario sullo stress lavoro-correlato.   

 

 

 

Turni:  

sì 39 

no 15 

(Se sì) Tipo Turni:  

diurni 26 

diurni notturni 17 

Da quanto lavora 
in struttura: 

 

Da o a 10 anni 35 

Da 11 a 20 anni 12 

Da 21 a 30 anni 4 

31 + anni 3 

Da quanto lavora 
in reparto: 

 

Da o a 10 anni 38 

Da 11 a 20 anni 11 

Da 21 a 30 anni 4 

31 + anni 1 

0 - 10 anni

11 - 20 anni

21 - 30 anni

31 + anni

sì no

diurni

diurni notturni

0 - 10 anni

11 - 20 anni

21 - 30 anni

31 + anni



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°1 

 

Ho chiaro cosa ci si aspetta da me al lavoro  

 

 

 

 

 

 

ITEM n°2 

 

Posso decidere quando fare una pausa  

 

 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 0 0 

Raramente 2 3,7 

Qualche 

volta 
2 3,7 

Spesso 20 37 

Sempre 30 55,6 

 Frequenza Percentuale 

Mai 0 0 

Raramente 6 11,1 

Qualche 

volta 
19 35,2 

Spesso 17 31,5 

Sempre 12 22,2 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°3 

 

Le richieste di lavoro che mi vengono fatte da varie persone/uffici sono difficili da 

combinare fra loro 

 

 

 

 

  

 

 

ITEM n°4 

 

So come svolgere il mio lavoro 

 

 

 

 

  

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 7 13 

Raramente 18 33,3 

Qualche 

volta 
16 29,6 

Spesso 12 22,2 

Sempre 1 1,9 

 Frequenza Percentuale 

Mai 0 0 

Raramente 0 0 

Qualche 

volta 
0 0 

Spesso 20 37 

Sempre 34 63 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°5 

 

Sono soggetto a molestie personali sotto forma di parole o comportamenti scortesi 

 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°6 

 

Ho scadenze irraggiungibili  

 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 31 57,4 

Raramente 12 22,2 

Qualche 

volta 
9 16,7 

Spesso 2 3,7 

Sempre 0 0 

 Frequenza Percentuale 

Mai 22 40,7 

Raramente 18 33,3 

Qualche 

volta 
11 20,4 

Spesso 3 5,6 

Sempre 0 0 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°7 

 

Se il lavoro diventa difficile, posso contare sull’aiuto dei miei colleghi 

 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°8 

 

Ricevo informazioni di supporto che mi aiutano nel lavoro che svolgo 

 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 0 0 

Raramente 2 3,7 

Qualche 

volta 
18 33,3 

Spesso 20 37 

Sempre 14 25,9 

 Frequenza Percentuale 

Mai 1 1,9 

Raramente 2 3,7 

Qualche 

volta 
11 20,4 

Spesso 28 51,9 

Sempre 12 22,2 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°9 

 

Devo lavorare molto intensamente  

 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°10  

 

Ho voce in capitolo nel decidere la velocità con la quale svolgere il mio lavoro 

 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 2 3,7 

Raramente 2 3,7 

Qualche 

volta 
16 29,6 

Spesso 22 40,7 

Sempre 12 22,2 

 Frequenza Percentuale 

Mai 1 1,9 

Raramente 14 25,9 

Qualche 

volta 
13 24,1 

Spesso 15 27,8 

Sempre 11 20,4 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°11 

 

Ho chiari i miei compiti e le mie responsabilità  

 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°12 

 

Devo trascurare alcuni compiti perché ho troppo da fare 

 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 0 0 

Raramente 0 0 

Qualche 

volta 
1 1,9 

Spesso 15 27,8 

Sempre 38 70,4 

 Frequenza Percentuale 

Mai 4 7,4 

Raramente 17 31,5 

Qualche 

volta 
24 44,4 

Spesso 8 14,8 

Sempre 1 1,9 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°13 

 

Mi sono chiari gli obiettivi e i traguardi del mio reparto/ufficio 

 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°14 

 

Ci sono attriti o conflitti fra i colleghi  

 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 0 0 

Raramente 0 0 

Qualche 

volta 
4 7,4 

Spesso 21 38,9 

Sempre 29 53,7 

 Frequenza Percentuale 

Mai 4 7,4 

Raramente 23 42,6 

Qualche 

volta 
18 33,3 

Spesso 6 11,1 

Sempre 3 5,6 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°15 

 

Ho libertà di scelta nel decidere come svolgere il mio lavoro 

 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°16 

 

Non ho la possibilità di prendere sufficienti pause  

 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 2 3,7 

Raramente 5 9,3 

Qualche 

volta 
11 20,4 

Spesso 25 46,3 

Sempre 11 20,4 

 Frequenza Percentuale 

Mai 16 29,6 

Raramente 16 29,6 

Qualche 

volta 
12 22,2 

Spesso 10 18,5 

Sempre 0 0 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°17 

 

Capisco in che modo il mio lavoro si inserisce negli obiettivi generali dell’organizzazione 

 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°18 

 

Ricevo pressioni per lavorare oltre l’orario  

 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 0 0 

Raramente 1 1,9 

Qualche 

volta 
4 7,4 

Spesso 22 40,7 

Sempre 27 50 

 Frequenza Percentuale 

Mai 45 83,3 

Raramente 5 9,3 

Qualche 

volta 
4 7,4 

Spesso 0 0 

Sempre 0 0 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°19 

 

Ho libertà di scelta nel decidere cosa fare al lavoro  

 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°20 

 

Devo svolgere il mio lavoro molto velocemente  

 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 6 11,1 

Raramente 12 22,2 

Qualche 

volta 
11 20,4 

Spesso 17 31,5 

Sempre 8 14,8 

 Frequenza Percentuale 

Mai 4 7,4 

Raramente 5 9,3 

Qualche 

volta 
22 40,7 

Spesso 18 33,3 

Sempre 5 9,3 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°21 

 

Al lavoro sono soggetto a prepotenze e vessazioni  

 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°22 

 

Ho scadenze temporali impossibili da rispettare  

 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

 Frequenza Percentuale 

Mai 33 61,1 

Raramente 11 20,4 

Qualche 

volta 
10 18,5 

Spesso 0 0 

Sempre 0 0 

 Frequenza Percentuale 

Mai 27 50 

Raramente 16 29,6 

Qualche 

volta 
8 14,8 

Spesso 3 5,6 

Sempre 0 0 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°23 

 

Posso fare affidamento sul mio capo nel caso avessi problemi di lavoro 

 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°24 

 

I colleghi mi danno l’aiuto e il supporto di cui ho bisogno 

 

 

 

 

 

 

Mai

Raramente

Qualche volta

Spesso

Sempre

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
Acc

 Frequenza Percentuale 

Mai 0 0 

Raramente 0 0 

Qualche 

volta 
5 9,3 

Spesso 13 24,1 

Sempre 36 66,7 

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
0 0 

Disaccordo 3 5,6 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

17 31,5 

D’accordo 21 38,9 

Fortemente 

D’accordo 
13 24,1 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°25 

 

Ho voce in capitolo su come svolgere il mio lavoro  

 

 

 

 

 

 

ITEM n°26 

 

Ho sufficienti opportunità di chiedere spiegazioni ai dirigenti sui cambiamenti relativi al 

lavoro 

 

 

 

 

 

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
0 0 

Disaccordo 2 3,7 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

16 29,6 

D’accordo 24 44,4 

Fortemente 

D’accordo 
12 22,2 

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
2 3,7 

Disaccordo 5 9,3 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

10 18,5 

D’accordo 24 44,4 

Fortemente 

D’accordo 
13 24,1 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°27 

 

Al lavoro i miei colleghi mi dimostrano il rispetto che merito 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°28 

 

Il personale viene sempre consultato in merito ai cambiamenti nel lavoro 

 

 

 

 

 

 

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
1 1,9 

Disaccordo 4 7,4 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

19 35,2 

D’accordo 19 35,2 

Fortemente 

D’accordo 
11 20,4 

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
2 3,7 

Disaccordo 7 13 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

14 25,9 

D’accordo 23 42,6 

Fortemente 

D’accordo 
8 14,8 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°29 

 

Se qualcosa al lavoro mi ha disturbato o infastidito posso parlarne con il mio capo 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°30 

 

Il mio orario di lavoro può essere flessibile  

 

 

 

 

 

 

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
0 0 

Disaccordo 1 1,9 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

8 14,8 

D’accordo 26 48,1 

Fortemente 

D’accordo 
19 35,2 

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
2 3,7 

Disaccordo 7 13 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

9 16,7 

D’accordo 24 44,4 

Fortemente 

D’accordo 
12 22,2 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°31 

 

I colleghi sono disponibili ad ascoltare i miei problemi di lavoro 

 

 

 

 

 

 

ITEM n°32 

 

Quando ci sono dei cambiamenti al lavoro, mi è chiaro che effetto avranno in pratica 

 

 

 

 

 

 

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
1 1,9 

Disaccordo 6 11,1 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

18 33,3 

D’accordo 18 33,3 

Fortemente 

D’accordo 
11 20,4 

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
1 1,9 

Disaccordo 0 0 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

13 24,1 

D’accordo 28 51,9 

Fortemente 

D’accordo 
12 22,2 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°33 

 

Sono supportato in lavori emotivamente impegnativi  

 

 

 

 

 

 

ITEM n°34 

 

Le relazioni sul luogo di lavoro sono tese  

 

 

 

 

 

 

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
0 0 

Disaccordo 7 13 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

13 24,1 

D’accordo 24 44,4 

Fortemente 

D’accordo 
10 18,5 

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
8 14,8 

Disaccordo 13 24,1 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

19 35,2 

D’accordo 13 24,1 

Fortemente 

D’accordo 
1 1,9 



 

 

 
 

 

 

 

ITEM n°35 

 

Il mio capo mi incoraggia nel lavoro  

 

 

 

 

 

 

Si allegano le tabelle con i risultati raggruppati per dimensioni organizzative elaborati direttamente 

nella piattaforma ufficiale INAIL (suddivisione tra comparto Sanitario-Assistenziale e comparto 

Tecnico-Amministrativo): 

 

 

 

 

 

 

Fortemente Dis

Disaccordo

Né Acc Né Dis

D'accordo

Fortemente
D'Acc

 Frequenza Percentuale 

Fortemente 

Disaccordo 
0 0 

Disaccordo 2 3,7 

Né 

D’accordo 

Né 

Disaccordo 

13 24,1 

D’accordo 26 48,1 

Fortemente 

D’accordo 
13 24,1 



 

 

 
 

 

 

Comparto Sanitario Assistenziale 

 

 

 

 

 

Comparto Tecnico Amministrativo 

 

 

 

 



    

 

 

Indagine 2025 

 
 

 

 

 

 

Ente: Fondazione Casa Livia Ieralla - onlus 

Centro di Servizi: Casa “Livia Ieralla” 

 

 

 

 

Agosto 2025 
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1. PREMESSA 

 

Il presente report ha l’obiettivo di restituire una fotografia personalizzata delle principali evidenze emerse 

dall’indagine sulla soddisfazione dei familiari degli ospiti presenti nel Centro di Servizi (nel seguito CdS) 

realizzata nel corso del 2025, consentendo una comparazione dei risultati    con quelli riferiti all’intero 

campione di partecipanti all’indagine 2025. 

 L’indagine ha lo scopo di verificare il parere dei familiari in merito alla qualità del servizio e dell’assistenza 

erogata all’ospite della struttura, per poter individuare gli elementi di criticità su cui eventualmente 

intervenire per migliorare il servizio offerto. 

 In particolare, gli elementi di cui è stata indagata la qualità percepita sono i seguenti: 

 -             Servizio di ristorazione 

 -             Servizio di lavanderia (guardaroba, biancheria da camera, …) 

 -             Gestione e comfort degli spazi interni 

 -             Facilità di accesso e contatto con la struttura 

 -             Animazione della struttura 

 -             Processi assistenziali di cura (attività realizzate e privacy) 

 -             Servizi sanitari (cure mediche, infermieristiche e processi riabilitativi) 

 -             Servizi sociali 

 -             Personale: attenzione, disponibilità e gentilezza 

 -             Informazioni e coinvolgimento della famiglia  

  

 La rilevazione di confronto del 2025 è stata realizzata nei mesi compresi tra gennaio 2025  e luglio 2025 

presso gli Enti aderenti a SENIORnet che hanno utilizzato gli strumenti predisposti ed impiegati nelle 

precedenti rilevazioni . Complessivamente nel 2025 hanno collaborato all’indagine 38 Enti per un totale di 

59 Centri di Servizi presenti in Regione Veneto, arrivando ad una raccolta complessiva di 2.526 questionari 

(tasso di collaborazione medio: 40%; valore minimo: 0% - valore massimo: 100%). 

 Data la presenza in alcuni Enti di ospiti in ricovero temporaneo, sono stati realizzati due strumenti distinti: 

 -             Questionario di soddisfazione per i familiari di ospiti in ricovero non temporaneo 

 -             Questionario di soddisfazione per i familiari di ospiti in ricovero temporaneo (a differenza del 

precedente, contiene quesiti inerenti la soddisfazione al momento dell’accoglienza e della dimissione 

dell’ospite) 

  

 Lo strumento di indagine è stato consegnato a tutti i familiari degli ospiti (in ricovero non temporaneo) 

presenti in struttura nel periodo in cui è stata realizzata la rilevazione e a tutti i familiari degli ospiti in 

ricovero temporaneo che sono usciti dalla struttura nell’intero periodo della rilevazione. 

 Il questionario rileva i seguenti elementi: 

 -             Giudizio di soddisfazione in merito alle componenti di qualità e frequenza del verificarsi di eventi 

sentinella 

 -             Grado di importanza delle componenti di qualità 

 -             Soddisfazione complessiva del servizio offerto dalla struttura 

 -             Aspetti positivi/negativi ed eventuali proposte di miglioramento 

 -             Dati socio-demografici 

  

 Nel presente report per ciascuno dei punti elencati sono riportati i principali risultati, ponendo a confronto 

i familiari che afferiscono al proprio CdS con l’intero campione dei familiari che hanno 



  

partecipato complessivamente alla rilevazione del 2025.  

   

 Per ogni singola variabile qualitativa viene presentata una tabella riepilogativa delle frequenze registrate, 

sia in valore assoluto sia in valore percentuale, nel CdS e nel campione.  

 Per le variabili numeriche, invece, è presente inizialmente una tabella che riporta i principali indicatori di 

sintesi della distribuzione nel CdS: 

 -             media  

 -             deviazione standard 

 -             valore minimo  

 -             valore massimo  

 -             numerosità dei rispondenti 

 -             percentuale di giudizi negativi, ovvero la percentuale di familiari sul totale di rispondenti che ha 

fornito un giudizio inferiore al valore 3 (su una scala di valutazione 1-5). 

  

 A seguito del periodo pandemico da Covid-19, alcuni servizi potrebbero non essere ancora accessibili ai 

familiari e pertanto non valutabili. Per una corretta interpretazione del dato è stata integrata la percentuale 

di giudizi “non rilevabile” corrispondente alla percentuale di familiari sul totale dei rispondenti che ha 

compilato la modalità “non rilevabile”. 

 Ricordiamo che per tutte le variabili numeriche è stata utilizzata la scala di valutazione da 1 a 5 in cui 1 

corrisponde al valore di minima soddisfazione o importanza mentre 5 al valore di massima soddisfazione o 

importanza. 

 A seguire è riportata una seconda tabella che restituisce i valori medi di ciascuna variabile nel CdS e nel 

campione complessivo, evidenziando inoltre lo scostamento in valore assoluto tra i valori medi del CdS e 

quelli calcolati sul campione di riferimento. 

 

 Oltre ai confronti in forma tabellare, sono presenti alcuni confronti in forma di figura mediante il grafico a 

radar che consente di evidenziare anche visivamente il proprio posizionamento sia rispetto all’intero 

campione sia rispetto alla passata rilevazione.  

 

 



2. INFORMAZIONI SULLA RILEVAZIONE 

 

Nuclei: 

- azzurro 

 

- giallo pt 

 

- verde-noce 1p 

 

 

n. questionari completati: 51 

- questionari per familiari di ospiti in ricovero non temporaneo: 51 

- questionari per familiari di ospiti in ricovero temporaneo: 0 

Tasso di collaborazione: 32,7% 

Figura 1. Questionari compilati e tasso di collaborazione per nucleo 

 n. questionari completati Tasso di collaborazione 

 azzurro 14 21,2%  

 giallo pt 8 17,4%  

 verde-noce 1p 5 11,4%  

 

Periodo di rilevazione: dal 17/04/25 al 30/04/25 

 

Metodologia di somministrazione:   
• quest autocompilato on-line 

Modalità di somministrazione del questionario:   
• invio per posta 
• invio messaggistica 

Modalità di raccolta dei questionari compilati:  
• on-line 



3. CARATTERIZZAZIONE DEI RISPONDENTI 

 

 

Figura 2. Età della persona rispondente: 

 CdS Campione1 

 n % n % 

meno di 50 anni 2 4 162 6,7 

da 51 a 65 anni 27 54 954 39,6 

da 66 a 75 anni 10 20 424 17,6 

oltre i 75 anni 11 22 869 36,1 

Totale 50 100 2409 100 

 

Figura 3. Da quanto tempo il Suo familiare è ricoverato in questa struttura? 

 CdS Campione 

 n % n % 

meno di sei mesi 19 38 418 17,3 

da sei mesi a due anni 11 22 848 35,2 

più di due anni 20 40 1146 47,5 

Totale 50 100 2412 100 

 

Figura 4. Quante volte si reca a far visita al Suo familiare? 

 CdS Campione 

 n % n % 

tutti i giorni o quasi 23 46 911 38,2 

1/2 volte alla settimana 24 48 1145 48 

almeno 2 volte al mese 2 4 193 8,1 

1 volta al mese 1 2 77 3,2 

meno di una volta al mese 0 0 45 1,9 

mai 0 0 13 0,5 

Totale 50 100 2384 100 

 

 
1 Campione: 2.526 questionari ottenuti da 59 CdS della Regione Veneto appartenenti a 38 diversi Enti che hanno 

utilizzato lo stesso strumento di rilevazione nel periodo compreso tra i mesi di gennaio 2025 e luglio 2025 



4. SODDISFAZIONE DELLE COMPONENTI DI QUALITÀ INDAGATE 

 

Per ciascuna delle componenti di qualità indagate nel questionario è riportata una tabella con i principali 

indicatori statistici della distribuzione nel CdS e, a seguire, il confronto con il valore medio del campione 

complessivo dei rispondenti, evidenziando lo scostamento in valore assoluto tra i valori medi. 

Per le aree in cui sono state poste domande esperienziali, è presente una tabella con le frequenze registrate, 

sia in valore assoluto sia in valore percentuale, nel CdS e nel campione. 

 

Per tutte le variabili di giudizio è stata utilizzata una scala di valutazione da 1 a 5 in cui 1 corrisponde a ‘per 

nulla’ e 5 a ‘del tutto’. 

Nella colonna “% giudizi negativi” è riportata la percentuale di familiari che hanno fornito un giudizio inferiore 

al valore 3. 

Nel confronto con il campione complessivo è stata inserita la media ottenuta sull’insieme dei rispondenti 

all’indagine e non la media delle medie dei singoli CdS. 

 

a. SERVIZIO DI RISTORAZIONE 

Figura 6. Servizio di ristorazione - Sintesi dei risultati per il CdS 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi2 

% giudizi “non 
rilevabile”3 

N4 

1. I pasti forniti al Suo familiare sono buoni 
(es. le pietanze sono buone, il cibo 
cucinato bene, …)? 

4,1 1 1 5 5,9 7,8 51 

 

Figura 6.1 Servizio di ristorazione - Valore medio del CdS vs. valore medio del campione e relativo 

scostamento in valore assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione5 
Δ 6 

1. I pasti forniti al Suo familiare sono buoni (es. le pietanze sono 
buone, il cibo cucinato bene, …)? 

4,1 4 0,1 

 

Figura 7. Distribuzione di frequenza delle risposte alla domanda per il CdS ed il Campione “2. Nel corso degli 

ultimi 6 mesi Le è capitato di trovare le posate e/o le stoviglie del Suo familiare sporche?” 

 CdS Campione 

 n % n % 

si, spesso 0 0 16 0,6 

si, qualche volta 3 5,9 178 7,2 

no, mai 39 76,5 1447 58,5 

non rilevabile 9 17,6 834 33,7 

totale 51 100 2475 100 

  

 
2 % giudizi negativi corrisponde alla percentuale di familiari che ha fornito un giudizio inferiore al valore 3 sulla scala di 

valutazione 1-5 
3 A causa della pandemia da Covid-19 alcuni servizi potrebbero non essere ancora accessibili ai familiari e, pertanto, 
non valutabili 
4 Totale dei rispondenti alla domanda, inclusi i “non rilevabile” 
5 La media del campione è calcolata sull’intero aggregato di casi e non come media delle medie dei singoli Cds 
6 Valori positivi del Delta sulle medie (Δ) indicano che la performance del CdS è migliore di quella del campione 



b. SERVIZIO DI LAVANDERIA 
 

Figura 8. Distribuzione di frequenza delle risposte alla domanda per il CdS ed il Campione “3. Nel corso degli 

ultimi 6 mesi Le è capitato che i capi di abbigliamento del Suo familiare siano stati smarriti, danneggiati o non 

ben lavati dal servizio lavanderia?” 

 CdS Campione 

 n % N % 

si, spesso 2 3,9 183 7,4 

si, qualche volta 14 27,5 829 33,4 

no, mai 33 64,7 1268 51 

non rilevabile 2 3,9 204 8,2 

totale 51 100 2485 100 

 

Figura 9. Servizio di lavanderia - Sintesi dei risultati per il CdS 

 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

% giudizi “non 
rilevabile” 

N 

4. La biancheria da camera fornita 
(lenzuola, salviette,…) è pulita e in 
buone condizioni? 

4,6 0,8 1 5 2 3,9 51 

 

Figura 9.1 Servizio di lavanderia - Valore medio del CdS vs. valore medio del campione e relativo scostamento 

in valore assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione 
Δ  

4. La biancheria da camera fornita (lenzuola, salviette,…) è pulita 
e in buone condizioni? 

4,6 4,3 0,3 

 

 



c. GESTIONE E COMFORT DEGLI SPAZI INTERNI 

 

Figura 10. Distribuzione di frequenza delle risposte alla domanda per il CdS ed il Campione “5. Nel corso degli 

ultimi 6 mesi Le è capitato di trovare la camera del Suo familiare non pulita?” 

 CdS Campione 

 n % n % 

si, spesso 0 0 37 1,5 

si, qualche volta 8 15,7 307 12,4 

no, mai 43 84,3 1941 78,6 

non rilevabile 0 0 182 7,4 

totale 51 100 2468 100 
 

Figura 11. Gestione e comfort degli spazi interni - Sintesi dei risultati per il CdS 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

% giudizi “non 
rilevabile” 

N 

6. La temperatura negli ambienti di questa 

struttura (camera, spazi comuni, sala da 

pranzo, …) è adeguata alle diverse 

stagioni? 

4,7 0,5 3 5 0 0 51 

7. La qualità dell’aria (es. odore, areazione, 
… ) nella struttura è adeguata?  

4,5 0,6 3 5 0 0 51 

8. Gli ambienti sono puliti e curati (i mobili 
sono ben spolverati, i bagni sono sempre 
puliti, le stanze hanno pavimenti e pareti in 
ordine, ..)?  

4,6 0,6 3 5 0 0 51 

9. Gli spazi dove può stare con il Suo 
familiare quando viene a trovarlo sono 
adeguati (riservati, accoglienti, …)? 

4,4 0,7 2 5 2 0 51 

Gestione e comfort degli spazi interni7 4,6 0,4 3 5 0 0 51 

 

Figura 11.1 Gestione e comfort degli spazi interni - Valore medio del CdS vs. valore medio del campione e 

relativo scostamento in valore assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione 
Δ  

6. La temperatura negli ambienti di questa struttura (camera, 
spazi comuni, sala da pranzo, …) è adeguata alle diverse stagioni? 

4,7 4,4 0,3 

7. La qualità dell’aria (es. odore, areazione, … ) nella struttura è 
adeguata? 

4,5 3,8 0,7  

8. Gli ambienti sono puliti e curati (i mobili sono ben spolverati, i 
bagni sono sempre puliti, le stanze hanno pavimenti e pareti in 
ordine, ..)? 

4,6 4,3 0,3 

9. Gli spazi dove può stare con il Suo familiare quando viene a 
trovarlo sono adeguati (riservati, accoglienti, …)? 

4,4 4,2 0,2 

Gestione e comfort degli spazi interni 4,6 4,2 0,4 

  

 
7 Indicatore complessivo calcolato come media degli item per il singolo rispondente (non come media delle medie degli 

item) 



d. FACILITÀ DI ACCESSO E CONTATTO CON LA STRUTTURA 

 

Figura 12. Facilità di accesso e contatto con la struttura - Sintesi dei risultati per il CdS 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

% giudizi “non 
rilevabile” 

N 

10. Gli orari della struttura facilitano la Sua 
visita al familiare? 

4,5 0,9 1 5 3,9 0 51 

11. L’orario di apertura degli uffici della 
struttura è compatibile con i Suoi orari? 

4,5 0,7 3 5 0 0 51 

Facilità di accesso e contatto con la 
struttura 

4,5 0,7 2 5 3,9 0 51 

 

Figura 12.1. Facilità di accesso e contatto con la struttura - Valore medio del CdS vs. valore medio del 

campione e relativo scostamento in valore assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione 
Δ  

10. Gli orari della struttura facilitano la Sua visita al familiare? 4,5 4,4 0,1  

11. L’orario di apertura degli uffici della struttura è compatibile 
con i Suoi orari? 

4,5 4,2 0,3  

Facilità di accesso e contatto con la struttura 4,5 4,3 0,2  

 

 

e. ANIMAZIONE DELLA STRUTTURA 

Figura 13. Animazione della struttura - Sintesi dei risultati per il CdS 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

% giudizi “non 
rilevabile” 

N 

12. La struttura è vivace (es. si respira un 
clima sereno, si realizzano feste, attività 
di socializzazione, ...)? 

4,8 0,4 4 5 0 0 51 

 

Figura 13.1 Animazione della struttura - Valore medio del CdS vs. valore medio del campione e relativo 

scostamento in valore assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione 
Δ  

12. La struttura è vivace (es. si respira un clima sereno, si 
realizzano feste, attività di socializzazione, ...)? 

4,8 4,3 0,5 

  



f. PROCESSI ASSISTENZIALI DI CURA 

 
Figura 14. Distribuzione di frequenza delle risposte alla domanda per il CdS ed il Campione “14. Nel corso 

degli ultimi 6 mesi Le è capitato di trovare il Suo familiare vestito in modo poco dignitoso?” 

 CdS Campione 

 n % n % 

si, spesso 0 0 48 2 

si, qualche volta 4 7,8 459 19,1 

no, mai 47 92,2 1839 76,4 

non rilevabile 0 0 61 2,5 

totale 51 100 2407 100 

 

Figura 15. Processi assistenziali di cura - Sintesi dei risultati per il CdS 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

% giudizi “non 
rilevabile” 

N 

13. E’ contento/a delle cure di base 
(igiene, aiuto nella somministrazione di 
cibo, vestirsi) prestate al Suo familiare? 

4,5 0,6 3 5 0 0 51 

18. La privacy e la dignità del Suo 
familiare sono rispettate nei processi di 
cura? 

4,7 0,5 4 5 0 3,9 51 

Processi assistenziali di cura 4,6 0,5 3 5 0 0 51 

 

Figura 15.1 Processi assistenziali di cura - Valore medio del CdS vs. valore medio del campione e relativo 

scostamento in valore assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione 
Δ  

13. E’ contento/a delle cure di base (igiene, aiuto nella 
somministrazione di cibo, vestirsi) prestate al Suo familiare? 

4,5 4,2 0,3 

18. La privacy e la dignità del Suo familiare sono rispettate nei 
processi di cura? 

4,7 4,4 0,3 

Processi assistenziali di cura 4,6 4,3 0,3 

  



g. SERVIZI SANITARI 

 
Figura 16. Servizi sanitari - Sintesi dei risultati per il CdS 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

% giudizi “non 
rilevabile” 

N 

15. E’ contento/a delle cure mediche 
prestate al Suo familiare? 

4,7 0,7 3 5 0 0 51 

16. E’ contento/a delle cure 
infermieristiche prestate al Suo 
familiare? 

4,6 0,7 3 5 0 0 51 

17. E’ contento/a dei processi 
riabilitativi (fisioterapista, logopedista, 
…) prestati al Suo familiare? 

4,5 0,9 2 5 2 15,7 51 

Servizi sanitari 4,6 0,7 2 5 2 0 51 

 

Figura 16.1 Servizi sanitari - Valore medio del CdS vs. valore medio del campione e relativo scostamento in 

valore assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione 
Δ  

15. E’ contento/a delle cure mediche prestate al Suo familiare? 4,7 4,3 0,4 

16. E’ contento/a delle cure infermieristiche prestate al Suo 
familiare? 

4,6 4,3 0,3 

17. E’ contento/a dei processi riabilitativi (fisioterapista, 
logopedista, …) prestati al Suo familiare? 

4,5 3,9 0,6 

Servizi sanitari 4,6 4,2 0,4 

 

 

h. SERVIZI SOCIALI 

 

Figura 17. Servizi sociali - Sintesi dei risultati per il CdS  

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

% giudizi “non 
rilevabile” 

N 

19. Il servizio sociale (accoglienza, 
informazioni, pratiche, ...) offerto dalla 
struttura è adeguato? 

4,8 0,4 4 5 0 0 51 

 

Figura 17.1 Servizi sociali - Valore medio del CdS vs. valore medio del campione e relativo scostamento in 

valore assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione 
Δ  

19. Il servizio sociale (accoglienza, informazioni, pratiche, ...) 
offerto dalla struttura è adeguato? 

4,8 4,4 0,4 

  



i. PERSONALE 

 
Figura 18. Distribuzione di frequenza delle risposte alla domanda per il CdS ed il Campione “23. Negli ultimi 

6 mesi Le è capitato che qualcuno del personale dicesse una cosa e un altro una diversa?” 

 CdS Campione 

 n % n % 

si, spesso 0 0 75 3,1 

si, qualche volta 10 19,6 520 21,1 

no, mai 38 74,5 1666 67,8 

non rilevabile 3 5,9 198 8,1 

totale 51 100 2459 100 

 

Figura 19. Personale - Sintesi dei risultati per il CdS 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

% giudizi “non 
rilevabile” 

N 

20. Il personale è attento ai gusti, alle 
preferenze e alle abitudini degli ospiti? 

4,4 0,8 2 5 3,9 2 51 

21. Il personale si rivolge a Lei e al Suo 
familiare in modo cortese e rispettoso? 

4,8 0,4 4 5 0 0 51 

Personale 4,6 0,5 3 5 0 0 51 

 

Figura 19.1 Personale - Valore medio del CdS vs. valore medio del campione e relativo scostamento in valore 

assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione 
Δ  

20. Il personale è attento ai gusti, alle preferenze e alle abitudini 
degli ospiti? 

4,4 4,2 0,2 

21. Il personale si rivolge a Lei e al Suo familiare in modo cortese 
e rispettoso? 

4,8 4,6 0,2 

Personale 4,6 4,4 0,2 

  



j. INFORMAZIONI E COINVOLGIMENTO DELLA FAMIGLIA 

 

Figura 20. Informazione e coinvolgimento della famiglia - Sintesi dei risultati per il CdS 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

N 

22. E’ facile contattare, incontrare o comunicare con i 
referenti dei vari servizi? 

4,7 0,5 3 5 0 51 

24. E’ informato sulle scelte di cura previste per il Suo 
familiare? 

4,6 0,8 1 5 2 51 

25. E’ coinvolto come vorrebbe nelle decisioni che 
riguardano la cura del Suo familiare? 

4,6 0,7 1 5 2 51 

Informazioni e coinvolgimento della famiglia 4,6 0,6 2 5 2 51 

 

Figura 20.1 Informazione e coinvolgimento della famiglia - Valore medio del CdS vs. valore medio del 

campione e relativo scostamento in valore assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione 
Δ 

22. E’ facile contattare, incontrare o comunicare con i referenti 
dei vari servizi? 

4,7 4,3 0,4 

24. E’ informato sulle scelte di cura previste per il Suo familiare? 4,6 4,1 0,5 

25. E’ coinvolto come vorrebbe nelle decisioni che riguardano la 
cura del Suo familiare? 

4,6 4,1 0,5 

Informazioni e coinvolgimento della famiglia 4,6 4,2 0,4 

  



IN SINTESI… 

 

Figura 21. Riepilogo livello di soddisfazione per le componenti di qualità. 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

% giudizi 
“non 

rilevabile” 
N 

Servizio di ristorazione 4,1 1 1 5 5,9 7,8 51 

Servizio di lavanderia (guardaroba, 
biancheria da camera,..) 

4,6 0,8 1 5 2 3,9 51 

Gestione e comfort degli spazi 
interni 

4,6 0,4 3 5 0 0 51 

Facilità di accesso e contatto con la 
struttura  

4,5 0,7 2 5 3,9 0 51 

Animazione della struttura 4,8 0,4 4 5 0 0 51 

Processi assistenziali di cura (attività 
realizzate e privacy) 

4,6 0,5 3 5 0 0 51 

Servizi sanitari (cure mediche, 
infermieristiche e processi 
riabilitativi) 

4,6 0,7 2 5 2 0 51 

Servizi sociali  4,8 0,4 4 5 0 0 51 

Personale: attenzione, disponibilità e 
gentilezza 

4,6 0,5 3 5 0 0 51 

Informazioni e coinvolgimento della 
famiglia 

4,6 0,6 2 5 2 0 51 

 

Figura 21.1 Livello di soddisfazione per le componenti di qualità: valore medio del CdS vs. valore medio del 

campione 2025 
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5. INSERIMENTO E DIMISSIONE DELL’OSPITE DALLA STRUTTURA (solo per ricoveri temporanei) 

 

 Nessun questionario di familiari di ospiti in ricovero temporaneo.  

   

 

   

 

  



6. IMPORTANZA ATTRIBUITA ALLE COMPONENTI DI QUALITÀ 

 

La scala di valutazione utilizzata per esprimere il proprio giudizio di importanza va da 1 a 5 in cui 1 corrisponde 

a ‘per niente’ e 5 a ‘molto’. 

 

Figura 22. Importanza delle componenti di qualità per il CdS 

 media dev.std. min max N 

Servizio di ristorazione 4,5 0,8 1 5 51 

Servizio di lavanderia (guardaroba, biancheria da camera,..) 4,6 0,5 3 5 51 

Gestione e comfort degli spazi interni 4,6 0,7 2 5 51 

Facilità di accesso e contatto con la struttura  4,6 0,6 3 5 51 

Animazione della struttura 4,6 0,8 1 5 50 

Processi assistenziali di cura (attività realizzate e privacy) 4,8 0,4 3 5 51 

Servizi sanitari (cure mediche, infermieristiche e processi riabilitativi) 4,9 0,2 4 5 51 

Servizi sociali  4,6 0,6 3 5 50 

Personale: attenzione, disponibilità e gentilezza 4,9 0,3 4 5 51 

Informazioni e coinvolgimento della famiglia 4,8 0,4 4 5 51 

 

Figura 22.1 Valore medio del CdS vs. valore medio del campione 2025 
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Figura 22.2 Confronto tra importanza e soddisfazione delle componenti di qualità nel CdS 
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7. SODDISFAZIONE COMPLESSIVA 

 

Ricordiamo che per le variabili numeriche la scala di valutazione utilizzata è da 1 a 5 in cui 1 corrisponde a ‘per 

nulla’ e 5 a ‘del tutto’ 

 

Figura 23. Soddisfazione - Sintesi dei risultati per il CdS 

 media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

N 

Ritiene che il Suo familiare sia in buone mani? 4,7 0,5 3 5 0 51 

Secondo Lei la retta pagata per il Suo familiare è adeguata in 
relazione al servizio offerto dalla struttura? 

4,3 0,8 1 5 2 51 

 

Figura 24. Distribuzione di frequenza delle risposte alla domanda per il CdS ed il Campione “Quanto si ritiene 

soddisfatto, globalmente, del livello del servizio fornito da questa struttura?” 

media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

N 

4,6 0,6 3 5 0 51 

 

Figura 25. Distribuzione di frequenza delle risposte alla domanda per il CdS ed il Campione “Consiglierebbe ad 

altri questa struttura assistenziale?” 

 CdS Campione 

 n % n % 

si 50 98 2136 86,9 

no 0 0 60 2,4 

non so 1 2 262 10,7 

Totale 51 100 2458 100 

 

Figura 26. “Secondo Lei, il servizio offerto da questa struttura incide positivamente sulla qualità di vita del Suo 

familiare?” 

media dev.std. min max 
% giudizi 
negativi 

N 

4,6 0,6 3 5 0 50 

 

 

Figura 27. Soddisfazione - Valore medio del CdS vs. valore medio del campione e relativo scostamento in valore 

assoluto (Δ) 

 
Media  

CdS 

Media 

Campione 
Δ 

Ritiene che il Suo familiare sia in buone mani? 4,7 4,4 0,3 

Secondo Lei la retta pagata per il Suo familiare è adeguata in relazione 
al servizio offerto dalla struttura? 

4,3 3,9 0,4 

Quanto si ritiene soddisfatto, globalmente, del livello del servizio fornito 
da questa struttura? 

4,6 4,2 0,4 

Secondo Lei, il servizio offerto da questa struttura incide positivamente 

sulla qualità di vita del Suo familiare? 
4,6 4,3 0,3 
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Sintesi esecutiva 
Il 2026 è impostato come anno di consolidamento selettivo: qualità assistenziale, stabilità organizzativa, 
equilibrio economico e completamento del percorso ETS/RUNTS devono essere governati come un 
unico programma. Il pareggio previsionale richiede controllo serrato su personale, utenze, servizi e 
manutenzioni; l’acquisizione della piena proprietà dell’immobile e il patrimonio destinato rafforzano 
la base patrimoniale e la programmazione degli investimenti. Il documento integra SWOT analysis, 
KPI, matrice RACI e cronoprogramma trimestrale, così da tradurre il piano in responsabilità, 
deliverable e monitoraggio.  
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1. Premessa strategica 
Il 2026 rappresenta per la Fondazione un anno di snodo: la qualità e la sicurezza dell’assistenza, la 
sostenibilità economica, la stabilità del personale e il completamento del percorso di iscrizione al RUNTS 
non possono essere trattati come cantieri separati. La strategia deve quindi puntare non ad aggiungere 
attività, ma a mettere a sistema processi, responsabilità e priorità di investimento. 

L’impostazione di questo piano assume il 2026 come anno di consolidamento: meno dispersione 
progettuale, più esecuzione, più monitoraggio, più accountability verso CdA, Direzione, famiglie, enti 
pubblici e comunità territoriale. 

2. Quadro di partenza aggiornato 

Voce 2024 
(consuntivo) 

2025 
(previsione 12 

mesi) 
2026 

(previsionale) 

Posti letto autorizzati / convenzionati 112 / 112 112 / 112 112 / 112 

Totale ricavi € 4.373.065 € 4.570.153 € 4.676.450 

Totale costi € 4.343.449 € 4.686.003 € 4.676.450 

Risultato stimato € 29.616 Dato da 
consolidare pareggio 

Peso del costo del personale ≈ 60% ≈ 64% ≈ 65% 

 

La tenuta del 2026 è possibile ma fragile: il pareggio dipende da disciplina su turni, assenze, fornitori, 
utenze e manutenzioni. Sul lato patrimoniale, l’acquisizione della piena proprietà dell’immobile e la 
costituzione del patrimonio destinato rafforzano la capacità di programmare investimenti, segregare i 
rischi e sostenere il percorso ETS. 

- Ricavi 2026 trainati da servizi, contributi e convenzioni pubbliche, con effetto positivo della 
maggiorazione rette di € 3/giorno. 

- Costo del personale dominante, pari a circa due terzi dei costi complessivi: la leva HR è insieme 
sociale, organizzativa ed economica. 

- Superamento della soglia di € 1.000.000 di ricavi/proventi: bilancio sociale e rendicontazione 
diventano parte integrante del sistema di governance. 

3. Visione 2026 e obiettivo generale 
Nel 2026 Casa Livia Ieralla deve consolidarsi come residenza socio-sanitaria di riferimento per persone 
anziane non autosufficienti e fragili, riconosciuta per qualità umana della cura, affidabilità organizzativa 
e trasparenza gestionale. La crescita attesa non è dimensionale, ma qualitativa: più standard, più 
leggibilità, più continuità di servizio. 

L’obiettivo generale del 2026 è mettere in sicurezza e a sistema il modello Casa Ieralla, completando 
nell’ordine la traiettoria istituzionale RUNTS/ETS, la chiusura del percorso di valutazione dei rischi e di 
governance, il consolidamento patrimoniale successivo all’acquisizione della piena proprietà 
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dell’immobile, il conseguimento dell’accreditamento istituzionale e l’impostazione del sistema 231 
mediante Modello Organizzativo e di Gestione, Codice Etico e relativi presidi attuativi. 

3.1 Obiettivi qualificanti 2026 e presupposti già maturati 
Il Piano 2026 assume come obiettivi qualificanti alcuni esiti già in corso di maturazione o già 
supportati da evidenze documentali interne. Questo consente di impostare il 2026 non come anno 
di sola programmazione, ma come esercizio di completamento, formalizzazione e messa a regime 
di processi strategici già avviati. 

Obiettivo 2026 Presupposto / evidenza Implicazione strategica Esito atteso 2026 

Iscrizione dell’Ente al RUNTS 
tramite ramo ETS e contabilità 
separata 

Percorso ETS già definito nella 
relazione illustrativa e da 
completare come priorità 
istituzionale. 

Trasparenza, segregazione 
patrimoniale, allineamento alla 
riforma del Terzo Settore e base 
per bilancio sociale. 

Conclusione dell’iter, piena 
operatività del ramo ETS, 
reporting dedicato e 
tracciabilità degli 
adempimenti. 

Conclusione del processo di 
valutazione dei rischi e della 
governance 

Il Risk Assessment 2025 
raccomanda mission chiara, 
funzionogramma, matrice 
RACI, codice etico, sistema di 
deleghe, audit, procedure per 
incidenti/reclami/contenzioso 
e un sistema coerente di risk 
management. 

Trasformare l’analisi in 
architettura gestionale stabile. 

Risk register, owner, procedure 
chiave, audit interni e 
reporting al CdA. 

Consolidamento patrimoniale 

Acquisizione della piena 
proprietà dell’immobile a 
seguito della donazione del 
diritto di suolo da parte della 
Diocesi in data 13.11.2025. 

Rafforzamento del patrimonio, 
maggiore capacità di 
programmazione investimenti 
e presidio della continuità 
istituzionale. 

Traduzione del 
consolidamento patrimoniale 
in piano investimenti prudente, 
sostenibile e coerente con la 
missione. 

Conseguimento 
dell’accreditamento 
istituzionale 

Verifica positiva dei requisiti 
avvenuta in data 03.12.2025. 

Passaggio da logica di 
preparazione a logica di 
mantenimento, prova, audit e 
miglioramento continuo. 

Formalizzazione 
dell’accreditamento e messa a 
regime dei requisiti 
organizzativi, documentali e di 
qualità. 

Impostazione del sistema 231 

Il Risk Assessment richiama 
espressamente l’opportunità di 
codice etico, regole, procedure, 
sistema documentale e modello 
ex D.Lgs. 231/2001. 

Integrare governance, 
compliance e tutela 
reputazionale in un presidio 
proporzionato alla realtà 
dell’Ente. 

Predisposizione di Modello 
231/MOG, Codice Etico, flussi, 
canale segnalazioni e roadmap 
OdV. 

 

L’ordine logico degli obiettivi è rilevante: prima la piena legittimazione dell’assetto ETS/RUNTS, 
poi la chiusura del cantiere governance-risk, quindi il consolidamento patrimoniale e 
l’accreditamento come basi per la compliance evoluta e per il modello 231. 

4. Elementi di contesto esterno a supporto degli obiettivi 2026 
Il Piano 2026 viene rafforzato da alcuni elementi di scenario pubblico e istituzionale, utili a sostenere 
le priorità strategiche della Fondazione: pressione demografica, trasformazione del long-term care, 
integrazione sociosanitaria territoriale, requisiti regolatori regionali, trasparenza ETS e 
rafforzamento della resilienza digitale. 

Queste evidenze non cambiano la missione della Casa, ma confermano che gli obiettivi 2026 sono 
coerenti con i trend di settore: maggiore personalizzazione dell’assistenza, crescita della complessità 
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degli ospiti, più richiesta di accountability, bisogno di investire su persone, dati, impianti e 
integrazione con la rete dei servizi. 

Gli elementi di contesto esterno e il Risk Assessment convergono sulla stessa direzione: per un ente 
sociosanitario non profit la sostenibilità dipende sempre più dalla qualità della governance, dalla 
separazione tra indirizzo e gestione, dalla misurazione degli esiti, dalla tracciabilità dei processi e 
dalla capacità di prevenire criticità cliniche, organizzative, legali e reputazionali. 

Elemento esterno Fonte Evidenza sintetica Implicazioni per Casa Ieralla 
nel 2026 

Domanda strutturale di 
assistenza ISTAT, 2025-2026 

Gli over 65 in Italia 
rappresentano quasi un quarto 
della popolazione; le previsioni 
demografiche confermano un 
progressivo invecchiamento e 
un calo della popolazione 
complessiva. 

Conferma la necessità di 
mantenere elevata saturazione, 
continuità assistenziale, presa 
in carico personalizzata e 
capacità di gestione della 
fragilità complessa. 

Peso crescente del settore 
residenziale 

ISTAT, presidi residenziali al 
1.1.2024 

In Italia risultano attivi quasi 
13 mila presidi residenziali 
socio-assistenziali e socio-
sanitari, con circa 426 mila 
posti letto. 

Il contesto è dinamico: serve 
distinguersi non per prezzo ma 
per qualità, affidabilità 
organizzativa, relazioni con 
famiglie e integrazione con il 
pubblico. 

Evoluzione del long-term care 
europeo WHO Europe, 2024 

La trasformazione dei sistemi 
di long-term care è centrata su 
qualità, accessibilità, 
workforce, governance e dati. 

Rafforza gli obiettivi su PAI 
vivo, audit, indicatori, 
formazione, benessere 
organizzativo e uso mirato 
della digitalizzazione. 

Integrazione territoriale dei 
servizi 

Ministero della Salute / PNRR 
Salute 

La riforma dell’assistenza 
territoriale punta su 
coordinamento tra strutture 
sanitarie e socio-sanitarie, 
presa in carico continua e 
integrazione dell’offerta. 

Sostiene la priorità di 
consolidare rapporti con 
Azienda sanitaria, servizi 
territoriali, famiglie e partner 
di comunità. 

Accreditamento regionale FVG DPReg FVG 107/2022 

Il rilascio dell’accreditamento 
delle strutture residenziali per 
anziani non autosufficienti è 
fondato su requisiti specifici e 
verificabili. 

Giustifica l’investimento su 
procedure, audit interni, 
standard documentali, 
responsabilità chiare e 
monitoraggio sistematico degli 
indicatori. 

Trasparenza e bilancio sociale 
ETS 

D.Lgs. 117/2017 art. 14; 
Ministero del Lavoro 

Gli ETS con ricavi o proventi 
superiori a 1 milione di euro 
sono tenuti a depositare e 
pubblicare il bilancio sociale 
secondo linee guida 
ministeriali. 

Rende strategico completare il 
ramo ETS/RUNTS, 
predisporre contabilità 
separata e strutturare reporting 
e accountability non solo 
economica ma anche sociale. 

In sintesi, gli elementi esterni confermano che il 2026 deve essere un anno di consolidamento 
selettivo: qualità misurabile, persone stabili, contabilità e reporting robusti, investimenti 
prioritizzati e maggiore capacità di dialogo con la rete territoriale. 

5. Assi strategici 2026 
Asse Focus Priorità operative Target 2026 

1 Qualità assistenziale e 
sicurezza 

Incident reporting, audit mensili, revisione PAI, 
gestione reclami, monitoraggio 
cadute/farmaci/infezioni 

-10% eventi 
avversi; 90% 
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reclami chiusi 
entro 15 gg 

2 Persone, turni e stabilità 
Onboarding formalizzato, micro-welfare, 
formazione, turnistica stabile, monitor assenze e 
straordinari 

Turnover ≤ 12%; 
≥ 16 ore 

formazione/FTE 

3 Sostenibilità economica 
Cruscotto mensile costi/ricavi, revisione fornitori, 
monitor occupazione posti letto, fundraising 
selettivo 

Pareggio o lieve 
avanzo; 

saturazione > 
95% 

4 Infrastrutture ed 
energia 

Diagnosi energetica, piano investimenti essenziali, 
efficienza impiantistica, digitale utile 

Piano 
investimenti Q3; -

5% costo 
energia/gas per 

posto letto 

5 Governance, ETS e 
trasparenza 

RUNTS, contabilità separata, bilancio sociale, 
reporting trimestrale al CdA 

Adempimenti 
ETS 100% 
completati 

6 Risk management e 231 Risk register, risk owner, gap analysis 231, flussi 
informativi e whistleblowing 

Risk register Q2; 
gap analysis 231 

Q3 
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6. SWOT analysis 2026 

Punti di forza 
• Identità e missione chiara, con forte 

reputazione nel territorio. 
• 112 posti letto autorizzati e convenzionati, 

con integrazione stabile nel sistema 
pubblico. 

• Percorso di accreditamento e qualità già 
avviato. 

• Patrimonio immobiliare rafforzato e rete di 
relazioni consolidata. 

Punti di debolezza 
• Incidenza elevata del costo del personale e 

difficoltà di reperimento/turnover. 
• Responsabilità interne da rendere più 

leggibili tramite funzionogramma, deleghe 
e RACI. 

• Impianti energivori e fabbisogni 
manutentivi ancora rilevanti. 

• Digitalizzazione non omogenea e dati 
frammentati. 

Opportunità 
• Migrazione al RUNTS/Ramo ETS e 

rafforzamento della trasparenza. 
• Bilancio sociale, fundraising e accesso a 

bandi/progetti. 
• Efficientamento energetico con Conto 

Termico e investimenti mirati. 
• Innovazione geriatrica e valorizzazione di 

volontariato/animazione. 

Minacce 
• Ritardi sul percorso ETS/RUNTS o criticità 

autorizzative. 
• Pressione su rette, contributi pubblici e 

rimborsi. 
• Aumenti CCNL, burnout, assenteismo e 

instabilità turni. 
• Eventi avversi, cyber-risk, contenziosi e 

rischio reputazionale. 

 

Lettura strategica: la SWOT conferma che il 2026 deve essere un anno di consolidamento selettivo. Le risorse 
vanno concentrate su quattro scelte: persone e turni, qualità misurabile, chiusura ordinata del cantiere 
ETS/RUNTS e investimenti collegati a riduzione di costi o rischi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matrice di verifica dei KPI 
Per rendere il cruscotto KPI realmente governabile, si propone una matrice unica di verifica che 
chiarisce per ogni indicatore la formula di lettura, la fonte dati, la frequenza di controllo, il responsabile 
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del monitoraggio e la soglia di escalation. L’obiettivo è evitare che gli indicatori restino descrittivi e 
renderli invece utilizzabili nei briefing di direzione e nel reporting trimestrale al CdA. 

KPI Formula / criterio Fonte dati Frequenza Owner 
Soglia di 
attenzione / 
escalation 

Tasso di 
occupazione posti 
letto 

Posti occupati medi 
/ posti autorizzati 

SIRA + registro 
ingressi/uscite Mensile DG + Amm. 

<95% per 2 mesi: 
verifica collocazioni 
e relazioni con rete 
inviante 

Costo del personale 
su costi totali 

Costo personale / 
costi totali 

Contabilità 
gestionale Mensile DG + HR + Amm. 

>66% o scostamento 
>2% vs budget: 
piano correttivo su 
turni, assenze, 
sostituzioni 

Straordinari e 
sostituzioni urgenti 

Ore straordinario + 
turni coperti in 
urgenza 

Turnistica / HR Mensile HR + Coord. 

Trend in crescita 
per 2 mesi: 
revisione 
fabbisogni, banca 
ore, reclutamento 

Turnover personale Uscite anno / 
organico medio HR Trimestrale HR + DG 

>12% annuo o 
accelerazione 
trimestrale: colloqui 
di retention e 
onboarding 

PAI revisionati nei 
tempi 

% PAI aggiornati 
entro scadenza 
interna 

Cartella / audit 
qualità Mensile DS/Q + Coord. 

<95%: audit mirato 
e piano di 
riallineamento 

Eventi avversi e 
near miss 

N. eventi / 1.000 
giornate di degenza Incident reporting Mensile DS/Q 

Trend in aumento o 
mancata chiusura 
azioni correttive: 
briefing rischio e 
audit straordinario 

Reclami chiusi nei 
tempi 

% reclami con 
risposta entro 15 gg Registro reclami Mensile DG + DS/Q 

<90% o reclami 
ripetitivi: revisione 
processo e 
comunicazione 
famiglie 

Costo energia e gas 
per posto letto 

(Energia + gas) / 
posti occupati medi 

Contabilità + 
bollette Mensile Amm. + Tecnico 

>5% vs budget 
trimestrale: 
interventi 
immediati su 
consumi e 
manutenzione 

Avanzamento 
ETS/RUNTS 

Milestone 
completate / 
milestone 
pianificate 

Segreteria 
direzionale + 
consulenti 

Mensile fino a 
completamento DG + Amm. 

Scostamento da 
scadenze critiche: 
informativa al CdA 

 

La matrice può essere utilizzata come allegato permanente al reporting: versione mensile per Direzione 
e funzioni operative, versione trimestrale sintetica per il CdA con evidenza dei soli indicatori fuori 
soglia e delle relative azioni correttive. 

Indicatori di presidio istituzionale e di compliance 
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Accanto ai KPI gestionali, si propone di monitorare tre indicatori direzionali aggiuntivi, utili a 
presidiare gli obiettivi qualificanti 2026 che riguardano RUNTS, accreditamento e compliance 231. 

KPI Formula / criterio Fonte dati Frequenza Owner 
Soglia di 
attenzione / 
escalation 

Avanzamento 
completamento 
RUNTS/ETS 

Milestone concluse 
/ milestone 
pianificate 

Direzione + 
consulenti + 
documentazione 
RUNTS 

Mensile fino a 
completamento DG + Amm. 

Ritardo su 
milestone critiche: 
informativa 
immediata a 
Presidenza e CdA 

Mantenimento 
requisiti 
accreditamento 

Esiti audit interni su 
requisiti, evidenze 
documentali, azioni 
correttive chiuse 

Sistema qualità / 
audit / verbali 

Mensile con sintesi 
trimestrale DS/Q + DG 

Non conformità 
maggiori o ritardi 
nelle azioni 
correttive: audit 
straordinario 

Avanzamento 
Modello 231/MOG 
e Codice Etico 

Deliverable 
completati / 
deliverable di 
roadmap 

Direzione + 
consulenti legali + 
segreteria CdA 

Mensile DG + consulenti 

Scostamento >30 
giorni su 
deliverable chiave: 
riesame di piano e 
decisione CdA 

 

Questi indicatori non sostituiscono i KPI operativi, ma presidiano i cantieri istituzionali la cui 
conclusione condiziona la tenuta strategica del 2026. 

Area Indicatore Formula di 
lettura Target 2026 Reporting 

Qualità Eventi avversi 
N. eventi / 1.000 
giornate di 
degenza 

-10% vs 2025 Mensile 

Qualità Reclami chiusi nei 
tempi 

% reclami chiusi 
entro 15 giorni ≥ 90% Mensile 

Assistenza PAI revisionati nei 
tempi 

% PAI aggiornati 
secondo standard ≥ 95% Mensile 

Persone Turnover personale Turnover annuo ≤ 12% Trimestrale 

Persone Formazione Ore formazione 
per FTE ≥ 16 Trimestrale 

Economico Costo personale % costo personale 
su costi totali entro budget Mensile 

Economico Saturazione posti letto % occupazione 
media > 95% Mensile 

Energia Costo energia + gas € per posto letto / 
confronto 2025 -5% Mensile 

Governance Avanzamento 
ETS/RUNTS 

% deliverable 
completati 100% Trimestrale 
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Compliance Risk register / 231 Milestone 
completate entro roadmap Trimestrale 
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9. Matrice RACI 
La matrice RACI deve essere letta anche alla luce dei nuovi obiettivi qualificanti: iscrizione RUNTS, 
consolidamento patrimoniale, mantenimento requisiti di accreditamento, chiusura del cantiere risk 
assessment e predisposizione del Modello 231/MOG con Codice Etico. 

Legenda: R = Responsible, A = Accountable, C = Consulted, I = Informed. La matrice proposta chiarisce le 
responsabilità di presidio e di esecuzione delle principali iniziative 2026. 

Processo / deliverable CdA DG DS/Q HR Amm
. 

Tecnico
/IT 

RSPP-
Privacy-

Cons. 
Coord. 

Chiusura iter ETS/RUNTS A R C I R I C I 

Contabilità separata ramo ETS I A I I R I C I 

Impostazione bilancio sociale I A C I R I C I 

Cruscotto KPI trimestrale I A R C C C I C 

Incident reporting e audit qualità I C A/R I I C C R 

Standard reclami e 
comunicazione famiglie I A R I I I C R 

PAI e continuità assistenziale I C A I I I I R 

Piano stabilizzazione turni I A C R I I I R 

Onboarding e formazione I C C A/R I I C R 

Revisione contratti fornitori I A C I R C I I 

Diagnosi energetica e piano 
investimenti I A I I C R C I 

Cyber, accessi, backup e policy 
dati I A C I I R R I 

Risk register I A R C C C C I 

Gap analysis 231 I A C I I I R I 

OdV e whistleblowing A R I I I I C I 

 

 

 

 

 

10. Cronoprogramma 2026 
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Il cronoprogramma viene aggiornato assumendo come punti di partenza la donazione del diritto di 
suolo del 13.11.2025, la verifica positiva dei requisiti del 03.12.2025 e il Risk Assessment formalizzato 
il 19.09.2025. Il 2026 è quindi l’anno di formalizzazione, completamento e stabilizzazione degli esiti 
già maturati. 

Cantiere Q1 2026 Q2 2026 Q3 2026 Q4 2026 

RUNTS / ramo ETS 
Conclusione iscrizione, 
verifica adempimenti, 
assetto contabile 
separato 

Assestamento operativo e 
primo reporting 

Monitoraggio e 
manutenzione 
adempimenti 

Integrazione piena nel 
reporting annuale 

Risk assessment e 
sistema rischi 

Attesa consolidamento 
iscrizione RUNTS, 
preparazione 
aggiornamento 
documentazione  

Procedure 
incidenti/reclami/contenzioso, 
audit iniziali 

Riesame di efficacia e 
aggiornamento mappa 
rischi. Recepimento 
raccomandazioni, 
nomina owner, risk 
register. 

Reporting finale e piano 
2027 

Consolidamento 
patrimoniale 

Riclassificazione e 
verifica effetti 
patrimoniali 

Piano investimenti coerente 
con nuova base patrimoniale 

Delibere e priorità 
pluriennali 

Aggiornamento 
programmazione 2027 

Accreditamento 
istituzionale 

Formalizzazione esito e 
piano di mantenimento 
requisiti 

Audit interni e chiusura gap 
residui 

Verifica documentale e 
qualità 

Riesame annuale 
requisiti 

Modello 231 / MOG / 
Codice Etico 

Perimetro, gap analysis 
e indice documentale 

Bozza MOG, Codice Etico, 
sistema deleghe e flussi 

Validazione, 
formazione, canale 
segnalazioni 

Delibera finale e 
pianificazione OdV / 
vigilanza 
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11. Decisioni strategiche da sottoporre al CdA 
Fra le decisioni di indirizzo 2026 assumono rilievo particolare: presa d’atto del consolidamento 
patrimoniale successivo alla donazione del diritto di suolo, presidio del conseguimento e 
mantenimento dell’accreditamento istituzionale, approvazione della roadmap di chiusura del risk 
assessment e del cantiere 231, con attribuzione formale di responsabilità, tempi e priorità di spesa. 

Decisione Impatto atteso 

Conferma della priorità assoluta del percorso 
ETS/RUNTS 

Continuità amministrativa, legittimazione del ramo 
ETS, piena coerenza con la governance futura. 

Approvazione del cruscotto KPI con reporting 
trimestrale 

Direzione e CdA dispongono di un sistema di 
controllo semplice e confrontabile. 

Scelta del perimetro investimenti 2026: essenziali vs 
differibili 

Protezione del pareggio e focalizzazione sugli 
investimenti che riducono rischi o costi. 

Mandato su strategia HR minima Maggiore stabilità di turni, onboarding, formazione e 
retention. 

Avvio formale di risk management e percorso 231 Riduzione delle zone grigie organizzative e 
rafforzamento dei presidi di compliance. 

12. Formula di sintesi 
Nel 2026 Casa Livia Ieralla è chiamata a compiere un passaggio decisivo da una fase di riassetto ad 
una fase di consolidamento strutturato. Il Piano individua come priorità la conclusione 
dell’iscrizione dell’Ente al RUNTS, il rafforzamento dell’assetto patrimoniale a seguito 
dell’acquisizione della piena proprietà dell’immobile dopo la donazione del diritto di suolo da parte 
della Diocesi in data 13.11.2025, il consolidamento degli esiti della verifica positiva dei requisiti che 
ha portato al conseguimento dell’accreditamento istituzionale dopo la verifica del 03.12.2025 e la 
trasformazione della valutazione dei rischi in un sistema stabile di governo, controllo e 
miglioramento continuo. 

La sintesi strategica del 2026 è quindi la seguente: completare gli adempimenti istituzionali e 
regolatori, proteggere e valorizzare il patrimonio, rendere misurabile la qualità assistenziale, 
rafforzare la tenuta economica in un quadro di costi rigidi, formalizzare un modello di governance 
più chiaro e responsabilizzato mediante matrice RACI, sistema KPI, risk register, Modello 231, MOG 
e Codice Etico, così da offrire al Consiglio di Amministrazione e agli stakeholder uno strumento di 
direzione capace di coniugare missione, trasparenza, sicurezza delle cure e sostenibilità nel medio 
periodo. 

In termini operativi, il Piano afferma che la Fondazione non deve inseguire una crescita indistinta, 
ma consolidare ciò che già possiede e che nel 2025 ha trovato basi più solide: riconoscimento 
istituzionale, rafforzamento patrimoniale, impianto organizzativo, qualità dei servizi e credibilità 
verso la rete territoriale. Il successo del 2026 sarà quindi misurato non solo dal pareggio economico, 
ma dalla capacità di trasformare tali risultati in assetti stabili, procedure verificabili e presìdi 
durevoli di buona governance. 
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Riferimenti esterni essenziali richiamati nel Piano 
Ulteriori riferimenti interni qualificanti: relazione illustrativa per ramo ETS; bilancio 2025; previsionale/consuntivo 2026; Risk 
Assessment governance del 19.09.2025. 

• ISTAT, “Invecchiamo bene?” e “Indicatori demografici – Anno 2025”: trend demografici e peso 
della popolazione anziana. 

• ISTAT, “Le strutture residenziali socio-assistenziali e socio-sanitarie – al 1° gennaio 2024”: 
consistenza dei presidi e dei posti letto. 

• WHO Europe, State of Long-term Care Toolkit / Strengthening long-term care systems: qualità, 
accessibilità, workforce, governance e dati. 

• Ministero della Salute, riforma dell’assistenza territoriale e PNRR Salute: integrazione delle 
strutture e presa in carico continua. 

• Regione Friuli Venezia Giulia, DPReg 18 agosto 2022 n. 107: accreditamento istituzionale delle 
strutture residenziali per anziani non autosufficienti. 

• D.Lgs. 117/2017, art. 14 e linee guida ministeriali sul bilancio sociale: obblighi di rendicontazione 
per ETS oltre 1 milione di euro. 

Allegato - Ruoli richiamati nella RACI 
• CdA: Consiglio di Amministrazione. 

• DG: Direzione Generale. 

• DS/Q: Direzione Sanitaria / presidio qualità. 

• HR: funzione personale, formazione e organizzazione del lavoro. 

• Amm.: amministrazione e controllo di gestione. 

• Tecnico/IT: manutenzioni, energia, sistemi informativi e sicurezza tecnica. 

• RSPP/Privacy/Cons.: presidi di sicurezza, protezione dati e consulenze specialistiche. 

• Coord.: coordinatori di nucleo/servizio. 
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Ragione Sociale: ENTE CASA DI RIPOSO LIVIA
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raggiunti
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Monitoraggio - Anno 2025

UNA CASA PER GLI ANZIANI DEL TERRITORIO

1.1 Beneficiari diretti: indicare lo stock cumulato all’anno oggetto di monitoraggio di beneficiari diretti raggiunti dal
progetto, suddivisi per categoria. Un beneficiario può ricadere in una sola delle categorie proposte, di modo da non contare
più di una volta lo stesso individuo raggiunto. Indicare anche il livello di coerenza con gli obiettivi di impatto prefissati per
l’anno corrente.

Persone affette da disabilità/invalidità/patologie(1)

Tipo svantaggio

Anziani non autosufficienti

Età

A

Genere

NF

2021 2022 2023 2024 2025

Target

Consuntivo

% di raggiungimento

Valutazione Andamento

100

132

132

Superato

115

159

138

Superato

130

147

113

Superato

145

179

123

Superato

158

189

120

Superato

Note

Caregivers

Tipo svantaggio Età

NF

Genere

NF

2021 2022 2023 2024 2025

Target

Consuntivo

% di raggiungimento

Valutazione Andamento

100

132

132

Superato

115

159

138

Superato

130

147

113

Superato

145

179

123

Superato

158

189

120

Superato

Note



2.1 Occupazione diretta totale: indicare il numero di nuove assunzioni realizzate fino all’anno oggetto di monitoraggio legate
al progetto finanziato. Tale numero deve comprendere sia le assunzioni avvenute per la realizzazione del progetto sia le
eventuali assunzioni di categorie svantaggiate avvenute perseguendo l’obiettivo sociale di Inclusione Lavorativa, già
eventualmente indicate al punto 1.2. Indicare anche il livello di coerenza con gli obiettivi di impatto prefissati per l’anno
corrente.

ASSUNZIONI

N° contratti a tempo determinato/indeterminato

Target a fine
progetto

0

2.2 Indicatori di Impatto Sociale: per ogni indicatore dichiarato al momento della stipula del finanziamento, specificare il
valore raggiunto alla fine dell'anno oggetto di monitoraggio. Indicare inoltre in che misura si ritiene di essere coerenti
con gli obiettivi di impatto prefissati per l’anno corrente.

Tipo

OTC

Cod

1.1.1

Descrizione dell'indicatore

Beneficiari che salvaguardano e/o migliorano la propria salute e il proprio benessere fisico

2021 2022 2023 2024 2025

Totale Beneficiari

Consuntivo Beneficiari

Target

Consuntivo

Target %

Consuntivo %

% raggiungimento

Scostamento

Valutazione Andamento

100

132

60

111

60

84

185

24

Superato

110

159

70

120

64

75

171

11

Superato

115

147

80

117

70

80

146

10

Superato

120

179

90

151

75

84

168

9

Superato

125

189

94

141

75

75

150

0

In linea

Tipo Beneficiari

Persone affette da disabilità/invalidità/patologie(1)

Fornire maggiori dettagli relativamente all'Indicatore, specificando, ad esempio, il tipo svantaggio del beneficiario al
quale ci si riferisce per la misurazione dell'impatto. Descrivere, inoltre, quale metodo si prevede di utilizzare nella
rilevazione dei dati (survey, test specifici, dati di progetto...) e le fonti (già esistenti o strumenti di rilevazione da
sviluppare) che saranno utilizzate per dimostrare il raggiungimento dei target prefissati.

Cartella personale dell'utente

Note

Esiti valutazione multidimensionale tramite applicativo regionale val.graf , con relativa reportisitica inserita in cartella ospite



Tipo

OTC

Cod

2.3.1

Descrizione dell'indicatore

Persone (familiari, caregiver...) sollevate grazie alla riduzione del carico assistenziale

2021 2022 2023 2024 2025

Totale Beneficiari

Consuntivo Beneficiari

Target

Consuntivo

Target %

Consuntivo %

% raggiungimento

Scostamento

Valutazione Andamento

100

132

80

111

80

84

139

4

Superato

110

159

110

159

100

100

145

0

Superato

115

147

115

147

100

100

128

0

Superato

120

179

120

179

100

100

149

0

In linea

125

189

125

189

100

100

151

0

In linea

Tipo Beneficiari

Caregivers

Fornire maggiori dettagli relativamente all'Indicatore, specificando, ad esempio, il tipo svantaggio del beneficiario al
quale ci si riferisce per la misurazione dell'impatto. Descrivere, inoltre, quale metodo si prevede di utilizzare nella
rilevazione dei dati (survey, test specifici, dati di progetto...) e le fonti (già esistenti o strumenti di rilevazione da
sviluppare) che saranno utilizzate per dimostrare il raggiungimento dei target prefissati.

Cartella personale dell'utente

Note

Esiti della customer satisfaction che valutano gli aspetti di qualità percepita in maniera longitudinale e trasversale, valutando il
benchmarking su ambiente di cura e core-business aziendale.

Tipo

QLT

Cod

1.1

Descrizione dell'indicatore

Individui che si dichiarano soddisfatti della adeguatezza degli spazi in cui viene erogato il
servizio (spazi confortevoli, puliti…)

2021 2022 2023 2024 2025

Target

Consuntivo

Scostamento

60

95

35

65

97

32

70

97

27

75

97

22

80

96

16



Valutazione Andamento Superato Superato Superato Superato Superato

Tipo Beneficiari

Persone affette da disabilità/invalidità/patologie(1)

Fornire maggiori dettagli relativamente all'Indicatore, specificando, ad esempio, il tipo svantaggio del beneficiario al
quale ci si riferisce per la misurazione dell'impatto. Descrivere, inoltre, quale metodo si prevede di utilizzare nella
rilevazione dei dati (survey, test specifici, dati di progetto...) e le fonti (già esistenti o strumenti di rilevazione da
sviluppare) che saranno utilizzate per dimostrare il raggiungimento dei target prefissati.

Indagine di soddisfazione condotta da Fondazione Ieralla

Note

Soggetti dichiarati non autosufficienti dall'aziende sanitarie locali tramite apposita valutazione multimensionale che viene
replicata a cadenza fissa dall'azienda per l'andamento dei bisogni e degli interventi.

Tipo

OTP

Cod

SL2

Descrizione dell'indicatore

Numero posti letto disponibili (es.ospedali)

2021 2022 2023 2024 2025

Target

Consuntivo

% raggiungimento

Valutazione Andamento

112

112

100

Superato

112

112

100

In linea

112

112

100

In linea

112

112

100

In linea

112

112

100

In linea

Tipo Beneficiari

Persone affette da disabilità/invalidità/patologie(1)

Fornire maggiori dettagli relativamente all'Indicatore, specificando, ad esempio, il tipo svantaggio del beneficiario al
quale ci si riferisce per la misurazione dell'impatto. Descrivere, inoltre, quale metodo si prevede di utilizzare nella
rilevazione dei dati (survey, test specifici, dati di progetto...) e le fonti (già esistenti o strumenti di rilevazione da
sviluppare) che saranno utilizzate per dimostrare il raggiungimento dei target prefissati.

da definire

Note

Soggetti dichiarati non autosufficienti dall'aziende sanitarie locali tramite apposita valutazione multimensionale che viene
replicata a cadenza fissa dall'azienda per l'andamento dei bisogni e degli interventi.

2.3  In caso di ritardo rispetto alle aspettative di impatto, o nel caso in cui queste siano state superate, spiegare
brevemente quali sono stati nel primo caso i problemi, ostacoli o imprevisti che si sono incontrati, e nel secondo quali sono
stati, invece, i fattori abilitanti.



Miglioramento della risposta assistenziale ed investimenti sugli spazi ed attrezzature a favore degli utenti

2.4 Utilizzo del pay for success.

Attrezzature, strumentazioni, mezzo di trasporto acquistati

2021 2022

Valore N Valore €

2023 2024 2025

Valore N

-1

Valore €

-1

Servizi socio assistenziali erogati

2021 2022

Valore N Valore €

2023 2024 2025

Valore N

93000

Valore €

1120000

Note

3.1 Valutazione percentuale dell'andamento degli indicatori nell'anno corrente rispetto alle aspettative:

Indicatori con andamento in linea con leaspettative: 75%

Indicatori con andamento superati rispetto alleaspettative: 25%

Indicatori con andamento in ritardo rispetto alleaspettative:0%

3.2 Indicare in che misura valuta il progetto finanziato rispetto al raggiungimento degli obiettivi generali dichiarati

La tua valutazione è: Superati

3.3 Indicare uncommento sul raggiungimento degli obiettivi

3.4 Indicare se, dall’inizio del finanziamento,la capacità dell’organizzazione di misurare l’impatto sociale generato è :

La valutazione è: Molto Migliorata



3.5 Laddove la capacità di misurarel’impatto sociale sia migliorata, indicare quanto la realizzazione delle attività di
monitoraggiorichieste dall’accordo di finanziamento abbiano contribuito a tale miglioramento:

La valutazione è: Abbastanza

3.7 Indicare se dall’inizio del finanziamento si èbeneficiato del servizio di accompagnamento da parte dei volontari Unigens:

La tua risposta è: no

3.8 Indicare se a seguito del finanziamento, siritiene di aver beneficiato di una maggiore visibilità e/o networking:

La tua risposta è: no

Dichiaro che i valori degli indicatori di performance riportati nel presente Report di monitoraggio sono veritieri e corrispondono
ai risultati conseguiti dall’Organizzazione nel periodo di riferimento.

Luogo e Data Firma del Legale Rappresentante dell’Organizzazione
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