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L e t t e r a  d e l P r e s i d e n t e



anche quest'anno abbiamo deciso di accompagnare l'esposi-
zione dei dati economici e finanziari della nostra Cooperativa
con informazioni più complessive, che meglio rendono l'idea di
tutto il lavoro che ogni giorno viene svolto e del suo straordina-
rio valore, sia in termini di capacità assistenziale che in termini
di opportunità occupazionale. 
In un momento in cui lo scenario nazionale non lascia spazio a
facili ottimismi e le parole più usate e ascoltate sono crisi e per-
dita di posti di lavoro, possiamo valutare, con la completezza dei
dati che troverete all'interno, il valore di ciò che facciamo. Pur in
mille difficoltà abbiamo, infatti, incrementato il numero di oc-
cupati di 361 unità e di 4.910 il numero di persone assistite ri-
spetto all'anno precedente. Nel 2011 abbiamo assistito
30.658 persone e siamo andati nelle loro case 1.168.615 volte!
Scoprirete leggendo i dati del Bilancio Sociale quanto ampia sia
la gamma di professionalità di cui si compone il nostro organico
e quanto è eterogenea, per numero e problematiche, la compo-
sizione delle persone a cui portiamo ogni giorno assistenza, nelle
case, nelle nostre residenze, negli ospedali.
Spero che lo sforzo di rappresentazione qui contenuto renderà
ancora più leggibile e comprensibile ciò che facciamo illu-
strando, oltre ai classici parametri economici e patrimoniali, la
capacità di assistenza della nostra Cooperativa e la sua diffusione
territoriale nelle diverse regioni d'Italia. 
La crescente consapevolezza del ruolo che svolgiamo, all’interno
di un welfare sempre più malandato, ci ha portato a collaborare
attivamente in Confcooperative nella costruzione della Federa-
zioneSanità. Insieme a cooperative di medici di medicina gene-
rale, cooperative di farmacisti e mutue, ci siamo impegnati in
un'azione di ripensamento complessivo del welfare e nella crea-
zione di nuovi modelli di sviluppo, nei quali la nostra Coopera-
tiva e le cooperative socio-sanitarie potranno trovare occasioni
future di ulteriore crescita. Oggi, ancor più di ieri, non ci si può
limitare, infatti, alla mera esecuzione di forme subalterne di as-
sistenza, ma occorre ripensare tutto il sistema, in particolare
quello dell'assistenza primaria, in cui ci troviamo ad operare. Da
quella iniziale intuizione fortunata oggi ci troviamo a gestire
questo nostro patrimonio di esperienza, che ci ha portato a gui-
dare questi processi d'innovazione con la forza di una storia di
oltre venti anni.
L'attenzione che a livello nazionale esiste oggi per la nostra Coo-
perativa, e per l'esperienza da essa prodotta, è il valore più
grande a difesa del lavoro di tutti noi. Rappresentiamo, infatti,
anche nei dati che troverete descritti in questo Bilancio Sociale,
una realtà atipica, nuova nelle regole e nella conformazione, che
per dimensione appartiene, oramai, alla categoria delle imprese
italiane medio/grandi, e lo testimoniano i valori economici e pa-
trimoniali, ma ancora di più la qualità e la tipologia del lavoro di
tutti i giorni, che vede terminali dell'azione insieme l'assistente
e la persona assistita, secondo i principi tipici della cooperazione.
Non sono stati anni facili, ma la flessibilità organizzativa, la spe-

cializzazione nei servizi territoriali e nell’assistenza primaria,
esperienza in un settore che è più che mai "futuro", la costante
opera di "patrimonializzazione" tramite lo strumento del "RI-
STORNO" (in dieci anni abbiamo ristornato ai soci lavoratori
(circa 4,5 milioni di euro), fanno della nostra Cooperativa un
luogo sicuro per affrontare i tempi in cui viviamo. 
La sfida sarà, in un Sistema Sanitario che arretra in termini di ri-
sorse disponibili, garantire l'occupazione e migliorare le condi-
zioni lavorative, partendo dalla certezza di dover assicurare lo
stipendio tutti i mesi ad oltre duemila famiglie, nonostante i ri-
tardi di pagamento da parte delle amministrazioni pubbliche:
abbiamo sostenuto e sosteniamo milioni di euro di interessi (nel
2011 circa tre milioni di euro) a causa di questa cronica man-
canza. Crediamo che quella dei pagamenti ritardati sia una pa-
lese violazione dei diritti dei nostri soci lavoratori, che
potrebbero beneficiare di risultati migliori in termini di ristorni
se gli enti presso cui lavoriamo pagassero con la tempistica pre-
vista dai contratti.
Per il futuro occorrerà proseguire per la strada già segnata, indi-
viduando le modalità operative più consone, accettando di spe-
rimentare con coraggio forme nuove e promuovendo
integrazione e prodotti in rete con gli altri attori dell'assistenza,
mantenendo l'assetto cooperativistico e individuando forme più
evolute di aggregazione. 
Nella prossima assemblea illustreremo il programma dei pros-
simi tre anni alla cui attuazione sarà chiamato il prossimo Consi-
glio di Amministrazione che andremo ad eleggere. 
Mi preme, infine, ringraziare tutti coloro che hanno lavorato in
questi anni, a diversi livelli e con differenti responsabilità, a que-
sto nostro progetto, contribuendo a cambiare, anche a livello
culturale, l’approccio del nostro lavoro, non più da comprimari
ma sempre più da protagonisti nell'assistenza primaria: nelle
case delle persone nelle fasi terminali di malattia, nelle nostre
Residenze Sanitarie dove ci impegniamo a rendere più lieve la
sofferenza degli ospiti, nelle Case Famiglia che abbiamo aiutato
a nascere, dove l'affetto dei ragazzi ospitati ripaga la nostra fa-
tica, nelle nostre Comunità Terapeutiche, cercando di contribuire
al recupero della dignità personale e al reinserimento nel tessuto
sociale di persone che sono state colpite da malattie mentali,
negli Ospedali dove cerchiamo di dare dignità di ruolo a tanti
nostri soci lavoratori coinvolti nell'erogazione di servizi, in cerca
di un giusto riconoscimento per le loro elevate professionalità e
non sempre rispettati come meriterebbero e, in ultimo, nei Cen-
tri Diurni e negli Ambulatori, dove assistiamo persone diversa-
mente abili con i cui familiari stiamo cercando da anni di trovare
soluzioni dignitose e soprattutto definitive.
Abbiamo cercato di misurare e dare evidenza di tutto questo,
una fatica necessaria per dare al nostro lavoro l’orizzonte e la di-
gnità che merita e, in attesa di incontrarvi nelle prossime assem-
blee, vi saluto e vi ringrazio per ciò che ogni giorno fate per la
nostra Cooperativa.

Cari soci,

Giuseppe Maria Milanese



N o t a i n t r o d u t t i v a  e  m e t o d o l o g i c a



Il Bilancio Sociale 2011, il secondo ad essere redatto dalla Coo-
perativa OSA – Operatori Sanitari Associati, intende fornire una
sintesi, anche storica, del contesto nel quale la Cooperativa ha
operato nel corso del 2011, nonché dei propri principi di funzio-
namento, dell’insie me delle attività che sono state svolte, delle
risorse fi nanziarie impegnate e delle relazioni che la stessa ha
intrattenuto con i propri interlocutori.

La struttura del documento segue i più accreditati mo delli di
rendicontazione sociale proposti a livello nazio nale (GBS –
Gruppo Bilancio Sociale) e internazionale (GRI - Global Reporting
Initiative).

Il documento è stato suddiviso in cinque parti:

• La prima descrive la Cooperativa, il contesto nel quale opera,
i valori e i principi che la governano;

• La seconda è dedicata alle risorse economiche e al modo in
cui sono state gestite dalla Cooperati va in relazione ai diversi
gruppi di stakeholder; 

• La terza, la parte più rilevante, è dedicata alla ren dicontazione
sociale rispetto agli stakeholder: utenti, risorse umane; 

• La quarta descrive lo “stile OSA”, il suo impegno strutturale e
metodologico per il miglioramento delle condizioni del per-
sonale, degli utenti e del “sociale”; 

• La quinta e ultima parte è incentrata sulla comu nicazione in-
terna ed esterna e sul sistema di ge stione qualità.



I d e n t i t à  A z i e n d a l e



1.1Contesto di riferimento

1 • Pochi mesi dopo il settembre del 2008, cioè l’inizio della crisi economico-finanziaria che ha investito il mondo intero, e di cui tuttora
non si intravedono i tempi e i modi per limitarne la gravità, l’Organizzazione Mondiale della Salute (OMS), agenzia tecnica delle
Nazioni Unite per la tutela della salute in tutti i continenti, ha pubblicato “The World Health Report 2008” dal titolo “L’Assistenza
Primaria, ora più che mai”.
Il Rapporto intendeva ricordare che trent’anni prima, nel settembre 1978, la stessa OMS aveva prodotto la “Dichiarazione di Alma
Alta”, nella quale si sosteneva il principio dell’essenzialità dell’assistenza primaria come il fondamento di ogni sistema sanitario
per l’equità del diritto alla tutela della salute per tutti gli abitanti del mondo. 
A distanza di trent’anni l’OMS, nel citato Rapporto Mondiale sulla Salute nel 2008, sostiene che ora più che mai, di fronte ai cam-
biamenti intervenuti nella demografia e nell’epidemiologia, e in presenza di nuove condizioni economiche e sociali che con il loro
mutare creano diseguaglianze tra i Paesi e all’interno degli stessi, occorre una nuova configurazione dell’assistenza sanitaria, troppo
sbilanciata oggi verso l’assistenza ospedaliera e focalizzata sulle specializzazioni, le tecnologie e gli specifici problemi di singole
malattie. 
Occorre, quindi, puntare sull’organizzazione di attività e servizi che, a livello di ben definite comunità, assicurino una assistenza
globale, continua e centrata sulle persone, che oggi vogliono essere compartecipi dei problemi che riguardano la salute di ciascuno
e di tutti, e per questo desiderano scegliere quei professionisti della sanità e quei servizi con i quali instaurare un rapporto di re-
ciproca fiducia.

2 • Il 6 maggio 2009 il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali diffonde il “Libro bianco
sul futuro del modello sociale” nel quale, tra l’altro, spiccano le seguenti affermazioni:
“Salute non identifica più semplicemente la cura delle malattie ma, prima ancora, la promozione
del benessere e lo sviluppo delle capacità personali, tenendo conto delle differenti condizioni di
ciascuno. È un’autentica rivoluzione che incide sui modelli di organizzazione sanitaria, spostando
l’attenzione dalla fase acuta alla prevenzione primaria e secondaria, alla promozione di corretti stili
di vita, ai rapporti tra salute, sicurezza, ambiente di vita e di lavoro”.
“È nel territorio che si sviluppano i servizi socio-sanitari rivolti alla prevenzione, alla diagnosi pre-
coce, alle cure primarie, all’assistenza domiciliare. È sempre nel territorio che vive la famiglia, si
esprimono le migliori energie sociali come il volontariato, si realizzano le nuove relazioni industriali
di tipo cooperativo e i loro organismi bilaterali”. In una successiva intervista, il Ministro ha ulterior-
mente chiarito che “dall’incrocio della sussidiarietà verticale con quella orizzontale deriva un grande
spostamento di potere dal centro alla periferia e dal pubblico verso le persone, le famiglie e le tante forme associative che le per-
sone e le famiglie sanno produrre in un paese in cui c’è una straordinaria tradizione di esperienze comunitarie”. 
“La sussidiarietà orizzontale può e deve concorrere a contenere il perimetro delle funzioni pubbliche e delle relative spese. Ne
usciranno privilegiati il lavoro, la famiglia e il no profit, che non va più definito terzo settore, un nome che evoca una residualità
destinata a venire meno”.

3 • Alla metà di luglio del 2009 viene pubblicato il volume che ha per titolo “L’Assistenza Primaria in Italia: dalle condotte mediche al
lavoro di squadra”, nel quale si afferma, tra l’altro, che “nel XXI secolo, di fronte al mutare della demografia e dell’epidemiologia,
con la transizione in quasi tutto il mondo verso l’invecchiamento della popolazione e il prevalere delle malattie croniche, delle di-
sabilità e della non autosufficienza, persistendo tuttora il pericolo latente, ma anche sorgente e risorgente, delle malattie infettive
come l’AIDS, la tubercolosi e le malattie respiratorie acute, e in presenza di nuove condizioni economiche e sociali che con il loro
mutare creano diseguaglianze tra i diversi Paesi e all’interno degli stessi, il concetto che l’assistenza primaria sia un modello finora
lasciato ai margini e che invece occorre affermare in tutti i Paesi, è largamente condiviso. 
Per ambiti ben delimitati e delineati di popolazione occorrono team multiprofessionali che collaborino con i medici per la pro-
mozione della salute e la prevenzione delle malattie, al tempo stesso risolvendo una vasta gamma di problemi di salute, siano
essi reali o percepiti come tali dalle persone assistite. Esse hanno accordato la loro fiducia al singolo medico, con il quale rafforzano
nel corso degli anni un rapporto reciproco di conoscenza e comprensione, il che non solo facilita i rapporti interpersonali ma si
estende anche alle dinamiche familiari, quelle attuali e quelle legate alla storia passata, mai come oggi così rilevanti nelle pro-
spettive della genetica e della genomica. Sia le persone assistite, sia il medico e l’intero team sanno che non tutti i problemi possono
essere risolti in questo contesto. Per questo l’assistenza primaria diventa anche un hub da cui gli assistiti sono guidati e seguiti
nella complessità di un sistema che comprende l’assistenza specialistica, il ricovero ospedaliero, l’assistenza domiciliare e residen-
ziale, ma anche i programmi di sanità pubblica. 
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Non si tratta, quindi, di contrapporre l’assistenza primaria con l’assistenza ospedaliera e con la sanità pubblica, ma di definire
meglio i percorsi di comunicazione, collaborazione e continuità assistenziale tra i tre ambiti, per far si che veramente la persona
sia al centro del sistema”.
Nel citato volume numerosi sono i capitoli dedicati a specifici e rilevanti aspetti dell’assistenza primaria, quali gli ospedali di co-
munità, il mondo delle farmacie e l’integrazione socio-sanitaria.

4 • Il 3 dicembre 2009 viene sancita l’Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente il nuovo
Patto per la salute per gli anni 2010-2012 che stabilisce, tra l’altro, i principi e criteri che seguono:
- Articolo 6: Le Regioni e le Province autonome si impegnano ad adottare provvedimenti di riduzione dello standard dei posti
letto ospedalieri non superiore a 4 posti letto per mille abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per mille abitanti per la riabilitazione
e la lungodegenza post-acuzie, adeguando coerentemente le dotazioni organiche dei presidi ospedalieri pubblici. Tale riduzione
è finalizzata a promuovere il passaggio dal ricovero ordinario al ricovero diurno e dal ricovero diurno all’assistenza in regime am-
bulatoriale e a favorire l’assistenza residenziale e domiciliare.
- Articolo 9: Per agevolare i processi di deospedalizzazione, nelle singole Regioni e Province autonome la dotazione di posti letto
di residenzialità e delle strutture di semiresidenzialità e l’organizzazione dell’assistenza domiciliare per i pazienti anziani e gli altri
soggetti non autosufficienti sono oggetto di uno specifico atto di programmazione integrata.

5 • Circa la programmazione integrata, il Piano Sanitario Nazionale 2011-2013, nella versione approvata il 18 novembre 2010 dal Mi-
nistero della Salute e dalla Conferenza delle Regioni, conferma anche nel triennio in esame le due grandi sfide assistenziali che
caratterizzano gli ultimi cicli della programmazione nazionale.
La prima è quella relativa ai problemi di assistenza socio-sanitaria connessi alla non autosufficienza: nel nostro SSN il tema dell’as-
sistenza agli anziani e ai disabili non autosufficienti già oggi pesa molto di più che in altre realtà a causa della più alta percentuale
di anziani e grandi anziani, e tende ad assorbire sempre più risorse per servizi di carattere prevalentemente socio-sanitario.
La seconda è legata all’incremento dei costi legati allo sviluppo delle tecnologie e ai nuovi farmaci.

6 • Rispetto a tali affermazioni occorre riportare alcune informazioni e taluni dati che si ricavano dalla pubblicazione dell’ISTAT riguar-
dante l’indagine multiscopo sulle “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari” effettuata nel 2005. È stato stimato che in Italia,
all’epoca, vi erano 2 milioni di persone disabili tra gli anziani e 600 mila di età inferiore ai 65 anni, per un totale di 2 milioni e 600
mila, di cui il 76,9% anziani e il 23% non anziani. La disabilità è più diffusa nell’Italia insulare (5,7%) e meridionale (5,2%) rispetto
al 4% del Nord. 
Tali differenze sono ancora più evidenti nella popolazione anziana, in particolare quella femminile, che presenta percentuali del
30% nelle isole, del 26,5% nel Sud e del 19,5% nel Nord. 
Occorre notare, però, che le stime ISTAT non comprendono le persone di età inferiore a 6 anni e quelle istituzionalizzate. Inoltre
lo strumento di rilevazione utilizzato è stato costruito per studiare le limitazioni fisiche funzionali delle persone e ha quindi il limite
di sottostimare le persone con disabilità di tipo mentale.
Altre fonti stimano che, in Italia, non meno di 600.000 persone presentano i segni e i sintomi della cosiddette disabilità intellettive.

7 • Poiché il citato PSN fa riferimento ad “altri contesti”, tornano utili alcuni dati di confronto tra l’Italia e l’Inghilterra, perché ambedue
dotate di un SSN. 
In Italia nel 2007 sono state assistite a domicilio 474.567 persone, di cui l’81,2% anziani, pari al 3,27% dell’intera popolazione an-
ziana: le ore annue di assistenza sono state 22.
In Inghilterra (50 milioni di residenti), nel 2005 sono stati assistiti a domicilio 389.000 anziani (4,84 per 100 anziani) che hanno ri-
cevuto 8 ore settimanali di assistenza. 
In Italia nel 2005 i posti in presidi residenziali non assistenziali per anziani erano 229.628, pari al 2% degli anziani, nello stesso anno
in Inghilterra i posti utilizzati erano 441.800, pari al 5,44% degli anziani.
In Italia (ISTAT 2006) i Comuni hanno speso circa 2 miliardi e 300 milioni per “interventi e servizi” quali assistenza domiciliare e re-
sidenzialità, ma non sono rilevabili i dati relativi al personale impiegato in tali attività.
In Inghilterra nel 2005 lavoravano nei servizi sociali 922.000 persone, delle quali 572.000 (62%) appartenenti al settore no profit
e privato.

8 • Quanto sopra riportato ha una notevole rilevanza se letto alla luce dell’articolo 12 del già citato nuovo Patto per la salute, secondo
il quale sono prorogati per il periodo 2010-2012 i vincoli per il contenimento della spesa per il personale del servizio sanitario re-
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gionale, di cui alla legge 296 del 2006.
Al riguardo la Corte Costituzionale (sentenza 233/2010) ha ribadito che le norme vigenti impongono alle Regioni di non superare
la spesa per il personale registrata nel 2004, diminuita dell’1,4% per ognuno degli anni che vanno dal 2007 al 2012.
Che queste norme abbiano già prodotto il loro effetto lo dimostra la relazione della Corte dei Conti del 22 luglio 2010, nella quale
si legge che il valore assoluto di unità di personale, calcolato al 31 dicembre di ogni anno e riferito sia alle Regioni a statuto ordinario
sia alle Regioni a statuto speciale, mostra un costante incremento, pari a 65.651 unità nel 2006, a 63.715 nel 2007 e 62.696 nel 2008.
Com’è noto, tali drastici provvedimenti sono resi necessari dal fatto che la spesa per i dipendenti pubblici influisce sugli obblighi
che l’Italia ha verso l’Unione Europea, sia per il rapporto deficit/PIL, sia per il debito pubblico complessivo.
Poiché, d’altro lato, la popolazione italiana al 31 dicembre 2009 contava 60.340.328 residenti, lo standard di posti ospedalieri attuali
dovrebbe essere di 241.361 unità sulle quali, per le ragioni demografiche, epidemiologiche e sociali già ricordate, c’è da attendersi
un pesante carico di lavoro, per la criticità, complessità e fragilità delle persone ricoverate, tale da rendere sempre meno disponibile
il personale per attività territoriali. 

9 • Da qui nasce, nel citato PSN 2011-2013, la “centralità delle cure primarie e delle strutture territoriali”, affidate in particolare alla me-
dicina generalista e alle altre componenti dell’assistenza convenzionata, in una logica di rete, così da promuovere il benessere e
affrontare i principali problemi di salute nella comunità, prendere in carico i pazienti in modo globale e completo, favorire la con-
tinuità assistenziale, concorrere ai processi di governo della domanda, misurare il mantenimento e il miglioramento dello stato di
salute dei singolo e della comunità, favorire l’empowerment dei pazienti nel processo di cura. 
La funzione delle cure primarie deve essere riconosciuta nelle strategie aziendali, in particolare con la definizione del ruolo e degli
obiettivi assegnati ai distretti.

10 • Consapevoli, peraltro, che le diverse figure di libero professionista che operano nell’ambito dei distretti in convenzione con il SSN,
compresa la rete delle farmacie di cui più oltre si tratterà, non sono in grado di svolgere in pieno il loro ruolo se non con l’apporto
di altre figure, nel già citato PSN viene trattato l’argomento del volontariato e del terzo settore, che è costituito da una pluralità di
enti ed organizzazioni che, pur essendo molto diverse tra loro, sono accomunate dalla finalità di contribuire alla realizzazione del
pubblico interesse, la tutela della salute nel suo significato più ampio.
Il ruolo svolto dai soggetti della società civile nell’ambito del sistema integrato dei servizi sociali è di straordinaria importanza, in
particolare per l’umanizzazione del servizio e per le istanze etiche di cui è portatore, con effetti innovativi sul SSN. Di fronte all’in-
nalzamento dell’età media della vita e alle correlate caratteristiche di fragilità, cronicità e non autosufficienza, il volontariato, nelle
sue diverse espressioni, diventa fondamentale strumento di integrazione nel sistema pubblico, in attuazione del principio di sus-
sidiarietà. Occorre consentire al mondo del volontariato e del terzo settore di effettuare interventi non parcellizzati, ma sinergici
e coordinati con le attività delle istituzioni.

Queste considerazioni sono particolarmente significative perché gli enti locali sono anch’essi soggetti a norme restrittive circa
la dotazione di personale e, d’altro lato, se davvero si vuole realizzare il modello dell’assistenza primaria propugnato dall’OMS,
e in Italia in parte già accolto sotto forma di UTAP, Case della Salute e Nuclei Complessi di Cure Primarie, occorre personale for-
mato e preparato che affianchi i liberi professionisti nelle attività ambulatoriali, domiciliari, residenziali e semiresidenziali. Se
rapportiamo all’Italia i dati relativi all’Inghilterra e agli Stati Uniti, solo per l’assistenza domiciliare occorrono 32 addetti ogni
10.000 abitanti, cioè circa 193.000 unità, che di fatto si raddoppiano se si assicurano adeguate dotazioni agli ambulatori e alle
residenzialità. Si tratta di una grande occasione per ottenere al tempo stesso tre risultati:

a • Avvicinare quanto più possibile i servizi alle comunità dove le persone vivono e desiderano essere assistite;
b • Adeguare i luoghi e i modi di erogazione delle prestazioni ai crescenti bisogni assistenziali del nostro tempo per il prevalere della

cronicità, non autosufficienza e disabilità;
c • Creare un’ampia offerta di lavoro per i giovani che aspirano a compiere attività di utilità sociale ma non trovano collocazione nel-

l’attuale assetto assistenziale.

Oltretutto, poiché a questi nuovi compiti non si può accedere senza un’adeguata formazione e un continuo aggiornamento,
anche tale settore assume rilevanza sociale e una valenza innovativa, per le questioni tecniche ed etiche da affrontare, ma
anche per lo sviluppo delle tecnologie dell’informazione e della comunicazione e la loro utilizzazione e correlazione nei e tra i
singoli contesti assistenziali.
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1.2Cenni storici

La Cooperativa Sociale e di Lavoro OSA - Operatori Sanitari Associati - è stata costituita a Roma nel 1985 su iniziativa di un gruppo di
medici, psicologi e assistenti sociali. La Cooperativa ha come scopi la ricerca, l’informazione, la prevenzione e l’assistenza nel campo
socio-sanitario, indirizzate principalmente alle persone non autosufficienti, comprese tutte le forme di emarginazione sociale.
L’attività della Cooperativa ha avuto inizio con un programma sperimentale di assistenza domiciliare integrata alle persone affette
da AIDS sul territorio del Comune di Roma, in collaborazione con gli enti locali e le autorità sanitarie.
Dal 1985 sono state sviluppate sempre maggiori competenze con una conseguente diversificazione dei servizi socio-assistenziali e

sanitari erogati, maturando esperienze e momenti di confronto, che hanno consentito di inserire nella
compagine sociale un numero crescente di soci lavoratori, ma soprattutto una significativa molteplicità
di competenze. All’esperienza di base sono state nel tempo aggiunte ulteriori attività conseguenti alle
occasioni di lavoro individuate.
Grazie all’aumento delle attività socio-sanitarie e assistenziali realizzate dalla Cooperativa, oggi OSA è
in grado di offrire una serie completa di servizi di diversa tipologia nel campo dell’assistenza primaria.
La differenziazione di attività sviluppate, il numero di soci lavoratori e collaboratori, la diffusione su
tutto il territorio nazionale della propria azione, hanno comportato un continuo aggiornamento dei
processi organizzativi.
In considerazione dell’evoluzione degli scenari operativi, dei progetti avviati e tenendo conto della
possibilità di acquisire nuove e significative opportunità di sviluppo sia in Italia che all’estero, si è pro-
ceduto alla realizzazione di un modello organizzativo che consente:

• La definizione e costituzione di aree operative sempre più specializzate;
• La definizione precisa di ruoli, compiti e funzioni;
• La responsabilizzazione delle funzioni direttive;
• La definizione del sistema di controllo e verifica;
• Il massimo coinvolgimento dei diversi ruoli previsti nelle decisioni strategiche;
• La programmazione e la definizione degli obiettivi futuri. 

Oggi OSA è in
grado di offrire

una serie
completa di

servizi di diversa
tipologia nel

campo
dell’assistenza

primaria



1.3La Mission e i valori di riferimento

Nello statuto e nei documenti sociali di OSA sono enunciati i principi di ispirazione e le finalità a cui tende la Cooperativa:
“…la Cooperativa si ispira ai principi che sono alla base del movimento cooperativo mondiale e in rapporto ad essi agisce (...): la mu-
tualità, la democraticità, l’impegno, l’equilibrio delle responsabilità rispetto ai ruoli, lo spirito comunitario, il legame con il territorio,
un equilibrato rapporto con lo Stato e le Istituzioni pubbliche (...).
La Cooperativa si propone di svolgere in modo organizzato e senza fini di lucro attività finalizzate alla pro-
mozione umana, morale, culturale, di formazione professionale, nonché alla prevenzione e cura dei feno-
meni di disabilità e disagio ed all’inserimento sociale e lavorativo di persone socialmente svantaggiate
(...).
La Cooperativa intende realizzare i propri scopi sociali svolgendo un’attività di gestione di servizi socio-
sanitari ed educativi (...) orientati in via prioritaria, ma non esclusiva, alla risposta dei bisogni di persone
con handicap psico-fisico o psichico, ad azioni e a situazioni relative a disagio sociale in età minorile (...).
La Cooperativa può gestire stabilmente o temporaneamente, in proprio o per conto terzi, con il lavoro dei
soci o di volontari, diversi servizi…”.
Le linee di sviluppo a cui si ispira l’attività di OSA possono così essere sintetizzate:

1 • Al fianco del sistema sanitario, per sviluppare forme di integrazione tra il servizio pubblico e quello privato con progetti fina-
lizzati all’efficacia e all’efficienza della spesa sanitaria in Italia;

2 • A casa delle persone, per assistere e curare, applicando modelli innovativi di assistenza domiciliare sanitaria, sociale ed inte-
grata;

3 • Dentro le strutture socio-sanitarie, per gestire servizi sanitari e sociali in ospedale, residenze sanitarie assistenziali (RSA), case
albergo per anziani, case protette, ecc.
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Mutualità
Democraticità
Impegno
Equilibrio
Responsabilità
Rispetto
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Di seguito le presenze assembleari dei soci negli ultimi anni:La mission della Cooperativa OSA si esplica in 5 attività primarie:

1. Assistenza domiciliare integrata (infermieristica, riabilitativa e sociale) rivolta agli anziani e alle perso ne non autosufficienti o
affette da particolari patologie che necessitano livelli assistenziali avanzati e di tecnologia a domicilio (neoplasie, malattie neu-
rologiche e respiratorie in fase avanzata). La Direzione Sanitaria ed il pool di coordinamento delle attività domiciliari hanno ma-
turato un’esperienza più che de cennale in questo ambito complesso. Le migliaia di pazienti assistiti ogni anno, la varietà delle
proble matiche assistenziali affrontate, la diversa distribuzione geografica dei pazienti, hanno reso possibile la messa a punto di
specifici modelli assistenziali e di modalità organizzative del servizio avanzate, non ché lo sviluppo di un sistema informatico di
gestione dell’assistenza, di controllo di qualità e di elabo razione dei dati statistici. OSA ha ottenuto già dall’anno 2001 la certifi-
cazione di qualità IS0 9001:2008 nello specifico settore dell’assistenza domiciliare sanitaria. Dall’esperienza maturata nel settore
è stata creata un’area (identificata con il marchio MaiSoli) riservata alla gestione di servizi di assistenza domi ciliare, sostenuta dal
pagamento del privato cittadino o di mutue assistenziali, ad integrazione dei servizi erogati in ambito convenzionato.

2. Outsourcing nei servizi infermieristici e di assistenza alla persona in ambito ospedaliero con gestio ne di intere unità
operative e reparti. La tendenza per le aziende ospedaliere a esternalizzare una serie di servizi di supporto alla propria attività,
ha trovato una larga applicazione già dagli anni ‘90 per molte attività non direttamente connesse all’assistenza del paziente.
Per i servizi di carattere sanitario, invece, il ricorso all’outsourcing è stato spesso limitato sia per la richiesta di specializzazione
del personale impie gato che per la necessità di avere un interlocutore capace di gestire e coordinare il personale all’interno di
reparti ospedalieri e di rapportarsi con il personale medico e responsabile dei servizi sanitari. OSA ha sviluppato, a partire dalla
fine degli anni ‘90, un percorso di formazione del proprio personale e di acqui sizione di figure di coordinamento con specifiche
esperienze in ambito ospedaliero che ha reso possibile realizzare efficaci modelli gestionali per i servizi infermieristici e ausiliari
in interi reparti ospedalieri e unità operative complesse. Anche in questo settore, la Cooperativa ha ottenuto nell’anno 2002 la
certificazione di qualità IS0 9001:2008.

3. Gestione integrata di servizi assistenziali, sanitari e alberghieri all’interno di istituti di ricovero e degenza pubblici e
privati. La gestione integrata di servizi in strutture residenziali necessita di una spe cifica competenza che coinvolge sia aspetti
sanitari che tecnico-organizzativi. OSA ha maturato, a partire dal 1995, un’esperienza che ha riguardato inizialmente la gestione
completa di strutture residenziali per anziani e che si è sviluppata successivamente anche alla gestione di comunità terapeutiche
per pazienti psichiatrici e di residenze sanitarie assistenziali (RSA). Attualmente, in forma diretta o in associazione con altri sog-
getti, la Cooperativa è coinvolta nella gestione di oltre 400 posti letto tra RSA e Centri per il trat tamento delle patologie psichia-
triche, in fase acuta o stabilizzate. Anche in questo settore, la Cooperativa ha ottenuto nell’anno 2002 la certificazione di qualità
IS0 9001:2008. 

4. Attività socio-assistenziali rivolte a minori, anziani e soggetti diversamente abili. A completamento delle diverse attività di
carattere sanitario – ambito principale di presenza della Cooperativa - OSA ha incre mentato nel tempo anche le attività a carat-
tere socio-assistenziale realizzando servizi sociali destinati alle seguenti aree:
- Anziani - Disabili - Minori

Nel 2001 la Cooperativa ha ottenuto l’accreditamento in alcuni Municipi del Comune di Roma ed è uno degli organismi iscritti
nel Registro unico di accreditamento.
Per tutte le attività la Cooperativa è riuscita, nell’anno 2010 a ottenere la certificazione del proprio sistema di gestione della si-
curezza sul lavoro in base alla norma BS OHSAS 18001-2007.

5. Assistenza sanitaria riabilitativa rivolta a soggetti disabili di cui all’ex art. 26 legge 833/78. Il servizio di riabilitazione consiste
in tutte quelle attività di recupero e rieducazione funzionale realizzate attraverso un trattamento globale della condizione di di-
sabilità. Questa nuova attività è iniziata a partire dal 16 novembre 2011 attraverso la creazione di un ramo d’azienda che ha ac-
quisito, mediante contratto di fitto, parte delle attività gestite da un consorzio partecipato dalla Cooperativa OSA.

I servizi erogati si sviluppano in tre tipologie di attività e precisamente:
-  Assistenza riabilitativa in regime non residenziale domiciliare con presa in carico dell’utente e della sua famiglia;
-  Assistenza riabilitativa semiresidenziale;
-  Assistenza riabilitativa ambulatoriale rivolta a soggetti affetti da disabilità fisica, psichica, intellettiva e sensoriale.
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Il CONTESTO NORMATIVO
Le attività delle organizzazioni no profit, che comprendono anche le ONLUS (Organizzazioni Non Lucrative di Utilità So-
ciale), sono regolamentate dalla L. 266/1991 e dalla L. 381/1991 e successive modifiche e integrazioni.
Nel D. Lgs. 460/1997 di riordino della disciplina tributaria, viene espressa la corretta definizione di Onlus, in cui è compreso
lo svolgimento di attività in specifici settori, tra cui “... 1) assistenza sociale e socio-sanitaria; 2) as sistenza sanitaria; ...”.
OSA, come riporta il suo statuto, è una Cooperativa Sociale e di Lavoro di tipo a), regolamentata dalla legge italia na
381/91 (Disciplina delle cooperative sociali) e, come tale, aderisce alla Confederazione Cooperative Italiane. 
La Cooperativa è sociale e di lavoro, perseguendo pertanto una duplice mutualità: quella interna, finalizzata alla ricerca
delle migliori occasioni di lavoro per i propri soci e quella esterna, relativa al beneficio sociale complessi vo che deriva dal-
l’attivazione di servizi che supportano i bisogni delle persone più svantaggiate (malati, anziani, diversamente abili, ecc.).
A completamento del contesto normativo occorre precisare altresì che, con la riforma del Codice Civile del 2003 in
vigore dal 1/1/2004, la disciplina applicabile alla Cooperativa OSA è contenuta negli articoli del codice civile dal n° 2511
al 2548 e, in quanto prevista dal legislatore, la forma societaria di riferimento è quella delle S.p.A. Più in generale, nelle
attività di natura sanitaria e assistenziale, OSA ha come riferimento il quadro normativo nazionale e delle singole Regioni
in cui esplica le attività.
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Legale e Amministrativa Roma - Via Lucio Volumnio, 1
Produzione e Attività Formative Roma - Via Bruno Rizzieri, 226
Operativa Roma Via Francesco Marconi, 25
Operativa Roma - Viale del Policlinico, 151
Operativa Torrimpietra (RM) - Via della Bonifica di Torrimpietra, 14
Operativa Roma – Via F. Marconi, 25
Operativa Latina - Via P.L.Nervi snc
Operativa Cerveteri - Via martiri delle Foibe, 35
Operativa Vasto – Via Nazionale Adriatica
Operativa Pescara - Via Cesare Battisti, 73
Operativa Palermo – Via Villa Reale, 59
Operativa Frosinone – Via Piave, 4/a
Operativa Matera – Ferruccio Parri, 3 
Operativa S. Severo(FG) - Via Trieste, 24
Operativa S. Nicandro (FG) - Via Mastroianni 
Operativa Bellagio (CO) – Via La Mazzina 14

Le sedi dell’OSA (Tab. 01)

1.4 Ambito territoriale

Sedi centrali
La sede centrale della Cooperativa è a Roma. 
La Direzione Generale e gli uffici amministrativi sono situati in Via Lucio Volumnio n° 1 a Roma, in zona Appia Antica, in una posizione
logisticamente strategica per gli spostamenti all’interno dell’area urbana e nel territorio na zionale. La Direzione Sanitaria, gli uffici
operativi, l’Area Formazione ed il Servizio di Prevenzione e Protezione con annesso ambulatorio specialistico si trovano sempre a
Roma, in Viale Bruno Rizzieri n. 226.

Sedi operative
Nel Lazio la Cooperativa dispone di 7 sedi operative per l’Assistenza Domiciliare: all’interno della città di Roma nelle zone Cinecittà
e Pineta Sacchetti; nella provincia di Roma a Torre in Pietra, a Cerveteri e a Tivoli; nelle città di Latina e di Frosinone. 
In Abruzzo la Cooperativa ha una sede operativa a Pescara, che svolge anche logisticamente il punto di raccordo delle attività ter-
ritoriali della regione, oltre ad una sede a Vasto (CH). È inoltre attiva una sede operativa a L’Aquila per il Servizio di l’Assistenza Do-
miciliare Integrata, realizzato nel territorio della Azienda Sanitaria Locale 1 di Avezzano, Sulmona e L’Aquila.
In Puglia sono attive:
- una sede a San Severo (FG) in relazione al servizio di assistenza domiciliare integrata svolto per conto della ASL Foggia;
- due comunità con strutture nei comuni di Vico del Gargano e San Nicandro Garganico, in relazione alla gestione di comunità te-
rapeutiche per pazienti dimessi da ospedali psichiatrici sempre nella ASL Foggia.
In Sicilia è attiva una sede a Palermo per la gestione del Servizio di Cure Sanitarie e Sociosanitarie Domiciliare a scopo preventivo
(A.D.I.P.) presso l’A.S.P. Palermo.
In Basilicata l’OSA è presente con una sede a Matera che si occupa del coordinamento del Servizio di Assistenza Domiciliare Sani-
taria presso la A.S.M. Matera. 
Le sedi operative sono aperte di norma 10-12 ore al giorno e garantiscono il coordinamento e la gestione dei servizi.
Nella regione Lombardia OSA è presente, inoltre, dal 2004 nella gestione della Residenza Sanitaria Assistenziale di Bellagio, Como,

accreditata con la Regione Lombardia.

Di seguito, nella Tab. 01, sono elencati gli indirizzi delle sedi OSA. 



Servizi di Assistenza
Domiciliare Integrata

(ADI)

Gestione di servizi
ospedalieri

Gestioni
integrate

Attività
socio-assistenziali

Assistenza
sanitaria riabilitativa

ex art. 26
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1.5I servizi della cooperativa

Le attività svolte dalla Cooperativa OSA sono organizzate in quattro divisioni: 

1.5.1 I servizi di assistenza domiciliare integrata (ADI)

Nel 1989 si avvia, come prima esperienza italiana, un programma sperimentale di assistenza domiciliare integrata alle persone
affette da AIDS residenti nel territorio del Comune di Roma, in collaborazione con l’Università di Tor Vergata – Cattedra di Malattie
Infettive del Prof. Giovanni Rocchi.
Partendo da questa importante esperienza, la Cooperativa OSA ha proseguito l’attività ampliando, a partire dal 1993, la tipologia
di destinatari dell’assistenza e passando da una assistenza “per patologia” (l’AIDS) ad una assistenza “per ambito territoriale” (il ter-
ritorio di una ASL). Negli anni successivi l’assistenza domiciliare a favore di residenti di Aziende Sanitarie Locali è andata sempre
più sviluppandosi, sia dal punto di vista quantitativo (in cremento di aziende convenzionate e di assistiti) sia dal punto di vista qua-
litativo (sviluppo di appositi software di gestione, specializzazione del personale medico ed assistenziale impiegato).
Oggi si può senza dubbio affermare che l’ingresso di OSA nel mondo dell’assistenza domiciliare ha contribuito sostanzialmente a
ridefinire nel Lazio il rapporto tra le aziende sanitarie e gli operatori del terzo settore: in partico lare riuscendo a delineare concre-
tamente il ruolo di “erogatori” del servizio, ben distinti dai “fornitori” di personale assistenziale. Grazie alle continue battaglie per ot-
tenere adeguamenti del prezzo del servizio ed il riconoscimento del ruolo svolto, OSA ha offerto ai propri soci un ambito
professionale stabile e gratificante, costituendo così un gruppo di lavoro progressivamente più numeroso ed esperto. 
Anche dal punto di vista dei servizi e delle prestazioni erogate, l’esperienza maturata nel campo dell’AIDS (cure palliative, pazienti
in fase critica, gestione delle ultime fasi di vita a domicilio) ha contribuito a focalizzare l’operato di OSA sull’ambito domiciliare:
mentre all’inizio degli anni ‘90 la maggior parte dei servizi domiciliari si limitava a prestazioni infermieristiche semplici, nei territori
in cui era presente OSA i residenti potevano già usufruire di una as sistenza complessa ed integrata (trasfusioni domiciliari, nutrizione
artificiale domiciliare, cure palliative) con servizi a basso costo, destinati ad una utenza classificata come non specialistica. 
Un passo importante nel percorso di legittimazione di ruolo all’interno del Sistema Sanitario è stato - nella Regione Lazio - lo sviluppo
del processo di autorizzazione ed accreditamento definitivi dei servizi di assistenza domiciliare per persone con HIV che, alla fine
del 2010, è stato formalmente avviato (Decreto 90/2010) e cui seguirà anche quello relativo a tutti gli altri ambiti dell’assistenza do-
miciliare.
Il pool di coordinamento delle attività e la Direzione Sanitaria di OSA sono costituiti principalmente da medici, infer mieri e terapisti
della riabilitazione che hanno maturato un’esperienza più che decennale in questo difficile ambito. 
Le migliaia di pazienti assistiti ogni anno, la varietà delle problematiche assistenziali affrontate, la diversa distribuzione geografica
degli interventi, hanno reso possibile la messa a punto di specifici modelli assistenziali e avanzate modali tà organizzative del servizio
per tener conto del contesto operativo, territoriale e normativo di ogni singola regione.
Altresì è stato sviluppato, ed è tuttora in ulteriore evoluzione, un sistema informatico di gestione dell’assegnazio ne dei casi, di con-
trollo di qualità e di elaborazione dei dati statistici.
Dal 2003 OSA ha iniziato ad operare, oltre che in convenzione con strutture pubbliche, anche nel settore dell’as sistenza domiciliare
privata attraverso il marchio “MaiSoli”.

Nella Tab. 02 sono in evidenza tutti i servizi ADI erogati ad oggi.
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1.5.2 Gestione dei servizi ospedalieri

Nell’ambito dell’attività domiciliare svolta nel territorio della ASL Roma B nacque, nei primi mesi del 1997, la prima esperienza di
servizio ospedaliero: l’ASL chiese ad OSA, infatti, un supporto per aprire un piccolo reparto di maternità (quattro posti letto) destinato
alle pazienti “solventi” del presidio ospedaliero “Sandro Pertini”. 
Poiché si trattava di un esperimento della durata di un anno e della gestione di un’intera, seppur piccola, unità ope rativa, la ASL
aveva pensato di affidare il servizio infermieristico a chi sul territorio aveva mostrato professionalità e competenza. Come ricono-
scimento della qualità del servizio prestato, la stessa direzione infermieristica dell’ospe dale suggerì all’Ospedale Pediatrico del Bam-
bino Gesù di avvalersi, per l’erogazione dei servizi ospedalieri, della cooperativa che sembrava dare buoni risultati da un punto di
vista della continuità del servizio e della qualità dell’as sistenza erogata. 
Nel 1998 ebbe così inizio la collaborazione con l’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù e nel 1999 con il Policlinico Umberto I.
Vennero sviluppati modelli di assistenza ospedaliera definiti come “outsourcing infermieristico completo”, un tipo di collaborazione
in cui la Cooperativa si proponeva come gestore di unità ospedaliere, per sperimentare un modello gestionale del tutto nuovo che
stimolasse professionalmente il comparto “dipendente” e ipotizzasse una proiezione sul territorio di equipe assistenziali che avreb-
bero potuto specializzarsi in determinati ambiti patologici. 
Negli anni il modello dell’outsourcing completo è stato ridisegnato più volte, spesso in occasione della partecipazione a gare bandite
dalle aziende ospedaliere, affinando la capacità di adattare alla singola realtà il servizio proposto. 
Le aziende ospedaliere, tuttavia, non hanno saputo cogliere appieno, nella maggior parte dei casi, la valenza della proposta gestio-
nale e, costretti dalla sempre crescente carenza di infermieri in Italia, hanno a volte “approfittato” della presenza di un erogatore
esterno per garantire l’assistenza anche nelle unità non affidate alla OSA. 
Motivo per cui abbiamo, a volte, abbandonato il lavoro e in alcuni casi (Torino) denunciato gli ospedali.
La conseguente crescita ha fatto sì che oggi OSA rappresenti una delle principali realtà no profit a livello nazionale nel campo dei
servizi sanitari. Infatti, la Cooperativa ha annoverato fra i propri committenti in diverse regioni italiane (Piemonte, Lombardia, Emilia
Romagna, Lazio, Abruzzo, Basilicata, Puglia, Sicilia) numerose ASL, aziende ospeda liere e presidi ospedalieri, oltre che il Comune di
Roma, enti pubblici e privati che hanno come scopo l’assistenza alla persona nelle diverse fasi di malattia, come emerge nella tabella.
La  Cooperativa, grazie ai modelli adottati ed alla professionalità dimostrata, è stata riconosciuta come interlocutore di diverse
giunte regionali e direzioni aziendali, succedutesi negli anni. OSA ha inoltre sviluppato un percorso di formazione del proprio per-
sonale, grazie all’acquisizione di figure di coordinamento con specifiche esperienze, che ha reso possibile realizzare efficaci modelli
gestionali per i servizi infermieristici ed ausiliari in reparti ed unità operative complesse.

Regione Lazio - Servizio per persone affette da HIV dal 22/09/1992 
ASL Roma  F dal 01/07/1997 
ASL RM E dal 01/07/1998 
ASL di Foggia dal 01/04/2001 
ASL di Latina dal 16/06/2002 
ASL Roma  D dal 01/12/2003 
ASL Roma  G dal 30/03/2005 
ASL di L’Aquila dal 01/04/2006 
ASL di Palermo dal 16/02/2006 
ASL di Matera dal 01/10/2006 
ASL di Ravenna dal 01/07/1997 al 31/07/2008
ASL LE/1 Maglie dal 17/10/2000 al 31/12/2007
ASL Roma  B dal 18/06/1993 al 15/07/1997
ASL Roma  A dal 01/02/2001 al 31/12/2002
ASL di Lagonegro (PZ) dal 15/09/1999 al 31/12/2004
ASL di Venosa (PZ) dal 02/07/2001 al 30/06/2005
ASL Milano/1 dal 01/11/2000 al 29/02/2004

I SERVIZI DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA IN ORDINE CRONOLOGICO (Tab. 02)
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1.5.3 Gestioni integrate

La gestione integrata di servizi in strutture residenziali necessita di una specifica competenza che coinvolge sia aspetti sanitari che
tecnico-organizzativi. La Cooperativa OSA ha maturato, a partire dal 1995, un’esperienza che ha riguardato inizialmente la gestione
completa di strutture residenziali per anziani e che si è sviluppata successiva mente anche alla gestione di comunità terapeutiche
per pazienti psichiatrici e di Residenze Sanitarie Assistenziali.
Di seguito, nella Tab. 05, si mettono in evidenza tutti i servizi della gestione integrata erogati ad oggi.

Policlinico Umberto I (RM) dal 13/02/2002 
Ospedale Sant'Andrea (RM) dal 02/12/2002 
Ospedale S. Pietro – Fatebenefratelli (RM) dal 01/07/2004 

LA GESTIONE DEI SERVIZI AUSILIARI/OTA/OSS OSPEDALIERI (Tab. 03)

Bambino Gesù (RM) dal 23/03/1998 
Policlinico Umberto I (RM) dal 20/05/2000 
Ospedale Sant'Andrea (RM) dal 09/04/2001 
Ospedale San Giovanni Battista (RM) dal 23/06/2003 al 31/12/2006
Policlinico Tor Vergata (RM) dal 09/09/2002 al 04/03/2003
Ospedale Sandro Pertini (RM) dal 15/03/2003 al 31/03/2005
Ospedale S. Giovanni Battista (TO) dal 01/08/2005 al 10/09/2007

LA GESTIONE DEI SERVIZI INFERMIERISTICI OSPEDALIERI (Tab. 04)

INPDAP/Pescara dall’ottobre 1995 al 15/07/2006
Casa di Soggiorno per anziani di Pescara - Gestione
assistenza socio-sanitaria
ENAM dal 01/09/1996
Casa di Soggiorno Permanente per anziani di Roma
Servizio socio-assistenziali ed infermieristici
Fondazione Padre Alberto Mileno dal 1997
Assistenza infermieristica, centri di riabilitazione e residenze psichiatriche
ASL di Lagonegro (PZ) dal 14/09/1998 al 31/12/2005
Comunità terapeutiche per malati psichiatrici
Gestione e servizi psico-socio-riabilitativi 
ASL di Venosa (PZ) dal 30/06/1999 al 01/04/2006
Comunità terapeutiche per malati psichiatrici
Gestione e servizi psico-socio-riabilitativi 
ASL RM E dal 01/11/1999 
Case di Riposo per anziani RM/1 e RM/3
Prestazioni infermieristiche sulle 24 h
ASL FG dal 02/09/2002
Comunità terapeutiche per malati psichiatrici
Servizi infermieristici e socio-assistenziali
Consorzio Residenza Bellagio (CO) dal 2004 
Gestione Residenza Bellagio

I SERVIZI DI GESTIONE INTEGRATA (Tab. 05)
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1.5.4 Attività socio-assistenziali

La Cooperativa, in ambito sociale, gestisce alcuni servizi assistenziali ed educativi di diversa natura e in più territori. In particolare:

a. Dal 1990 opera nell’assistenza sociale domiciliare alle persone affette da AIDS nel Comune di Roma.

b. Da ottobre 2009 gestisce i servizi sociali del Comune di Frosinone che comprendono nello specifico: 

- Il Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD) per anziani, disabili, minori e famiglie in difficoltà;
- Sei Centri Diurni per Anziani. Tra le attività svolte in questi centri: attività di supporto ai Comitati di Gestione, laboratori di ce-
ramica, pittura, intaglio, teatro, cucito, ballo e musica, iniziative culturali e ludico-aggregative; 
- Centro Sociale Integrato per disabili e minori ove vengono svolte attività educative e di riabilitazione sociale: corsi di nuoto,
laboratori teatrali e musicali, ippoterapia, sostegno scolastico; 
- Gruppo Appartamento che accoglie minori, da 0 a 18 anni, allontanati temporaneamente dalle famiglie di origine, in condizione
di adottabilità, minori stranieri non accompagnati, madri con bambini in difficoltà. Si tratta di una struttura protettiva e conte-
nitiva dove gli educatori sono in grado di fornire cure e supporto in funzione dei bisogni psicofisici dei diversi ospiti. 

c. Dall’aprile 2011 ha gestito il Centro per la Famiglia/Mediazione Familiare nel Distretto Sociale “B” della Provincia di Frosinone,
comune capofila Frosinone;

d. Dall’aprile 2011 gestisce il Servizio di Assistenza Integrativo LAZIODISU rivolto a studenti universitari disabili gravi dell’Università
La Sapienza di Roma, sia presso la Casa dello Studente, sia attraverso il Servizio di Accompagnamento da/verso il proprio do-
micilio per gli studenti residenti nel Comune di Roma.

Di seguito, nella Tab. 06, si mettono in evidenza tutti i servizi dell’attività socio-assistenziale erogati ad oggi.

Comune di Roma dal 01/07/1990 
Assistenza Domiciliare a persone con AIDS
Comune di Frosinone dal 01/10/2009
Assistenza Domiciliare – Centro Sociali Anziani
Centro Sociale Integrato per minori e disabili
Gruppo Appartamento per minori
LAZIODISU La Sapienza dal 1999 al 2008 e dall'aprile 2011 a tutt'oggi
Assistenza integrativa a studenti universitari
disabili gravi
Protettorato San Giuseppe dal 01/01/2001 al 31/07/2005
Servizi socio-assistenziali educativi a minori
Centro per la Famiglia/Mediazione Familiare dal 11/4/2011 al 10/4/2012
Distretto Sociale "B" della Provincia di Frosinone, 
comune capofila Frosinone

L’ATTIVITÀ SOCIO-ASSISTENZIALE (Tab. 06)
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1.5.5 Assistenza sanitaria riabilitativa ex art.26

Il servizio di assistenza sanitaria riabilitativa, avviato con affitto di ramo d’azienda da una società consortile partecipata, ha iniziato
l’attività il 16 novembre 2011.

L’attività sviluppata comprende tre settori:

- Settore semiresidenziale: è specializzato in progetti riabilitativi educativi basati su attività di gruppo, in ambiente non competitivo,
che dà modo agli utenti, con diverse capacità di apprendimento, di relazionarsi, di comprendere, di migliorare la propria autonomia
personale ed autostima al fine di favorire la partecipazione sociale. Tale servizio è rivolto ad adolescenti e adulti con disabilità in-
tellettiva quali, ad esempio, le malattie genetiche e/o secondarie a traumatismi e/o legate ai disturbi pervasivi dello sviluppo. Una
equipe multidisciplinare formata da medici (neurologo, fisiatra, cardiologo) psicologi, educatori, terapisti (logopedisti, fisioterapisti,
neuropsicomotricista dell’età evolutiva, musicoterapeuta), infermieri e tecnici specializzati in differenti aree (attività motoria, attività
artistiche), ed assistente sociale, operano in sinergia tra di loro definendo un progetto riabilitativo globale;

- Servizio ambulatoriale: è rivolto a soggetti affetti da disabilità fisica, psichica, intellettiva e sensoriale, offrendo prestazioni di
indagine diagnostica e trattamenti riabilitativi secondo programmi personalizzati che tengono conto della persona disabile nella
sua globalità. Una equipe medica plurispecialistica provvede alle visite finalizzate all’accoglienza e alla presa in carico globale
degli utenti, programmando piani individuali di intervento sulla base delle singole necessità;

- Assistenza sanitaria riabilitativa in regime non residenziale domiciliare.
I progetti riabilitativi vengono concordati tra i componenti dell’Unità Valutativa Clinica della ASL RM D e l’equipe multidisciplinare
appartenente al servizio domiciliare della Cooperativa OSA. La presa in carico dell’utente e della sua famiglia avviene da più pro-
fessionisti (medico responsabile del progetto, psicologo, assistente sociale e terapisti dell’area riabilitativa); i componenti del-
l’equipe multidisciplinare gestiscono il progetto riabilitativo nella sua globalità, occupandosi anche dei rapporti con la scuola e
con i servizi socio-sanitari pubblici. Il percorso di ogni paziente viene monitorato dall’equipe multidisciplinare che verifica co-
stantemente la rispondenza del progetto agli obiettivi prefissati. 
Sono previsti interventi di sostegno psicologico e di counseling, sia in setting domiciliare sul paziente che di supporto alla famiglia,
quando necessario, presso la sede del servizio.

ROMA/VIA TALDI dal 16 novembre 2011 
Servizio ambulatoriale
ROMA/VIA MAJORANA dal 16 novembre 2011
Centro diurno
ROMA/VIA MAJORANA dal 16 novembre 2011
Servizio assistenza domiciliare

ASSISTENZA SANITARIA RIABILITATIVA  (Tab. 07)
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2.1Il bilancio 2011

Il Bilancio 2011 chiude la gestione con un risultato positivo di euro 554.783, a conferma del trend positivo che la Cooperativa ha re-
gistrato nel corso dell'ultimo decennio.

Di seguito sono riportati lo Stato Patrimoniale ed il Conto Economico del Bilancio 2011.

La situazione patrimoniale evidenzia il buon esito delle strategie perseguite dalla Cooperativa rivolte al  miglioramento delle di-
namiche patrimoniali e finanziarie.
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A) CREDITI VERSO SOCI 6.660 0,01%
B) IMMOBILIZZAZIONI (al netto dei fondi) 10.414.980 16,58%
Immateriali 1.694.475 2,70%
Materiali 672.801 1,07%
Finanziarie 8.047.704 12,81%
C) ATTIVO CIRCOLANTE 52.245.054 83,16%
I – RIMANENZE 12.285 0,02%
II - CREDITI 51.790.353 82,44%
verso Clienti 49.547.320 78,87%
verso imprese collegate 0,00%
verso Altri 2.243.033 3,57%
III - ATTIVITA FINANZIARIE 0,00%
IV -  DISPONIBILITA' LIQUIDE 442.416 0,70%
D) RATEI E RISCONTI 155.818 0,25%
Totale ATTIVO 62.822.512 100,00%

A) PATRIMONIO NETTO 8.928.741 14,21%
- CAPITALE SOCIALE 4.909.529 7,81%
- RISERVE 3.464.428 5,51%
- Utile d'esercizio 554.783 0,88%
B) FONDI 577.677 0,92%
Imposte
altri 577.677 0,92%
C) TFR 1.684.651 2,68%
D) DEBITI 50.175.783 79,87%
- verso Banche 29.534.055 47,01%
- verso Banche Oltre 12 mesi 4.196.436 6,68%
- verso fornitori e partner 4.769.489 7,59%
- verso imprese collegate 532.000 0,85%
- verso imprese controllate 10.050 0,02%
- previdenziali e tributari 6.576.673 10,47%
- verso altri 4.557.081 7,25%
- di cui soci per retribuzioni 3.016.560 4,80%
E) RATEI E RISCONTI 1.455.661 2,32%
Totale PASSIVO 62.822.512 100,00%

STATO PATRIMONIALE 31/12/2011
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• Le immobilizzazioni materiali ed immateriali
La Cooperativa OSA ha effettuato nuovi investimenti in tecnologia ed innovazione, concentrandoli nel finanziamento del progetto
WEB ADI per Euro 126.226, nello sviluppo ulteriore dell'ERP aziendale per Euro 105.244 e nella implementazione dei programmi
e dei software per 65.848. La Cooperativa ha inoltre capitalizzato nel corso del 2011 lavori di ristrutturazioni su appartamenti,
uffici e sedi periferiche per un importo complessivo di Euro 102.639; lavori incrementativi del valore dell'immobile strumentale
adibito a casa famiglia, gestita dalla Cooperativa ASCA, per Euro 40.000 e acquisti di attrezzature varie (macchinari sanitari ed at-
trezzature diverse) per Euro 137.113. 

• Le immobilizzazioni finanziarie
Le immobilizzazioni finanziarie in partecipazioni crescono per Euro 400.000, di cui 287.000 per l’incremento della partecipazione
in GRS e per Euro 118.000 per la partecipazione nel Consorzio SAT a seguito della patrimonializzazione dei crediti. 
I crediti di finanziamento sono aumentati complessivamente di Euro 800.000 per ulteriori finanziamenti ad  Italcoser per Euro
300.000 e al Consorzio Ri.rei per circa 500.000. 
Gli investimenti sono stati tutti finalizzati al consolidamento della capacità produttiva della cooperativa, nell’ottica di sviluppare
ulteriori occasioni di lavoro per i soci.

• I crediti verso Clienti
I crediti sono esposti al netto dei fondi di accantonamento rischi per perdite. 
La piena applicazione dell'accordo pagamenti, attivato nel 2009 con la Regione Lazio, ha consentito la stabilizzazione dei flussi fi-
nanziari nel biennio 2009-2011, consentendo alla cooperativa di far fronte alla crisi finanziaria generale. I crediti verso Clienti re-
gistrano un incremento di Euro 8.221.008, rispetto all’anno 2010, dovuto sia all’incremento del fatturato sia al temporaneo
peggioramento dei tempi di liquidazione e smobilizzo dei crediti dei Clienti Pubblici registrato alla fine del 2011 e significativa-
mente recuperato nel corso del primo semestre del 2012 con lo smobilizzo e l’incasso di fatture degli anni 2011 e precedenti per
circa Euro 19.200.000.  
Tale temporaneo incaglio dei crediti non ha inficiato l’andamento positivo della diminuzione del credito esposto in bilancio dal 2009. 
A riprova del miglioramento degli incassi dalla PA, il tempo medio di rotazione del credito, che aveva raggiunto nel 2009 il livello
di guardia di 340 giorni medi, è passato ai 260 giorni al 31/12/2011, migliorando di circa 2,5 mesi i tempi di incasso, con conse-
guente contenimento degli oneri finanziari.

• I debiti
L’allungamento, ancorché temporaneo, dei tempi di liquidazione delle fatture ha correlatamente causato un temporaneo aumento
della esposizione verso le Banche, soprattutto a breve termine. Come per i crediti, la dinamica degli incassi nei primi mesi del
2012, ha consentito la riduzione  del debito a breve di circa 5,5 milioni di euro, confermando il contenimento del debito e degli
oneri finanziari.
Nel corso del 2011 è proseguita l’attività di riconversione del debito a breve verso il debito a medio termine, a copertura degli in-
vestimenti con finanziamenti di durata adeguata.

• Il patrimonio netto
Nonostante che l’anno 2011 sia stato caratterizzato da una profonda crisi economica e finanziaria, la Cooperativa ha aumentato il
patrimonio netto, composto dal capitale sociale e dalle riserve , destinando 300.000 del proprio avanzo al ristorno ai soci in conto
futuro aumento di capitale ed ulteriori 100.000 per la medesima finalità in sottoscrizione dal management . Il netto si attesta ad
Euro 8,9 milioni di cui il capitale sociale ad Euro 4,9 milioni,  riserve e fondi per Euro 3,5 milioni ed un utile di Euro 0,5 milioni di euro.



2.1.2. Conto economico

Il conto economico conferma la crescita della Cooperativa. 

Il Valore della Produzione è cresciuto, rispetto al 2010, di circa 3,4 milioni di euro (+ 5%) per l'incremento ed il consolidamento dei vari
servizi di assistenza domiciliare integrata, per effetto dell’acquisizione di nuove opportunità nel settore sociale, raggiunte con l’aggiu-
dicazione della gara Laziodisu e l’inizio della sua operatività per l’assistenza e l’accompagnamento dei disabili universitari. Nel corso
dell’anno, la cooperativa ha provveduto a fatturate gli interessi di mora verso tutti i committenti pubblici fuori dall’Accordo Pagamenti,
applicando la normativa vigente. L’importo fatturato di euro 2.011.816, compreso nel totale fatturato di euro 68.624.976, è stato ac-
cantonato prudenzialmente al fondo rischi su crediti all’80%. 
La differenza tra Valore e Costo della Produzione (Margine Operativo Lordo) pari a 3.6 milioni di euro, è superiore al dato correlato del
2010 di circa 650.000 euro. Tale margine comprende l’impatto positivo di circa 400.000 euro per gli interessi di mora fatturati, ma man-
tiene un andamento positivo, assorbendo completamente un aumento complessivo del costo del lavoro, in forma subordinata e per
prestazioni di collaborazione e professionali, di circa 2,5 milioni di euro rispetto all’anno 2010.

2.2 I ricavi

I ricavi mostrano una costante crescita nel tempo, con una dinamicità significativa che conferma l’aumento della domanda di servizi
socio-sanitari in questi ultimi dieci anni. 
Il valore della produzione è aumentato del 7,9%, passando da 63,2 milioni di euro del 2010 a 68.6 milioni di euro nell’esercizio in esame,
al lordo della fatturazione degli interessi di cui si è detto sopra. 
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A) VALORE DELLA PRODUZIONE 68.624.976 100,00%

B) COSTI DELLA PRODUZIONE 65.038.461 94,77%
6) materie prime 1.514.280 2,21%
7) per servizi 12.564.163 18,31%
8) godimento beni di terzi 3.632.736 5,29%
9) per il personale 44.359.460 64,64%

10) ammortamenti e svalutazioni 719.878 1,05%
11) variazioni delle rimanenze 1.048 0,00%
12) 13)  altri accantonamenti 2.117.323 3,09%
14) oneri diversi di gestione 129.573 0,19%
DIFFERENZA TRA RICAVI E COSTI DELLA PRODUZIONE 3.586.515 5,23%
C) PROVENTI E ONERI FINANZIARI -2.071.747 -3,02%
15) proventi da partecipazioni 114.108 
16) proventi finanziari da banche e istituti 14.647 
17) oneri finanziari verso banche e istitutii 2.200.502 
D) RETTIFICHE DELLE ATTIVITA' FINANZIARIE
E) PROVENTI E ONERI STRAORDINARI 435.232 0,63%
20) proventi straordinari 503.071 
21) oneri straordinari 67.840 
22) imposte sul reddito dell'esercizio
IRAP 1.395.217 2,03%
Utile di esercizio 554.783 0,81%

CONTO ECONOMICO 31/12/2011



OSA • Operatori Sanitari Associatii

PARTE SECONDA

IL BILANCIO SOCIALE AL SERVIZIO DELLA SALUTE30

Di seguito vengono riepilogati i ricavi registrati nel 2011 per divisione:  

I servizi infermieristici in outsourcing nelle strutture ospedaliere hanno mantenuto il livello del fatturato del 2010; l’aumento dei
servizi erogati sulla commessa del Policlinico Umberto I per euro 1,3 ha compensato la perdita di fatturato per riduzione dei servizi
presso l’Ospedale S. Andrea (- 1 milione di euro).
La perdita della commessa di S. Angelo Lodigiano avvenuta nell’anno 2010 è stata compensata con l’aumento dei servizi resi al-
l’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù. Per queste commesse non si è provveduto alla fatturazione degli interessi 231, in quanto tutte,
ad eccezione del Bambin Gesù, canalizzate nell’Accordo pagamenti della Regione Lazio. Il Bambino Gesù non ha fatto registrare in-
teressi di mora, in quanto i pagamenti sono regolari, secondo gli accordi contrattuali. 
Le principali divisioni di assistenza domiciliare integrata hanno incrementato il loro valore di circa 3,6 milioni di euro, di cui 1,5
milioni di euro per gli interessi ex dlgs 231/2001. L’aumento del fatturato netto è quindi di euro 2,1 milioni dovuti all’incremento
dei servizi prestati alle commesse ASL di Palermo per 590.000 euro, ASL di L’Aquila per euro 430.000, ASL RM F per 230.000 euro e
ASL  RM G per euro 850.000. 
Il settore sociale ha aumentato il proprio fatturato di circa 600.000 euro, di cui 250.000 per la fatturazione degli interessi 231. I servizi
sociali prestati alle realtà territoriali sono aumentati di circa euro 350.000 per l’attivazione della commessa Laziodisu da aprile 2010.
La gestione della Residenza Sanitaria di Bellagio ha lievemente incrementato il proprio fatturato portandolo ad euro 5,7 milioni
che rappresentano il massimo dell’utilizzo della struttura composta da 150 posti letto. 
Le Comunità Riabilitative Assistenziali Psichiatriche, situate nelle provincia di Foggia, di Vico del Gargano e di San Nicandro, gestite
direttamente da OSA e le case di Carpino e San Severo, gestite in associazione temporanea d’impresa con la Cooperativa Domus,
hanno fatto registrare un aumento del fatturato di circa 300.000 euro dovuti per 130.000 euro al riaddebito degli interessi di mora
e per euro 170.000 all’incremento dei servizi offerti.
Il fatturato sviluppato con le aziende del network per un totale di euro 400.000 ha registrato un incremento netto di euro 70.000,
composto dal minore riaddebito di distacchi di nostro personale verso il Consorzio Ri.rei per circa 130.000 euro e l’incremento verso
la HC Training S.r.l. per circa 200.000 euro dovuto alla gestione del Progetto AIACE commissionato dalla Regione Lazio. 
La suddivisione territoriale del fatturato, pur registrando una concentrazione nella Regione Lazio , mostra una presenza consolidata
sull'intero territorio nazionale.

Ricavi Divisione Outsourcing 25.236.041
Ricavi Divisione Assistenza Domiciliare Integrata 30.584.097
Ricavi del Settore Residenziale Bellagio 5.689.760
Ricavi per Gestioni Integrate (Case Alloggio) 3.161.247
Ricavi per Settore Sociale (Comune di Frosinone, Roma e Laziodisu) 2.784.572
Ricavi per affitto di Ramo di Azienda (riabilitativa ex art.26) 518.175
Ricavi per servizi intragruppo 401.228
Altri ricavi 249.856
Totale 68.624.976

RICAVI PER RIPARTIZIONE ITALIA

Lazio 48.190.224 
Lombardia 5.689.729 
Abruzzo 4.603.856 
Puglia 4.191.930 
Sicilia 3.253.844 
Basilicata 2.695.394 
Totale 68.624.976

RICAVI PER REGIONE TOTALE COMPLESSIVO



OSA • Operatori Sanitari Associatii

IL BILANCIO SOCIALE AL SERVIZIO DELLA SALUTE

PARTE SECONDA

31

2.3 I costi

I costi diretti della produzione hanno raggiunto la cifra di euro 65 milioni, con un incremento rispetto all’anno precedente di euro
5 milioni. Vale però la pena di osservare che sul totale dei costi 2011, l’accantonamento dell’80% del fatturato generato dall’addebito
degli interessi di mora ai committenti pubblici pesa per euro 1,6 ed i maggiori accantonamenti effettuati per i rischi sommano euro
500.000.
Pertanto, al netto di queste poste straordinarie, i costi di produzione paragonati al 2010 sono aumentati di circa 3,1 milioni di euro,
di cui il costo del personale rappresenta 2,5 milioni di euro. Tale aumento è direttamente riconducibile all’aumento del fatturato
tradizionale (sul quale incide per 2,1 milioni di euro) e all’incremento della produzione legato all’affitto del ramo d’azienda dal Con-
sorzio Ri.Rei  delle attività riabilitative ex art 26, sul quale incide per euro 400.000. 
I restanti 600.000 euro di maggiori costi registrati nel 2011 verso il 2010, sono concentrati nell’acquisto di materiali sanitari ed altri
servizi.
La struttura dei costi quindi, al netto delle poste di ammortamento e svalutazione nonché della posta straordinaria per gli interessi
di mora, è rappresentata, per l‘80% circa dal costo del personale, in linea con la percentuale dell’anno 2010, tutto ciò a conferma
della preponderanza assoluta dell’incidenza del costo del personale sulla generazione della produzione e del rispetto della mission
statutaria. 
L’aumento della spesa per il personale dipendente si attesta per l’anno 2011 a 44,3 milioni di euro, in crescita, rispetto al 2010 in
termini assoluti di circa 1,4 milioni di euro ed in termini percentuali di circa il  3,3%; l’incremento del costo del lavoro per collabora-
zioni professionali, passa da euro 4.4 milioni nel 2010 a 5,5 milioni di euro nel 2011 con un incremento di circa il 19%. In termini as-
soluti, la spesa del personale sul fatturato al netto degli interessi di mora, rappresenta nel 2011, il 75%, in linea con quanto registrato
nell’anno 2010. 
Il contenimento quindi del costo del personale, nonostante l’incremento del fatturato, segnala un miglioramento della produttività
ed una razionalizzazione delle risorse impiegate, in risposta alla crisi economica cha ha inciso notevolmente in tutti i settori produttivi
del Paese.
Al 31/12/2011, il totale della forza lavoro impegnata è di 2.218 lavoratori, con un aumento degli impiegati di 361 unità, reclutate
per fronteggiare i maggiori servizi erogati ai committenti pubblici e, per 120 unità, per gestire l’acquisizione dei servizi riabilitativi
ex art. 26 in regime di affitto di ramo d’azienda dal Consorzio Ri.rei a partire da metà novembre 2011. 
Il totale dei soci della cooperativa è passato dai 2.270 del 2010 a 2.672 del 2011. L’aumento dei soci della cooperativa è dunque di
402 unità, di cui soci lavoratori sono 361. 
Il margine tra ricavi e costi diretti della produzione viene poi ripartito, prima della determinazione dell'utile, negli oneri finanziari e
nelle imposte (IRAP). 
Gli oneri finanziari sono diminuiti rispetto al 2010 di circa 90.000, tanto che l’incidenza dell’area finanziaria sul fatturato è passata
nel 2011 al 3% contro il 3,5% del 2010.
Il contenimento della spesa per gli oneri finanziari è particolarmente significativa, in un anno che ha visto crescere in modo incisivo
il livello dei tassi di interesse passivi, sia sul sistema bancario ordinario che sui factor. Pur tuttavia, essi rappresentano una notevole
posta economica di costo dovuta al sistema bancario sul quale la cooperativa è costretta ad indebitarsi per effetto dei cronici ritardi
di pagamento e di liquidazione della pubblica amministrazione rispetto alle puntuali uscite mensili che la cooperativa affronta per
il pagamento degli stipendi, dei salari e degli oneri previdenziali, assistenziali e tributari legati al personale.
Il contenimento della spesa per gli oneri finanziari iscritti nel bilancio 2010 per 2,2 milioni di euro, rispetto ai 2,3 milioni di euro del
2010, sono da considerarsi come un risultato positivo tenuto conto del peggioramento dei tempi di rotazione del credito di circa
un mese rispetto all’anno precedente e nonostante il già menzionato aumento dei tassi di interesse. Tale trend positivo sottolinea
il continuo miglioramento della gestione finanziaria della cooperativa.
L'imposta IRAP si conferma una componente di costo particolarmente onerosa per la cooperativa, data l’incidenza del personale e
delle alte aliquote praticate dalla Regione Lazio dove si concentra il maggior numero di lavoratori.
Il quadro economico e patrimoniale della cooperativa, appena illustrato, evidenzia che, nonostante il perdurare della crisi econo-
mico-finanziaria mondiale e la crescente crisi occupazionale registrata anche nel settore socio sanitario, il modello cooperativo e
OSA in particolare, grazie al lavoro di tutti i propri soci, ha mantenuto i risultati economici e finanziari conseguiti negli ultimi anni.
La cooperativa si è altresì rafforzata patrimonialmente, investendo in tecnologia e in nuove iniziative di stabilizzazione dell’occupa-
zione volte ad allargare la base sociale dei lavoratori.
L'utile d'esercizio, il miglioramento finanziario, la politica degli accantonamenti prudenziali ai fondi rischi ed il riconoscimento di
un ristorno ai soci sono chiari indici di tenuta aziendale; in un tale contesto economico e finanziario appena richiamato, elementi
come l’attenzione al lavoro e la solidarietà verso chi ha bisogno si qualificano ancora una volta, e nei fatti, cardini essenziali del
“nostro modo di fare impresa”.
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La tabella che segue esemplifica la destinazione della differenza tra il valore della produzione ed i costi ad essa direttamente correlati:

2.4 La riclassificazione del valore aggiunto

La rappresentazione del Conto Economico secondo lo schema che segue, evidenzia le varie incidenze dei costi sul valore della pro-
duzione. Anche da questa tabella, possiamo agevolmente constatare l'alto impatto del costo del lavoro, a riprova della preponde-
ranza di tale componente.

2.5 Il ristorno ai soci 

In un anno finanziariamente ed economicamente difficile, OSA - a conferma e riprova della propria vocazione al fine mutualistico
proprio della Cooperativa - ha stabilito di assegnare un ristorno, opportunamente ripartito fra i soci, pari a circa 300.000 euro de-
stinato a futuro aumento di capitale. 
Il premio al management, assegnabile secondo i criteri stabiliti dalla Assemblea dei Soci, viene  riconosciuto per un importo di euro
100.000 ai manager che compongono il Comitato di Direzione, i quali, considerato il contesto complessivo, hanno concordato sulla
opportunità di destinare anche questa somma a futuro aumento di capitale in quanto soci. 

Utile d’esercizio Patrimonio, soci cooperatori, soci sovventori
Imposte e Tasse Stato
Oneri finanziari Istituti di Credito
Ristorno Soci Cooperatori

COMPOSIZIONE DELL’AVANZO DI ESERCIZIO DESTINAZIONE

2011 2010 variazioni %
Euro Euro

Ricavi delle vendite 68.448.136 63.039.266 
VALORE DELLA PRODUZIONE OPERATIVA 68.448.136 100,00% 63.039.266 100,00% 5.408.870 7,90%
Costi esterni operativi 17.712.227 25,88% 16.111.985 25,56% 1.600.243 9,03%
Valore aggiunto 50.735.909 74,12% 46.927.281 74,44% 3.808.627 7,51%
Costi del Personale 44.359.460 64,81% 42.911.523 68,07% 1.447.937 3,26%
MARGINE OPERATIVO LORDO 6.376.449 9,32% 4.015.758 6,37% 2.360.691 37,02%
Ammortamenti e accantonamenti 2.837.201 4,15% 1.207.303 1,92% 1.629.898 57,45%
RISULTATO OPERATIVO 3.539.248 5,17% 2.808.456 4,46% 730.792 20,65%
Risultato dell'area accessoria 47.267 0,07% 130.438 0,21% -83.171 11,04%
Risultato dell'area finanziaria 128.755 0,19% 87.574 0,14% 41.181 31,98%
EBIT NORMALIZZATO 3.715.270 5,43% 3.026.467 4,80% 688.803 18,54%
Risultato dell'area straordinaria 435.232 0,64% 1.149.308 1,82% -714.076 -164,07%
EBIT INTEGRALE 4.150.502 6,06% 4.175.775 6,62% -25.274 -0,61%
Oneri finanziari 2.200.502 3,21% 2.287.057 3,63% -86.555 -3,93%
RISULTATO LORDO 1.950.000 2,85% 1.888.718 3,00% 61.282 3,14%
Imposte sul reddito 1.395.217 2,04% 1.325.000 2,10% 70.217 5,03%
RISULTATO NETTO 554.783 0,81% 563.718 0,89% -8.935 -1,61%

CONTO ECONOMICO RICLASSIFICATO 
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La destinazione del ristorno verrà quindi per il 2011 interamante utilizzata ad aumentare il Patrimonio netto.
Il ristorno è un istituto specifico delle cooperative e rappresenta la quota parte del risultato netto di esercizio attribuibile ai soci in
aggiunta alla remunerazione del lavoro. Esso può essere destinato in parte all'accrescimento della patrimonializzazione della Coo-
perativa ed in parte ai soci in forma di retribuzione diretta. Il ristorno, per disposizione di legge, deve essere commisurato alla "quan-
tità" e "qualità" del lavoro.
Il ristorno, fissato su base parametrica di euro 150 circa per chi ha lavorato l'intero esercizio (quantità), registra un progressivo in-
cremento sulla base dell'appartenenza pluriennale alla base sociale della Cooperativa (qualità).

La voce di ristorno unitamente alla destinazione dell’utile di esercizio ha rappresentato negli anni la modalità principe di concre-
tizzazione dello scopo mutualistico della Cooperativa.

2.6 La partecipazione dei soci 

La Cooperativa ha sviluppato negli anni una serie di attività per favorire la partecipazione dei soci alla vita sociale.
Particolare rilevanza assumono le riunioni pre-assembleari che vengono effettuate al fine di raggiungere il maggior numero dei
soci nei vari siti produttivi e/o per commessa e comunicare i risultati conseguiti nella gestione sociale, condividere le politiche di
sviluppo e le ipotesi di destinazione dei risultati economici.
Mediamente per ogni esercizio sociale vengono svolte circa10 riunioni pre-assembleari per ambiti di lavoro oltre all’assemblea “ge-
nerale” prevista dal codice civile alla quale mediamente partecipano oltre il 30% dei soci.
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Di seguito le presenze assembleari dei soci negli ultimi anni:

2.7 Le attività finanziarie della coooperativa  

L’anno 2011 è stato caratterizzato da una profonda crisi sia a livello nazionale che internazionale: la recessione economica ha ridotto
progressivamente nel corso dell’anno la liquidità nel sistema bancario, creando come conseguenza critica una sempre maggiore
difficoltà di accesso al credito. A ciò si sono aggiunte le crescenti difficoltà del Committente pubblico che hanno determinato un
peggioramento dei giorni di rotazione del credito rispetto all’anno precedente.     
Nonostante le sfavorevoli circostanze economiche, l’area finanza ha perseguito in modo efficace gli obiettivi  prefissati per l’anno
2011, garantendo alla cooperativa il rispetto puntuale degli impegni finanziari a supporto e sostegno delle iniziative di sviluppo
alla base dei piani previsionali.
Il team finanziario ha proseguito con impegno la realizzazione degli obiettivi strategici di bilanciamento delle fonti di finanziamento
e degli impieghi, ha ottimizzato le condizioni bancarie, contenendo conseguentemente la spesa per interessi ed oneri, ed ha raffor-
zato tutte le attività di recupero del credito. 
Grazie all’esito degli incontri di aggiornamento periodici con le istituzioni creditizie sulle iniziative della cooperativa, si è raggiunto
l’obiettivo del mantenimento del livello degli affidamenti, che si sono attestati complessivamente ad 1,5 volte il fatturato.

2.7.1. Indirizzi strategici della finanza della cooperativa  

• Bilanciamento delle Fonti di Finanziamento e degli Impieghi e consolidamento del debito
In particolare, si è perseguito l’obiettivo del riequilibrio degli impieghi con le fonti, attraverso il consolidamento dell’indebita-
mento, così da bilanciare una ulteriore quota di investimenti già sostenuti con il capitale circolante.
Nello specifico sono stati finalizzati 7,5 milioni di euro di finanziamento a medio termine garantiti esclusivamente dalla capacità
di rimborso della Cooperativa.
A tale volume di medio termine si sommano altri due finanziamenti conclusi prima del 2011 per euro 2.250.000. Gli spread a cui
sono stati conclusi i nuovi finanziamenti variano da un minimo del 2,75% ad un massimo del 3,90%, confermando la buona capacità
della Cooperativa di negoziare con il sistema bancario, spuntando condizioni migliori rispetto alla media del mercato. A tale riguardo,
è da tenere presente che lo spread tra i titoli di Stato e i Bund ha toccato un differenziale massimo di 532 bps a novembre 2011.
Stante una dinamica dei tassi base caratterizzata da una sostanziale stabilità, pur in presenza di un’estrema erraticità degli
spread, si è ritenuto di non stipulare alcun contratto di interest rate swap a copertura del rischio di tasso. 
A partire da novembre 2011, la crisi finanziaria (il cosiddetto credit crunch) si è acuita al punto di non consentire alla cooperativa
un ulteriore consolidamento del debito. Tuttavia, i buoni risultati economici e patrimoniali che si evincono dal bilancio 2011,
hanno permesso alla cooperativa di riproporre al sistema bancario ulteriori richieste di finanziamenti a medio termine per un
totale di 7 milioni di euro.

• Interessi passivi anno 2011 e Condizioni di regolamentazione dei rapporti bancari 
La spesa per Interessi ed oneri bancari per l’anno 2011 si è attestata ad euro 2.618.000 che rappresenta il 3,97% del fatturato
annuo. Tale rapporto, nonostante gli aumenti consistenti dei tassi passivi  registrati nell’ultimo trimestre dell’anno, è comunque
migliorato di circa 0,30% rispetto al 2010 (4,26%).
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Le condizioni bancarie sono state giornalmente monitorate ed i flussi di tesoreria ottimizzati al meglio al fine di ottenere espo-
sizioni minori per durata; sono stati inoltre privilegiati i rapporti di conto corrente dove sono state spuntate le migliori condi-
zioni.

• Affidamenti bancari    
Con l’aggravarsi della crisi finanziaria, il sistema bancario ha imposto a molte aziende verso la fine dell’anno 2011 la riduzione
degli affidamenti ed il rientro sulle esposizioni. La cooperativa, in questo quadro difficile, è riuscita a mantenere il livello degli
affidamenti ed ha iniziato ad impostare la richiesta di aumenti di affidamento, specialmente sul fronte dei factor.

Gli affidamenti di OSA sul sistema bancario raggiungono i 99 milioni di euro e sono cosi suddivisi:

• Attività di Recupero del Credito
Parallelamente alle richieste verso il sistema bancario, OSA ha anche agito nel campo del recupero del credito, sollecitando
tutte le azioni amministrative propedeutiche allo sblocco dei pagamenti dalla Pubblica Amministrazione affinché, attraverso
le operazioni di smobilizzo crediti, OSA potesse procurarsi risorse non onerose.

• Sviluppo  dei rapporti con le Istituzioni creditizie   
Su tutti i rapporti finanziari in essere, il comparto tesoreria ha continuato l’attività di rinegoziazione dei tassi e delle condizioni
praticate, garantendo cosi una provvista a costi allineati al miglior rating possibile per OSA; tutte le relazioni sono state rafforzate
con un programma di incontri con i principali Istituti di credito che si sono svolti con regolarità trimestrale.
La Cooperativa ha poi avviato una serie di contatti con “nuove” istituzioni creditizie, anche di medie dimensioni, caratterizzate
da una più capillare presenza sul territorio; ciò allo scopo di coinvolgerle nei piani di sviluppo futuri del settore residenziale.

2.7.2. Iniziative industriali a sostegno degli obiettivi strategici

• Programmazione Finanziaria: coordinamento delle attività industriali 
La Tesoreria ha sviluppato nel corso dell’anno una sempre più precisa previsione di cash-flow, che consente alla Direzione Ge-
nerale una prospettiva per l’ordinaria e straordinaria gestione aziendale con un orizzonte temporale di almeno 12 mesi. I fab-
bisogni e le eventuali criticità, evidenziate per tempo, hanno dato modo alla Direzione Finanziaria di programmare con
maggiore anticipo gli interventi da finalizzare sul sistema bancario. 

• Programma di Tesoreria
Prosegue con efficacia l’utilizzo dei software aziendali per la gestione integrata della tesoreria con l’ERP. La registrazione quo-
tidiana dei movimenti da e per le banche ha consentito una riconciliazione settimanale dei conti bancari ed il puntuale moni-
toraggio degli interessi e degli oneri finanziari, verificando la corretta applicazione da parte del sistema bancario delle condizioni
negoziate.

• Comitati Finanziari
Sono proseguiti, con cadenza quindicinale, gli incontri di aggiornamento delle attività in corso per analizzare e risolvere con
congruo anticipo ogni criticità di carattere finanziario.
In particolare gli incontri con le banche si sono intensificati a partire da novembre 2011, quando la crisi di liquidità del sistema,
ha rischiato di compromettere anche la gestione ordinaria delle attività finanziarie della Cooperativa.

Scoperto di Conto euro   1,5 milioni
Linea sui Factor euro 76,0 milioni (Pro solvendo e Pro soluto)
Conto anticipi euro 11,8 milioni
Medio termine euro   9,7 milioni
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3.1 Gli utenti di OSA

Gli utenti di OSA sono soggetti che necessitano di assistenza sanitaria e/o sociale presso strutture dedicate quali ospedali, cliniche,
RSA, residenze psichiatriche nonché presso la propria abitazione.
La Cooperativa OSA, nel corso del 2011, ha assistito complessivamente 30.658 pazienti, registrando un incremento rispetto al 2010
del 19,07%. Gli accessi complessivi, intesi come numero di volte che gli operatori OSA sono intervenuti a casa dei pazienti per effet-
tuare gli interventi terapeutici, sono stati 1.168.615, con un incremento rispetto all’anno precedente del 11,27%.  

La maggior parte degli assistiti (27.908) ha ricevuto servizi di assistenza domiciliare integrata (ADI) con un incremento di circa il
22% rispetto al 2010, il rimanente ha usufruito degli altri servizi come da tabella seguente:

Le risorse umane impiegate dalla Cooperativa direttamente nell’assistenza sono state, nell’anno 2011,  pari a 2.109 unità, compreso
il personale di coordinamento. Il maggior numero degli operatori è stato impegnato nell’erogazione dei servizi ADI ed outsourcing.

3.1.1 Assistenza domiciliare integrata

Rispetto all’anno precedente, il sistema di rilevazione ed analisi dei dati è mutato in maniera radicale, a causa di due fattori principali:
- la progressiva implementazione dello strumento di gestione informatizzata “WEBADI”, che consente di raccogliere i dati di attività
contestualmente allo svolgimento del servizio;
- la richiesta, da parte delle Aziende sanitarie titolari del servizio, del flusso dati stabilito dal SIAD (Sistema Informativo Assistenza
Domiciliare) nell’ambito delle indicazioni ministeriali, a livello nazionale, e regionali.
Il sistema WEBADI è stato implementato, nel corso del 2010, presso le ASL di Matera e Roma G, mentre alcune sue particolarità sono
state approfondite nel percorso sperimentale in corso presso la ASL Roma D (Società Mista HC Litorale). Il flusso SIAD, richiesto dal
Ministero della Salute a partire dal gennaio 2011, relativamente ai dati 2010, prevede una serie di passaggi, che hanno comportato
per il 2010, l’invio dei soli dati aggregati. A partire dal 2011, invece, i flussi di attività trasmessi dalla ASL dovranno essere nominali,
cioè legati all’attività svolta per ogni singolo paziente. Questa modalità di raccolta dati ha comportato, per la Cooperativa, la revisione
totale del debito informativo nei confronti delle ASL che, seppure con modalità differenti in funzione delle diverse tempistiche re-
gionali, hanno richiesto dei flussi dati nominali, con indicazione del dettaglio della attività svolta al domicilio del singolo paziente.

Pazienti annui 30.658
Accessi annui 1.168.615

SUDDIVISIONE PER N° PAZIENTI E N° ACCESSI ANNO 2011

ADI MAISOLI HIV sanitaria Gestioni integrate Divisione sociale Assistenza Sanitaria
Riabilitativa ex art. 26

27.908 145 150 442 1.571 442
Totale 30.658

N° PAZIENTI ASSISTITI ANNO 2011

ADI Outsourcing Gestioni integrate Divisione sociale Assistenza Sanitaria
Riabilitativa ex art. 26

27.908 145 442 1.571 442
Totale 30.658

RISORSE UMANE IMPIEGATE DIRETTE SULL’ASSISTENZA AL 31.12.2011
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I dati raccolti, illustrati nella tabella seguente, mostrano un incremento del numero dei pazienti del 22,5% rispetto all’anno prece-
dente e un aumento del numero degli accessi di circa l’11%. Il numero delle risorse umane impegnate nell’erogazione del servizio
nell’intero esercizio è stato di oltre 1.000 unità. Da evidenziare la sempre crescente complessità dei destinatari dell’assistenza.

3.1.2 Gestione di servizi ospedalieri  

Come illustra la successiva tabella, particolarmente rilevante è il servizio di assistenza svolto dai 798 lavoratori, compreso il personale
di coordinamento, della Cooperativa della divisione Outsourcing. 
La Cooperativa si è proposta come partner delle aziende ospedaliere nella gestione di intere Unità Operative Complesse (U.O.C.)
curando tutti gli aspetti organizzativi, sanitari e professionali.
Nel corso degli anni l’offerta di OSA ha trovato riscontri significativi nella principale azienda ospedaliera del Lazio (Policlinico Umberto
I) nella quale vengono gestite 97 U.O.C., alcune delle quali ad alta complessità ed intensità assistenziale (Anestesia e Rianimazione,
Emergenza ed Accettazione). Nelle altre realtà riepilogate in tabella sono gestiti nell’insieme oltre 37 reparti di varia natura: ad
esempio Pediatria presso l’Ospedale Bambino Gesù, ecc.
Complessivamente si tratta di un totale di 1.112.491 ore annue di servizi di assistenza infermieristica e complementari, con un in-
cremento rispetto al 2010 di circa il 3,5%. 
I servizi erogati si sviluppano principalmente (circa il 82,5%) presso il Policlinico Umberto I di Roma con 918.217 ore di servizio ero-
gate nel corso del 2011. 

Descrizione Servizio/Attività Luogo Risorse umane Destinatari Accessi
2010 2011 2010 2011 2010 2011

Assistenza Domiciliare MaiSoli Roma 21 35 144 145 14.338 16.572

con onere a carico del paziente

Assistenza Domiciliare HCL Società mista ASL ASL Roma D 72 70 2.231 2.230 76.997 69.855

Convenzionata Rm D/Consorzio SAT

Assistenza Domiciliare ADI Roma E ASL Roma E 171 183 3.738 4.470 229.056 268.292

Convenzionata

Assistenza Domiciliare ADI Roma F ASL Roma F 56 65 3.705 4.358 89.204 104.472

Convenzionata

Assistenza Domiciliare ADI Roma G ASL Roma G 57 68 1.362 1.523 51.134 58.965

Convenzionata

Assistenza Domiciliare ADI Latina ASL Latina 149 148 6.774 8.284 229.737 228.875

Convenzionata

Assistenza Domiciliare ADI L’Aquila ASL L’Aquila 56 72 1.381 1.608 84.119 103.988

Convenzionata

Assistenza Domiciliare ADI Foggia ASL Foggia 20 22 499 578 50.316 49.144

Convenzionata

Assistenza Domiciliare ADI Matera ASL Matera 65 66 1.153 1.762 106.653 105.194

Convenzionata

Assistenza Domiciliare ADI Palermo ASL Palermo 108 129 1.892 3.095 86.589 124.680

Convenzionata

Assistenza domiciliare AD Sanitaria HIV Provincia 17 19 128 150 17.028 19.616

sanitaria a pazienti affetti di Roma

da infezione da virus HIV

Totale 792 877 23.007 28.203 1.035.171 1.149.653

RISORSE UMANE IMPIEGATE DIRETTE SULL’ASSISTENZA AL 31.12.2011
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Sono presenti, inoltre, presso altri tre ospedali romani, Bambino Gesù, Sant’Andrea, S.Pietro-Fatebenefratelli, circa 69 operatori che
svolgono assistenza infermieristica, servizi OTA-OSS e servizi ausiliari. Un piccolo nucleo di assistenza infermieristica e tecnico di ra-
diologia, composto da 5 unità, è stato svolto a partire dalla fine del mese di settembre 2011 presso l’Ospedale Pediatrico Bambino
Gesù di Taormina. 

3.1.3 Gestione integrata

La Cooperativa ha la responsabilità della gestione completa di:
- Residenza Sanitaria Assistita (RSA) di Bellagio dove, a fronte di una potenzialità ricettiva di 150 posti letto, sono impegnati 92 ope-
ratori, compresi gli addetti ai servizi amministrativi e di coordinamento.
- Comunità Terapeutiche in provincia di Foggia, dove in partnership con altre realtà locali nel 2011 sono stati seguiti 37 pazienti psi-
chiatrici, grazie all’impegno di 33 unità lavorative socie di OSA.
Elevato è, inoltre, il numero di ore di servizio erogate (95.035) ed i pazienti assistiti (191) presso i Comuni di Vasto e Lanciano per
l’assistenza infermieristica, i servizi ausiliari e complementari svolti nei centri di riabilitazione e nelle residenze psichiatriche della
Fondazione Padre Alberto Mileno. In questi centri i servizi di gestione integrata sono erogati in favore di utenti, sia ad alta che bassa
intensità assistenziale, in oltre 15 plessi.

Descrizione Servizio/Attività Luogo Reparti Gestiti Risorse Umane Ore di servizio erogate
Assistenza Infermieristica Servizi Outsourcing Roma 97 637 918.217

e servizi ausiliari Policlinico Umberto I

Assistenza Infermieristica Servizi Outsourcing Roma 7 33 48.101

e servizi OTA-OSS Ospedale Sant’Andrea

Assistenza Infermieristica Servizi Outsourcing Roma 18 63 75.926

Ospedale Pediatrico 

Bambino Gesù

Servizi ausiliari Servizi Outsourcing Roma 7 46 61.423

Ospedale San Pietro

Fatebenefratelli

Assistenza Infermieristica  Servizi Outsourcing  Taormina 5 19 8.824

e Tecnico Radiologia Ospedale Pediatrico

Bambino Gesù

Totale 134 798 1.112.491

DIVISIONE OUTSOURCING: ATTIVITÀ SVILUPPATE NEL 2011

Descrizione Servizio/Attività Luogo Risorse umane Assistiti Ore di servizio erogate
Gestione completa della RSA Bellagio Bellagio (CO) 92 214 142.337

Residenza Sanitaria Assistenziale

Gestione completa delle Comunità Terapeutiche Comuni del Gargano (FG) 33 37 59.400

Comunità Terapeutiche pazienti psichiatrici

Assistenza Infermieristica; Servizi alla Fondazione Comuni di Vasto e Lanciano 68 191 95.035

Servizi Ausiliari; Padre Alberto Mileno

Centri di Riabilitazione 

e Residenze Psichiatriche

Totale 193 442 296.772

DIVISIONE GESTIONI INTEGRATE: ATTIVITÀ SVILUPPATE NEL 2011
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3.1.4 Attività socio-assistenziali

In riferimento alle attività a carattere socio-assistenziale la Cooperativa nel corso del 2011 ha erogato i seguenti servizi:
• Il servizio di assistenza domiciliare e di accompagnamento in favore di utenti affetti da AIDS sul territorio di Roma;
• Il servizio di assistenza domiciliare in favore di anziani, portatori di handicap e minori sul territorio di Frosinone;
• Attività ludico-ricreativo-aggregative e supporto ai Comitati di Gestione di 6 centri;
• Diurni Sociali per Anziani nel Comune di Frosinone;
• Il Centro Diurno per Disabili nel Comune di Frosinone;
• Il Centro Diurno per Minori nel Comune di Frosinone;
• Il Gruppo Appartamento per minori da 0 a 18 anni nel Comune di Frosinone;
• Il Centro Per la Famiglia - Mediazione Familiare nel Distretto Sociale B della Provincia di Frosinone, Comune capofila Frosinone;
• Il Servizio di assistenza Integrativa a favore di studenti disabili gravi dell’Università La Sapienza di Roma in convenzione con

LAZIODISU.
Al riguardo si veda la seguente tabella sulla Divisione Sociale.

Descrizione

Assistenza domiciliare a
persone con AIDS

Assistenza Domiciliare a
favore di anziani, disabili,
persone con disturbi
mentali, minori e famiglie
in difficoltà

Centri Diurni Anziani

Centro Diurni Disabili

Centro Sociale Integrato
per Minori

Gruppo Appartamento

Servizio di Assistenza
Integrativa a Studenti
universitari con disabilità
grave

Centro per la
Famiglia/Mediazione
Familiare

Totale

Servizio/Attività

AD Sociale AIDS

AD Sociale soggetti fragili

Attività di socializzazione,
laboratori occupazionali e
aggregativi

Servizio diurno a carattere
educativo volto allo sviluppo di
abilità personali e sociali

Servizio diurno a carattere
educativo a favore di minori con
difficoltà di apprendimento e
nello sviluppo evolutivo e nel
percorso scolastico

Servizio residenziale che accoglie
minori - da 0 a 18 anni -
allontanati dalla famiglia di
origine o in condizione di
adozione/affidamento e minori
stranieri non accompagnati

Servizio di assistenza
residenziale presso la Casa dello
Studente e servizio di
accompagnamento da/verso il
domicilio

Servizio di sostegno e mediazione
familiare

Luogo

Roma

Frosinone

Frosinone

Frosinone

Frosinone

Frosinone

Roma-Università
La Sapienza –
LAZIODISU

Distretto Sociale B
Provincia di
Frosinone

Risorse umane

21

22

6

14

9

8

20

4

104

Assistiti

94

144

1.120

30

34

14

55

80

1.571

Accessi

13.087

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d

491

13.087

Ore di servizio erogate

26.174

30.484

8.139

19.148

3.683

12.705

20.551

n.d.

120.881

DIVISIONE SOCIALE: ATTIVITÀ SVILUPPATE NEL 2011
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3.1.5 Assistenza sanitaria riabilitativa ex art. 26

Il servizio di assistenza sanitaria riabilitativa, avviato con affitto di ramo d’azienda da una società consortile partecipata, ha iniziato
l’attività il 16 novembre 2011.
L’attività sviluppata dalle tre attività è stata rivolta ad 442 persone con vari bisogni assistenziali ed ha coinvolto 137 unità lavorative.
Nella tabella sottostante sono riepilogati i dati relativi all’attività sviluppata dal 16 novembre al 31 dicembre 2011.

3.1.6 Il marchio MaiSoli

MaiSoli, marchio della Cooperativa OSA, nasce dall’esigenza di soddisfare un bisogno non ancora completamente appagato dal
servizio pubblico e rappresenta una ulteriore evoluzione del servizio domiciliare: l’impegno è la presa in carico globale o parziale
del paziente garantendo continuità assistenziale ed accesso a servizi altrimenti non raggiungibili dall’utente.
Lo sviluppo di MaiSoli si configura sempre più come autonomo e differenziato sia come modello organizzativo, che per tipologia
di servizi esportabili a domicilio.

Ad oggi MaiSoli eroga le seguenti prestazioni:

1. Assistenza di base
2. Infermieristica
3. Terapia occupazionale
4. Fisioterapia
5. Podologia
6. Radiografia ed ecografia
7. Trasporto disabili
8. Ostetricia (assistenza postnatale)

• Filosofia del marchio
MaiSoli assume la filosofia OSA in merito alla valorizzazione del lavoro, al concetto di universalità ed accessibilità, alla cura ed
assistenza ed alla centralità antropologica rispetto a quella del capitale e della speculazione.
MaiSoli si propone al mercato dell’assistenza domiciliare con caratteristiche qualitative del tutto peculiari, tra le quali:

1. Costante empowering organizzativo
2. Aggiornamento formativo degli operatori
3. Coordinazione della multidisciplinarietà
4. Supervisione dedicata per ogni ambito di servizio
5. Estrema personalizzazione del rapporto con l’utente

Descrizione

Centro semiresidenziale 

Ambulatorio

Assistenza domiciliare

Totale

Servizio/Attività

Riabilitazione soggetti con
disabilità intellettiva

Prestazioni di indagine
diagnostica e trattamenti
riabilitativi soggetti disabili

Assistenza sanitaria riabilitativa a
soggetti disabili con presa
incarico anche della famiglia

Luogo

Via Majorana (RM)

Via Taldi (RM)

ASL: D, E, F e G
(RM)

Risorse umane

50

33

54

137

Assistiti

48

300

196

544

Accessi (interventi riabilitativi)

1.548

6.039

5.875

13.462

ASSISTENZA SANITARIA RIABILITATIVA EX ART.26 : ATTIVITÀ SVILUPPATE NEL 2011
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La filosofia del marchio è tesa alla realizzazione di un modello di assistenza socio-sanitaria di territorio, secondo la quale, alla cen-
tralità del valore umano, corrisponda la messa a punto di un servizio di alta qualità ed ampio accesso. Infatti, come dimostra un re-
cente benchmark, MaiSoli è l’unica realtà del settore ad adottare una strategia di prodotto.

• Dati ed elementi di profilo

1. Territorio - Prevalentemente nel Comune di Roma e provincia.
2. Tipologia utenza

Nel 2011 MaiSoli ha servito 145 utenti sviluppando 16.572 ore di assistenza, aumentando il fatturato del 13%.
Per lo stesso anno, il contributo al fatturato per i tre servizi è stato: 

1. Assistenza di base 59%
2. FKT 17%
3. Infermieristica 22%
4. Altre categorie assistenziali 4% 

3.2 La compagine sociale di OSA

La compagine sociale di OSA è composta da 2.672 soci (dato al 31.12.2011) di cui 7 volontari suddivisi tra 842 uomini e 1830 donne.

Inoltre la Cooperativa ha tre soci sovventori:
• Consorzio ITAL.CO.SER.
• Fondazione Padre Alberto Mileno
• Alfio Villani
Dei 2672 soci, 2.003 risultano essere soci lavoratori (637 uomini e 1.366 donne). L’incremento del numero dei soci rispetto all’anno
2010 è di 402 unità, pari a circa il 17,7%.

Come si evince dalla tabella sottostante, confrontando i dati del 31.12.2010 a quelli del 31.12.2011, il numero dei soci è aumentato
di 402 unità, considerati i 463 nuovi ingressi e le 61 uscite.

ETÀ Anziani parzialmente o non autosufficienti: 50% 
Adulti ambosessi: 50%

SESSO Femmine 70%
Maschi 30%

ACCESSO Internet: 63%
Interni: 19%
Ex clienti: 11%
Varie: 6%

Uomini 842 31,52%
Donne 1.830 68,48%
Totale 2.672 100%

TOTALE SOCI PER SESSO AL 31.12.2011

Uomini 637 31,80%
Donne 1.366 68,20%
Totale 2.003 100%

TOTALE SOCI LAVORATORI AL 31.12.2011



OSA • Operatori Sanitari Associatii

IL BILANCIO SOCIALE AL SERVIZIO DELLA SALUTE

PARTE TERZA

43

3.2.1 Consistenza e caratteristiche del personale

Il personale di OSA al 31.12.2011 risulta essere pari a 2.218 unità, di cui 2.033 operatori addetti ai servizi e 185 addetti al coordina-
mento e alle direzioni; l’incremento del numero di occupati rispetto all’anno precedente è di 361 unità pari al 19,5% circa.

Il personale è costituito prevalentemente da donne, 1.512 unità pari al 68,2% di tutto il personale occupato, mente gli uomini oc-
cupati sono 706 e costituiscono il 31,8% del totale. Questi dati sono determinati principalmente dalla tipologia di attività svolta, in-
fatti, così come accade nelle altre realtà socio-sanitarie, spesso le attività di cura ed assistenza alla persona vedono una maggiore
presenza femminile. La Cooperativa, con l’intento di perseguire le pari opportunità in ottica di genere, ha volontariamente conti-
nuato un progetto pilota per la certificazione della qualità di genere.

Nel grafico si espone il confronto del personale di OSA tra numero totale di lavoratori, i soci lavoratori e lavoratori non soci, suddivisi
per sesso, da cui risulta nettamente la maggiore presenza femminile tra i lavoratori, tra i soci e tra i dipendenti.

Uomini 706
Donne 1.512
Totale 2.218

TOTALE LAVORATORI PER SESSO AL 31.12.2011

Uomini 69
Donne 146
Totale 215

TOTALE LAVORATORI NON SOCI AL 31.12.2011

Uomini 637
Donne 1.366
Totale 2.003

TOTALE LAVORATORI SOCI AL 31.12.2011

Operatori addetti ai servizi 2.033
Addetti al coordinamento e direzioni 185
Totale 2.218

TOTALE LAVORATORI AL 31.12.2011

Soci al 31.12.2010 2.270
Ingressi in OSA + 463
Uscite da OSA - 61
Totale 2.672

TURNOVER SOCI ANNO 2011 (DATI AL 31.12.2011)
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La base occupazionale di OSA vede anche la presenza di lavoratori stranieri sia comunitari sia extracomunitari e precisamente:

Nel grafico e nella tabella seguenti si analizzano la composizione e le percentuali del personale in base alla regione geografica di
residenza. Emerge chiaramente una forte presenza di lavoratori /lavoratrici residenti nel Lazio, in questa regione la Cooperativa
OSA, oltre ad avere la sua sede legale ed amministrativa è impegnata in attività di ADI ed outsourcing. Seguono l’Abruzzo, la Sicilia
e la Puglia, tutte regioni in cui opera la Cooperativa Osa.

FEMMINE

MASCHI

Lavoratori Soci lavoratori Lavoratori non soci
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Suddivisione del n° di collaboratori per sesso al 31.12.2011

Suddivisione in % del personale per Regione di residenza al 31.12.2011

Lazio

Basilicata

Campania

Lombardia Abruzzo

Puglia

Sicilia

Altre Regioni

Lazio 74%

Basilicata 2%

Campania 2%

Lombardia 2%

Puglia 4%

Sicilia 6%

Altre Regioni 3%

Abruzzo 7%

Italiana 1.927
Comunitaria 131
Extracomunitaria 160
Totale 2.218

TOTALE LAVORATORI PER CITTADINANZA AL 31.12.2011
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I lavoratori cittadini non italiani sono nati in 15 nazioni europee ed in ben 34 nazioni extra comunitarie.
La distribuzione del personale per regione di lavoro, esposta nella tabella che segue, vede la Cooperativa OSA impegnata preva-
lentemente nelle regioni del Centro-Sud. La tabella può essere posta anche in relazione ai dati che analizzano la regione di residenza,
per apprezzare sia la creazione di posti lavoro al Sud che i flussi di lavoratori/lavoratrici da una regione all’altra:

Andando ad analizzare la composizione dei lavoratori di OSA, dal punto di vista delle fasce di età, risulta evidente come la fascia
30-40 anni, sia la più rilevante sia tra i soci lavoratori che tra i dipendenti, segue la fascia di età inferiore ai 30 anni. Oltre il 63% della
base occupazionale è composta da persone con un’età inferiore ai 40 anni e di questi il 70% circa è costituito da donne.

Abruzzo Basilicata Lazio Lombardia Molise Puglia Sicilia
141 66 1715 87 2 59 148

REGIONI DI LAVORO DEI COLLABORATORI

< 30 30 – 40 41 - 50 > 50 Totale
Uomini 189 214 169 65 637
Donne 448 461 320 137 1.366

TOTALE LAVORATORI SOCI PER FASCE DI ETÀ E SESSO

< 30 30 – 40 41 - 50 > 50 Totale
Uomini 196 238 188 84 706
Donne 461 513 371 167 1.512
Totale 657 751 559 251 2.218

TOTALE LAVORATORI PER FASCE DI ETÀ E SESSO

Abruzzo 139
Basilicata 53
Calabria 16
Campania 18
Emilia Romagna 1
Friuli Venezia Giulia 3
Lazio 1.642
Lombardia 60
Marche 2
Molise 13
Piemonte 4
Puglia 91
Sardegna 2
Sicilia 166
Toscana 1
Trentino 1
Umbria 2
Veneto 4
Totale 2.218

TOTALE LAVORATORI PER REGIONE GEOGRAFICA DI RESIDENZA AL 31.12.2011
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Nel grafico che segue sono stati interfacciati i dati dei lavoratori, dei lavoratori non soci e dei lavoratori soci, suddivisi per fasce d’età.

La stabilità dell’occupazione di tutti i lavoratori della Cooperativa è perseguita da OSA sia per motivi statutari sia per motivi orga-
nizzativi e di qualità del servizio fornito ai nostri utenti, così da riuscire a mantenere nel tempo le competenze acquisite. I dati di-
mostrano che il 76% del personale ha un contratto a tempo indeterminato e solo il 4% a tempo determinato.
Anche i titolari di rapporti di collaborazione professionale o a progetto, che costituiscono il 20% dei lavoratori e delle lavoratrici
della Cooperativa, sono stabilmente inseriti nelle attività svolte da OSA. La categoria dei soci collaboratori autonomi è costituita da
soci che in base alla legge 142/2001 hanno scelto di instaurare con la Cooperativa un rapporto di lavoro di tipo autonomo.

Con riferimento alle divisioni operative, la divisione Outsourcing è quella che ha il maggior numero di addetti, 964 unità, seguita
dalla divisione ADI con 881 addetti, comprensivo del personale di coordinamento.

Più in particolare, volendo analizzare anche i dati relativi alle divisioni in ottica di genere, è agevole verificare che è maggiore la pre-
senza femminile: in termini percentuali è pari al 65,5% nell’ADI, al 72% nell’Outsourcing, al 70% nel ramo art. 26 ed al 75% nel sociale.

Suddivisione lavoratori soci, lavoratori non soci e lavoratori per fasce d’età al 31.12.2011

0   200      400         600   800

10

53

42

13

637
657

675
751

489
559

202
251

 <30

>50

 30 - 40

41 - 50

 
TOTALE LAVORATORI NON SOCI

TOTALE LAVORATORI SOCI

TOTALE LAVORATORI

A tempo indeterminato 1.466
A tempo determinato 143
Collaboratori 341
Soci Collaboratori autonomi 268
Totale 2.218

TOTALE LAVORATORI DIVISI PER TIPO DI CONTRATTO AL 31.12.2011

A.D.I 881
OUTSOURCING 964
GESTIONI INTEGRATE 37
SOCIALE 104
RAMO D’AZIENDA EX ART. 26 156
STRUTTURA 76
Totale 2.218

TOTALE LAVORATORI DIVISI PER TIPO DI CONTRATTO AL 31.12.2011
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Nelle gestioni integrate il numero degli uomini risulta superiore mentre tra il personale di struttura la presenza maschile è uguale
a quella femminile.

Nel grafico seguente si rappresenta il rapporto tra uomini e donne del personale impiegato per le singole divisioni.

Infermieri 966 43,56
Fisioterapisti 382 17,23
Medici 34 1,54
Neuropsicomotricista 7 0,32
Logopedisti 38 1,72
Terapisti occupazionali 15 0,68
Educatori professionali 28 1,26
Assistenti sociali 9 0,41
Psicologi 10 0,45
Tecnici riabilitazione psichiatrica 1 0,05
Tecnico di radiologia 3 0,14
Terapista neuropsicomotricità 4 0,18
Terapista delle riabilitazione 2 0,09

PROFESSIONE – MANSIONE NUMEROSITÀ %

ADI Outsourcing Gestioni integrate Sociale Ramo ex art. 26 Struttura Totale
Uomini 304 269 22 26 47 38 706
Donne 577 695 15 78 109 38 1.512
Totale 881 964 37 104 156 76 2.218

SUDDIVISIONE PERSONALE PER SESSO NELLE DIVISIONI AL 31.12.2011
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ADI OUTSOURCING GESTIONI INTEGRATE SOCIALE STRUTTURA

FEMMINE 577 695 15 78 38
MASCHI 304 269 22 26 38

SUDDIVISIONE SOCI PER LE SINGOLE DIVISIONI AL 31.12.2011
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Nella precedente tabella viene rappresentata la suddivisione del personale per mansione. È ampiamente prevalente la presenza di
infermieri (43,56%), seguita da fisioterapisti (17,23%) ed ausiliari (12,27%). Nel complesso sono presenti numerose figure professionali
prevalentemente sanitarie e socio-assistenziali.

Fisiokinoterapista 1 0,05
Massofisioterapista 1 0,05
Musicoterapista 1 0,05
Ostetrica 1 0,05
Pedagogista 1 0,05
Podologo 1 0,05
Dietista 2 0,09
Sociologo 2 0,09
Ausiliari 281 12,27
Vigilatrici infanzia 8 0,36
Insegnante 3 0,14
OTA, OSA, ASA, ADEST, 147 6,63
Assistenti domiciliari e di base
Operatori Socio-Sanitari 66 2,98
Coordinatori, responsabili 52 2,35
di servizio e caposala

Cuoco, aiuto cuoco 3 0,14
Addetti alle pulizie 30 1,35
Animatori 4 0,18
Assistente/autista 13 0,59
Addetti servizi generali 20 0,90
Direzione ed impiegati 82 3,70
Totale 2.218 100

Componente Direzionale ed Organizzativa 116 5%

Professionisti con titolo 1.517 69%
Componente Assistenziale di studio universitario

Operatori dell'assistenza con titolo 289 13%
Operatori dell'assistenza senza titolo 294 13%

Totale 2218 100%

SUDDIVISIONE DEL PERSONALE PER MANSIONI E TITOLO DI STUDIO AL 31.12.2011
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3.3 Il processo di gestione e sviluppo delle risorse umane

3.3.1 Formazione e sviluppo

L’Ufficio Gestione e Sviluppo Risorse Umane di OSA, per le attività di formazione, adotta una procedura di qualità, la PG 03-01, che
ne regolamenta le modalità esecutive. 

Le attività di formazione vengono di solito effettuate attraverso la partecipazione a seminari e corsi esterni finalizzati alla conoscenza
di tecnologie, metodologie di carattere generale o specifiche; riunioni interne con supporto o meno di consulenti esterni per faci-

litare la comprensione di temi specifici; partecipazione a corsi
specialistici interni e/o esterni; affiancamento a personale più
esperto per un determinato periodo di tempo.
Nel 2010, OSA per garantire uno standard qualitativo sempre più
alto per una professionalità aggiornata dei propri operatori, ha
affidato ad una outsourcer, la HC Training, gran parte della forma-
zione interna, modificando parzialmente la procedura PG03-01.1}
Dagli esiti della rilevazione dei fabbisogni formativi, fondata sulle
proposte avanzate dai Responsabili e dai Coordinatori sulla base
dell’osservazione delle competenze messe in atto, sulle indica-
zioni desumibili dai reclami e sulla base degli obblighi da con-

tratto con i committenti, l’Ufficio Gestione e Sviluppo Risorse Umane di OSA predispone il piano annuale di formazione (MR-03-02).

In occasione della individuazione occasionale delle necessità di formazione, si aggiorna il piano formativo e, ad avvenuto corso, la
scheda del personale, integrando la documentazione con atte-
stato e foglio firma (MR-03-01), qualora trattasi di un corso in-
terno, con attestato e foglio firma dell’outsourcer, qualora trattasi
di corso erogato dalla HC Training.

Tutte le proposte occasionali relative alla formazione, sono sot-
toposte all’approvazione della Direzione Sanitaria utilizzando il
modulo “Richiesta formazione personale aziendale” (MR-03-03). La Direzione Sanitaria valuta ed eventualmente approva.

Tutte le attività di formazione ed addestramento, interne ed esterne, vengono registrate sulla scheda tecnica personale (MR-03-04).

Riferendosi al processo della formazione, l’Ufficio Gestione e Sviluppo Risorse Umane di OSA ha pianificato le attività formative col-
laborando anche alla loro progettazione; abbiamo seguito le
fasi di attuazione delle attività garantendo il coinvolgimento dei
destinatari, attraverso una costante interlocuzione con i respon-
sabili dei servizi; è stato fornito all’outsourcer tutta l’assistenza
necessaria per la rendicontazione delle attività di formazione fi-
nanziata, garantendo un controllo sulla stessa.

La procedura di qualità PG03-01
• Individuazione sistematica delle necessità di formazione
• Pianificazione delle attività di formazione
• Individuazione occasionale delle necessità di formazione
• Gestione della documentazione
• Attuazione delle attività di formazione
• Registrazione delle attività di formazione
• Registrazione delle qualifiche
• Valutazione annuale

Piano annuale di formazione M3-03-02
• Tematiche
• Luogo della formazione
• Periodo e durata (orientativo o già definito)
• Destinatari della formazione

Scheda tecnica personale MR-03-04
• Dati anagrafici
• Curriculum scolastico e formativo prima dell’assunzione
• Curriculum in azienda dopo la data di assunzione
• Tutte le attività di formazione svolte all’interno dell’azienda
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3.3.2 Obiettivi futuri

• Consolidare i processi relativi alle competenze: migliorare la scheda di valutazione e diversificarla per qualifica, favorire l’uso
della stessa modulistica presso tutti i servizi, centralizzando le informazioni;

• Sviluppare i processi relativi alle prestazioni: valutazione a termine del periodo di prova, in itinere, e misurazione dell’impatto
della formazione sulle competenze professionali;

• Sviluppare e alimentare il database delle risorse umane con contenuti relativi alla qualità ed alla professionalità della risorsa
inserita, a partire dalla esperienza maturata nella stesura dei progetti di gara;

• Per finire, ma non meno importante, prestare una maggiore attenzione alla condivisione della mission aziendale, affinché il
senso di appartenenza si sviluppi sull’adesione a valori condivisi e non personali; valorizzare i contributi individuali in modo
da sviluppare quella carica motivazionale necessaria al raggiungimento degli obiettivi prefissati e nello stesso tempo affiliare
le persone alla storia aziendale. 

La Cooperativa OSA da anni fa propria l’idea che l’obiettivo della fidelizzazione non può essere il fine né uno strumento di gestione
delle risorse umane, ma il frutto di adeguate politiche che nella trasmissione dei valori dell’organizzazione, in quanto condivisi e
partecipati, determinano l’identificazione e, dunque, la “fedeltà” ad un progetto lavorativo.

3.4 Sistemi di remunerazione e incentivazione 

La Cooperativa OSA applica il Contratto Collettivo Nazionale di lavoro per le lavoratrici ed i lavoratori delle Cooperative del settore
socio-sanitario, assistenziale-educativo e di inserimento lavorativo a tutti i soci lavoratori, così come deliberato dall’assemblea dei
Soci del 7 dicembre 2007 che ha modificato il Regolamento Interno recependo integralmente il citato CCNL. Con decorrenza 1°
gennaio e 1° dicembre 2009 le retribuzioni tabellari sono aumentate in applicazione di quanto previsto dall’accordo di rinnovo del
30 luglio 2008 che ha avuto decorrenza dal 1° agosto 2008. 
La retribuzione base è integrata da elementi contrattuali collegati all’organizzazione del lavoro, come l’indennità di turno, l’indennità
per lavoro notturno, ecc. e da elementi retributivi relativi alla mansione svolta, appunto le indennità professionali, previste contrat-
tualmente per alcune figure professionali (infermieri, fisioterapisti, logopedista, medico, direttore). Oltre alla retribuzione base con-
trattuale, viene erogata un’indennità, detta “di funzione”, che integra la retribuzione di coloro che rivestono ruoli di coordinamento.
Un elemento retributivo proprio dei soci di Cooperativa è il ristorno: nelle cooperative è previsto che l’utile prodotto venga suddiviso
tra i soci che hanno concorso al raggiungimento del risultato.
Questo è un elemento tipico della retribuzione dei soci lavoratori che viene corrisposto successivamente all’approvazione del bi-
lancio d’esercizio e può aumentare la quota sociale posseduta o essere immediatamente monetizzato.
L’incentivazione è strutturata secondo un sistema di attribuzione di aumenti stipendiali, sotto forma di superminimi, connessi alla
progressione in carriera in funzione del livello di autonomia, responsabilità e competenza raggiunto. 
Per quanto riguarda il management della Cooperativa, viene applicato un sistema di integrazione sulle retribuzioni collegato agli
obiettivi fissati dal CDA e monitorati da un Nucleo di valutazione.
Il sistema è stato approvato dall’Assemblea dei Soci ed ha ottenuto un significativo risultato in termini di motivazione, consentendo
ormai da molti anni il raggiungimento di oltre il 60% degli obiettivi fissati sia da parte dei singoli che da parte della “squadra”. 

3.5 Prestazioni sulla sicurezza

Il servizio è certificato in base alla OHSAS 18001-2007.
Il Servizio di Prevenzione e Protezione della Cooperativa OSA è stato organizzato attraverso: 
• La delega di funzioni di Datore di Lavoro;
• La nomina del Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione e del Medico Competente Coordinatore;
• L’individuazione degli addetti al Servizio nelle figure dei tecnici della Sicurjob (società di servizi per la sicurezza del lavoro). 

Il Servizio, così composto, ha il compito di individuare i fattori di rischio (attraverso la raccolta delle necessarie informazioni), di va-
lutarli e di individuare le misure per la sicurezza e la salubrità degli ambienti di lavoro. Il metodo utilizzato per condurre l’analisi
degli impatti è articolato in quattro fasi, di seguito descritte:
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• FASE 1: individuare gli aspetti connessi alle proprie attività, sia
diretti che indiretti;

• FASE 2: definire i criteri di significatività/rischio, ossia il metodo
per valutare gli impatti;

• FASE 3: individuare gli impatti significativi applicando il criterio
di cui alla fase 2;

• FASE 4: valutare i dati ottenuti applicando la scala di significati-
vità/rischio.

L’analisi, svolta con le fasi sopra riportate, consente di ottenere una
valutazione complessiva del rischio delle attività svolte dalla nostra
Cooperativa. Il Documento di Valutazione dei Rischi (DVR), insieme
all’aggiornamento della “Tabella delle prescrizioni legali” (MS-03-01),
risulta essere la linea guida per la costante analisi delle nostre pre-
stazioni inerenti la Sicurezza sui luoghi di lavoro. In generale, nella
Valutazione dei Rischi si è tenuto conto di una serie di fattori quali:
• Organizzazione aziendale e politica aziendale per la sicurezza;
• Rischi per le lavoratrici madri;
• Stress lavoro-correlato; 
• Modello organizzativo e di gestione;
• Gestione delle emergenze; 
• Rischio incendio, movimentazione manuale dei carichi, utilizzo

videoterminale; 
• Agenti chimici pericolosi, cancerogeni e mutageni, biologici;
• Tossicodipendenza ed alcooldipendenza; 
• Attrezzature, macchine, impianti elettrici e tecnologici.

Inoltre:
• Caratteristiche dell’ambiente di lavoro (interno ed esterno);
• Prescrizioni legislative e regolamentari cogenti in campo sicu-

rezza; 
• Diverse attività gestite dalla Cooperativa OSA;
• Attività subappaltate.

Gli aspetti sono stati esaminati nei confronti delle categorie di rischio sopra indicate. La Valutazione dei Rischi è stata effettuata te-
nendo in considerazione le attività in condizioni: 
• Normali: normale svolgimento delle attività, manutenzione ordinaria;
• Anomale, anormali o episodiche: difformità rispetto alle condizioni normali (malfunzionamento attrezzature, ecc.) arresto delle

attività, manutenzione straordinaria; 
• Emergenza: eventi incidentali, incendi/infortuni, eventi naturali.

Tra i compiti del servizio rientra, inoltre, quello di elaborare le procedure di sicurezza per le varie attività aziendali:
• Proporre i programmi di informazione e formazione dei lavoratori;
• Partecipare alle consultazioni in materia di tutela della salute e sicurezza sul lavoro.

Le attività di sorveglianza sanitaria (sulla base dei protocolli redatti di concerto al Servizio di PP) sono effettuate a cura dei Medici
Competenti (sotto la supervisione del Medico Coordinatore) con cadenza annuale, biennale o quinquennale (a seconda della man-
sione svolta e dei rischi connessi).
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3.5.1 Aspetti di sicurezza sui posti di lavoro 

Nell’anno appena trascorso, oltre alle ordinarie attività di revisione dei documenti di valutazione dei rischi, di formazione e di sor-
veglianza sanitaria, molta parte delle risorse umane ed economiche è stata destinata alla continua rielaborazione del piano di pre-
venzione per la tubercolosi, approntato a gennaio 2011. 
Gli eventi occorsi nell’anno, ivi compresa la Circolare del Ministero della Salute di agosto 2011, ci hanno portato a sistematizzare al-
cuni processi e procedure in modo da standardizzare un metodo di controllo della malattia tubercolare. Nell’anno 2011 abbiamo
attivato convenzioni con strutture pubbliche per l’esecuzione dei test di screening tubercolare, che da gennaio 2012 sono stati so-
stituiti con l’esecuzione del test Quantiferon TB-gold, ad opera del personale sanitario del SPP. Si prevede la conclusione dello scree-
ning per i lavoratori classificati a maggior rischio (operanti su Roma e presso la RSA Bellagio) per la fine di giugno c.a. Il lavoro è
stato svolto dal Gruppo di Prevenzione per le Malattie Infettive, costituito da personale del SPP e della Direzione Sanitaria. Il piano
di controllo prevede interventi di prevenzione e di vigilanza attiva, la cui verifica di efficacia è continuamente monitorata nel tempo.
Anche per tale ragione si è resa necessaria l’integrazione del personale medico competente (MC), che da settembre 2011 ha coinvolto
la Dott.sa Mariliana Sivilia, per la sorveglianza sanitaria dei lavoratori impiegati nel territorio di Roma, come assistenza domiciliare
e come personale di struttura. 
Da luglio 2011, è disponibile un ambulatorio del Servizio Medico Competente (MC) del Policlinico “Umberto I”, ove effettuare, un
giorno a settimana, le visite di sorveglianza sanitaria dei soci OSA operanti presso questa azienda ospedaliera. L’ambulatorio è stato
accolto con favore dal personale, che dopo alcuni mesi di assestamento, è presente con maggiore disponibilità alla visita medica. 
Sempre nell’ottica di aumentare la qualità del Servizio MC della cooperativa, dall’anno 2012 è stata prevista l’assunzione di un in-

carico specifico per la RSA Bellagio, al fine di semplificare i tempi di esecuzione della visita preventiva dei lavoratori.
Per queste ragioni si è reso necessario formalizzare alla Dott.sa Altrudo l’incarico di medico competente coordinatore, con la funzione
di uniformare, nei limiti della responsabilità personale, le procedure inerenti l’attività di sorveglianza sanitaria.
Le attività di carattere tecnico effettuate in collaborazione con Sicurjob hanno fatto fronte, in seguito ai nuovi incarichi sia direzionali
che di variazione dei medici competenti, alle numerose revisioni dei Documenti di Valutazione dei Rischi. Grande impegno ha inoltre
richiesto il mantenimento della certificazione OHSAS.
Le attività di vigilanza e controllo (attraverso visite e sopralluoghi presso le varie unità produttive) hanno interessato in particolare
la RSA Bellagio, le nuove unità produttive ex Ri Rei e le Gestioni Integrate ai fini dell’accreditamento. Presso queste strutture (ad ec-
cezione di ex Ri Rei) è stata erogata formazione specifica e sono state inoltre formulate le procedure e le istruzioni di sicurezza ri-
chieste dal sistema OHSAS 18001.
Le attività formative, come concepite fino a tutto il 2011, hanno purtroppo, con l’introduzione dell’accordo Stato-Regioni del di-
cembre 2011, subito una battuta di arresto. Sebbene la formazione dei lavoratori sia stata comunque erogata durante tutto il 2011,
il Servizio sta attualmente vagliando nuove modalità formative rispondenti alle disposizioni dell’accordo che dovranno necessa-
riamente prevedere nuovi corsi di formazione nel rispetto del programma integrale o aggiornamento di quanto già effettuato.
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Sono stati erogati i corsi di aggiornamento obbligatori degli RLS Aziendali affidati, per via dell’obbligo di certificazione da parte
degli Organismi Paritetici alla Società Alis Ambiente (nostro occasionale fornitore).
Ulteriori risorse in questo anno lavorativo sono state assorbite in seguito alle disposizioni dell’Ispettorato del Lavoro (agosto 2011)
inerenti il posticipo delle interdizioni dal lavoro per maternità fino a 7 mesi dopo il parto. In merito a questo punto il Servizio di PP
si vede ormai giornalmente impegnato a formulare dichiarazioni e valutazioni inerenti le maternità di ogni singola lavoratrice.
L’andamento delle Unità Produttive è stato monitorato sia attraverso i sopralluoghi sia grazie al supporto fornito dalla Logistica. La
condivisione del file “Sopralluoghi” ha permesso l’individuazione la registrazione e la risoluzione di numerose problematiche sia di
carattere tecnico che strutturale.
Ulteriori attività di routine hanno riguardato la redazione ed aggiornamento dei piani di gestione delle emergenze delle tavole si-
nottiche, dei DUVRI e di tutta la documentazione richiesta dalla vigente normativa.
L’anno 2011 ha registrato infine la ripartenza delle attività di supervisione obbligatorie richieste dal Comune nelle Commesse Sociali.
Il Servizio di PP si è fatto carico di estinguere il rapporto di collaborazione precedentemente affidato alla Dott.sa Menditto e di at-
tivare una nuova collaborazione con la Società Cooperativa ELMA.
L’impegno e l’obiettivo finale è quello di ottenere uniformità di tutte le unità produttive (sia sotto il profilo strutturale che organiz-

zativo, procedurale e documentale).

I siti elencati sono entrati a far parte di OSA da fine 2011/inizio 2012. Si è dovuto pertanto “accompagnare” le strutture in questione
in questo delicato passaggio gestionale, insieme alle altre figure della prevenzione. In particolare si è dovuto inquadrare in maniera
precisa i contenuti delle mansioni (alcune delle quali denominate diversamente negli anni passati, altre “doppie” come quella di
autista/assistente) e i rischi reali inerenti, osservare come e dove viene svolta l’attività quotidiana dei singoli lavoratori, verificare la
necessità e la presenza o meno di ausili a disposizione degli stessi.
Si è proceduto inoltre:
1. Alla collaborazione per quanto concerne il medico competente alla valutazione dei rischi;
2. Alla redazione dei  nuovi protocolli sanitari congrui a quanto riscontrato nelle singole realtà e alla linea OSA. Tale documenta-

zione è allegata ad ogni singolo DVR e pertanto accessibile e consultabile dalle singole figure che ne hanno titolo; 
3. Allo svolgimento dei sopralluoghi presso i diversi siti, congiuntamente con l’RSPP - Operatori Sanitari Associati T.I.A.L. Marchesi

Anna Maria e per il sito di Via Taldi anche con il Referente Qualità Dott.sa Pollola Raffaella. I verbali relativi sono stati redatti, fir-
mati ed inviati al Dirigente preposto;

4. All’attuazione della sorveglianza sanitaria i cui dati anonimi collettivi sono redatti e depositati presso il Medico Competente
Coordinatore congiuntamente ad una più esplicita relazione riguardante prescrizioni, limitazioni, giudizi ecc.

• Riunione periodica
La riunione periodica alla quale tutti gli RLS hanno partecipato, si è svolta in data 04/06/2012.
La riunione è relativa ai periodi 2011/12 con: verifica consuntivo del 2011 e  programmazione delle azioni preventive a tutto il
2012 (verbale disponibile presso l’RSPP).

All’ordine dal giorno della riunione:
1. Esame degli inventi di prevenzione introdotti nel periodo 2011/2012
2. Verifica dei risultati
3. Campagna sanitaria 2011 TB
4. Esame degli indici infortunistici
5. Presa visione delle procedure di sicurezza in essere
6. Verifica andamento programma di certificazione OHSAS 18001
7. Programmazione degli interventi di prevenzione e protezione 2012/13
8. Attività formative (metodi e tempi)
9. Proposte
10. Varie ed eventuali

Nuove sedi OSA* *(A cura di dr.ssa L. Colais)

• CENTRO DIURNO DI RIABILITAZIONE, VIA LAZZERO TALDI, ROMA
• CENTRO DIURNO SEMIRESIDENZIALE, VIA QUIRINO MAJORANA, ROMA
• ASSISTENZA DOMICILIARE, VIA QUIRINO MAJORANA, ROMA
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L o  s t i l e O S A
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4.1 Ricerca, selezione ed inserimento delle risorse umane

Le persone che lavorano all’interno di un’azienda, e in particolare in un settore come quello socio-sanitario, rappresentano una
delle risorse più importanti da implementare, da formare e da mantenere nel tempo all’interno di un organico professionale che
possa conferire efficacia ed efficienza del servizio offerto. Proprio per questo l’Ufficio Gestione e Sviluppo Risorse Umane di OSA ri-
volge una particolare attenzione alla pianificazione di un sistema di reclutamento ed inserimento di nuove e qualificate risorse
umane, quando necessario. 
La costituzione di un ufficio dedicato alla gestione di tali risorse nasce dalla convinzione che, per un’azienda di servizi socio-sanitari
dell’area no profit le persone costituiscano, insieme all’immagine aziendale e alle conoscenze accumulate, l’unica fonte di un van-
taggio competitivo duraturo e non imitabile. 
In una azienda di tipo sanitario come OSA, la qualità delle prestazioni in termini di efficienza, efficacia e appropriatezza è diretta-
mente connessa alle conoscenze e alle competenze professionali degli operatori impegnati, oltre che dal grado di personalizzazione
e umanizzazione dell’assistenza. Migliorare le competenze dei soci e la relazione utente-operatore significa incrementare la com-
petitività della Cooperativa e favorire lo sviluppo della persona. 

I principali processi che OSA indica nel piano di sviluppo delle risorse umane sono:
• La pianificazione delle risorse necessarie;
• Il reclutamento, la selezione, l’inserimento;
• La valutazione delle prestazioni e del potenziale;
• La formazione permanente, lo sviluppo professionale;
• L’analisi del clima aziendale, la promozione dell’identificazione e il coinvolgimento organizzativo.

Di seguito forniamo una breve descrizione delle attività svolte al fine di palesare il nostro investimento in termini di impegno, orga-
nizzazione, efficacia ed efficienza, messo in atto dalle risorse coinvolte, insieme ai risultati raggiunti e gli obiettivi da raggiungere. 

DETERMINAZIONE DEL FABBISOGNO DI PERSONALE
I criteri generali per la determinazione del fabbisogno di personale, in termini quantitativi e qualitativi, vengono
definiti in base agli orientamenti provenienti da: 

• Capitolati specifici;
• Progetto/offerta;
• Normativa nazionale e regionale;
• Buone prassi.

Le richieste di inserimento di nuove risorse sono determinate, normalmente, da:
• Attivazione nuovi servizi;
• Ampliamento servizi esistenti;
• Avvicendamento delle risorse esistenti;
• Affidamento di pazienti complessi.

4.1.1 Ricerca

Le attività di reclutamento di nuove risorse ha seguito linee guida in parte definite in sede di programmazione e in parte determi-
natesi lungo il percorso. La ricerca avviene attraverso:
• Accettazione delle autocandidature pervenute via portale, e-mail, fax, posta o consegnate a mano, anche ricevute direttamente

presso le centrali/uffici operativi;
• Rapporti con gli istituti di formazione universitaria; 
• Ricerca su albi professionali ed interlocuzione con le associazioni di categoria; 
• Invio di comunicazioni specifiche ad enti e centri per l’impiego; 
• Disamina dei curricula ed archiviazione cartacea di tutti i curricula pervenuti; 
• Inserimento in un semplice database  “autoprodotto” dei curricula delle professioni sanitarie, tecnico sanitarie, delle arti ausiliarie

delle professioni sanitarie (OSS, ADEST, OSA, ASA, ecc.) e quelli di interesse sociale);
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• Campagna di sensibilizzazione all’uso del formato europeo del CV anche di professionisti già soci della Cooperativa di cui non
si possiede un curriculum adeguato ed aggiornato;

• Integrazione di un database dei curricula degli operatori del servizio di assistenza domiciliare per consentire una elaborazione
statistica dei dati dei lavoratori.

4.1.2 Selezione

In OSA la ricerca e la selezione dei candidati vengono svolte tenendo conto di alcuni criteri generali:
• Garanzia dell’accesso dall’esterno;
• Trasparenza nei metodi e nelle procedure attivate;
• Imparzialità nella valutazione;
• Pari opportunità e assenza di discriminazioni;
• Verifica di aderenza al budget.

La ricerca di un collaboratore è, a volte, un iter lungo e laborioso, ma essa è quasi sempre attivata “all’ultimo momento” a causa del-
l’estrema variabilità delle richieste che la Cooperativa riceve. Nel tentativo di non penalizzare, tuttavia, la qualità della scelta, vengono
ricercate e selezionate le figure professionali storicamente più necessarie, costituendo così un bacino a cui attingere al momento
della effettiva richiesta da parte dei Direttori di Divisione o dei loro delegati. 
Nell’anno 2011 la frequenza dei colloqui è stata, in media, di 4 giornate mensili.

RICHIESTA COPERTURA DI UNA POSIZIONE
• Definizione profilo;
• Preselezione tramite contatto telefonico con il candidato con precedente valutazione della sua rispondenza alla po-

sizione professionale (job analysis, job description, person specification, pre-screening);
• Tutte le attività di ricerca e preselezione vengono registrate sul database “autoprodotto”;
• Svolgimento dell’incontro con l’addetta alla ricerca; 
• Colloquio con il candidato al fine di verificare il possesso delle competenze tecniche necessarie alla copertura della

posizione richiesta, con valutazione degli aspetti caratteriali, del tipo di approccio relazionale e della capacità di ac-
quisire ed elaborare informazioni;

• Al termine del colloquio il candidato viene valutato come idoneo o non idoneo.

I candidati che risultano idonei ven-
gono inviati al servizio che ne ha
fatto richiesta. Qui avviene un
nuovo incontro al fine di una defini-
zione più dettagliata della proposta
sia per quanto riguarda gli aspetti
organizzativi che quelli contrattuali,
operando contemporaneamente
una seconda valutazione del candi-
dato. Nel caso in cui quest’ultimo
accetti il lavoro il responsabile del
servizio invia la proposta di assun-
zione al Direttore di Divisione o ad
un suo delegato, il quale provvede
a formalizzarla presso la Direzione
del Personale.

La Direzione del Personale, dopo
un’ulteriore valutazione ammini-
strativa della documentazione e
l’acquisizione dalla Direzione Sani-
taria della convalida dei titoli abili-
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tanti all’esercizio delle professioni sanitarie, procede all’assunzione del candidato. In ogni caso il Responsabile del servizio aggiorna
periodicamente l’Ufficio Risorse Umane sull’esito degli incontri dei candidati idonei, fornendo un riscontro sugli inserimenti o sui
rifiuti. Tutte le informazioni relative ai colloqui (giorno, valutazione, invio al servizio richiedente, riscontro al secondo colloquio), ai
contratti e agli inserimenti, vengono registrate sul database. 
L’archivio così costituito risulta utile sia per i successivi contatti con i candidati che, spesso, si ripropongono, sia per indirizzare a
servizi diversi da quello iniziale candidati validi che non vengono inseriti perché in eccesso o perché una carenza viene risolta in-
ternamente (passaggi tra servizi, ricollocazione di personale con limitazione, ecc) o è vanificata dalla chiusura di piani assistenziali.

OBIETTIVI FUTURI
• Standardizzare ed implementare alla totalità dei casi, selezione centrale e periferica, la  modulistica elaborata ad hoc; 
• Diversificare la scheda di autovalutazione delle competenze per qualifica; 
• Prevedere la trasmissione della modulistica all’Ufficio Risorse Umane;
• Condividere determinate procedure e centralizzare le informazioni sulle risorse.

In questo periodo OSA ha regolamentato l’operatività dei processi di ricerca e selezione cercando di garantire principi di trasparenza
e imparzialità, fondandoci su una attenta valutazione dei requisiti personali, di formazione ed esperienza; abbiamo ottimizzato i
tempi di risposta alle richieste di personale, ampliando il bacino di ricerca dei candidati - senza aggravio di costi per l’azienda, pre-
ferendo sempre l’attivazione di canali gratuiti – e costituendo una riserva di candidati idonei attraverso una costante selezione.

4.1.3 Inserimento

La fase di inserimento della lavoratrice/lavoratore presso il servizio concordato coincide
con il periodo di prova (previsto da CCNL delle Cooperative Sociali, art. 23) che prevede: 
• L’accoglienza del nuovo socio, la presentazione ai colleghi ed eventualmente al com-

mittente; 
• Un periodo di affiancamento da parte del responsabile del servizio o suo delegato; fol-

low-up.

Alla fine del periodo di follow-up il Responsabile del servizio esprime una valutazione com-
plessiva sull’operato del lavoratore. In assenza di valutazione negativa il lavoratore si in-
tende confermato in servizio.

OBIETTIVI FUTURI
L’individuazione di sempre più specifici strumenti che esplicitino la valutazione complessiva sull’operato del lavoratore
consentendone la registrazione, al fine di dare evidenza documentale ad attività già svolte nella pratica giornaliera
dai caposala, coordinatori, responsabili di linea, parametro fondamentale richiesto, in ingresso ma anche in itinere,
dalle procedure di qualità.

L’inserimento di una
nuova risorsa umana è
un investimento a lungo
periodo, molto più
complesso, vincolante e
costoso, di qualsiasi
altro investimento in
risorse strumentali
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4.2 OSA: il cittadino-assistito in una prospettiva ecologica 

Il lavoro di customer care svolto dalla Cooperativa OSA negli anni 2010-2011 nasce dalla volontà di migliorare i servizi offerti, garan-
tendo ad ogni paziente gli atti terapeutici necessari per conseguire i migliori esiti possibili in termini di salute, coniugando efficacia
ed efficienza. OSA condivide la prospettiva cosiddetta “ecologica” per cui Il beneficiario degli interventi terapeutici nell’indagine svolta
diventa cittadino–assistito, dal momento che la sua soddisfazione rispetto alla prestazione ricevuta, all’esito ottenuto e alle interazioni
umane avute, è stata eletta condizione necessaria perché la qualità del servizio non fosse subordinata al contenimento dei costi.
Le analisi presentate sono il frutto di un percorso coraggioso e articolato volto a raccogliere il punto di vista del cittadino-assistito
attraverso differenti strumenti di valutazione e, in senso più ampio, a superare alcuni aspetti di autoreferenzialità, comuni a tutte le
organizzazioni, ed aprire il sistema ai segnali che provengono dall’esterno. 
Nella progettazione e nella realizzazione del lavoro sono state messe in atto dinamiche di integrazione e coordinamento di diverse figure
professionali che hanno già dato come primo risultato importante lo sviluppo di una ampia rete di competenze multidisciplinari che ar-
ricchisce la Cooperativa nel suo complesso e che trova quotidianamente occasioni di operatività all’interno dei processi organizzativi.
In secondo luogo l’analisi dei risultati emersi dalle indagini di qualità percepita, da un lato ha consentito di mettere in luce alcuni punti
di forza e criticità dell’organizzazione, dall’altro ha portato all’elaborazione di numerose proposte volte ad approfondire ulteriormente
alcune aree di indagine e ad intervenire operativamente per il miglioramento di specifici elementi dei servizi della Cooperativa.
Il lavoro qui proposto è stato, inoltre, un contributo allo sviluppo di un sistema funzionale per la valutazione multidimensionale
della qualità dei servizi della Cooperativa, ponendo in relazione l’analisi della prospettiva del cittadino-assistito con i numerosi pro-
cessi organizzativi e operativi presenti in maniera strutturata nella Cooperativa stessa. 
Il coinvolgimento del cittadino-assistito, a tutti i livelli dei processi assistenziali, è un elemento ormai imprescindibile in sanità e do-
vrebbe rientrare pienamente nella cultura organizzativa e nelle prassi di lavoro delle organizzazioni sanitarie. In tal senso OSA pre-
vede di rafforzare un assetto di struttura e processo che contempli in maniera sistematica l’analisi della percezione e le valutazioni
da parte degli assistiti. 

4.2.1 OSA, voce all’assistito: il customer care nell’assistenza domiciliare 

Di seguito il lavoro di sintesi che costituisce la chiusura del lavoro di rilevazione della qualità percepita dai pazienti in Assistenza
Domiciliare dalla Cooperativa OSA, avvenuto nel corso dell’anno 2011 sui territori di Rm E, Rm D, Rm F, L’Aquila, Matera, Latina1.   
Per questa ragione è stato costruito considerando solamente alcune dimensioni di sintesi, ritenute più significative.
L’obiettivo di questa indagine svolta dalla Cooperativa OSA è quello di replicarla nel tempo, rendendola così trasversale in modo
da rilevare le stesse informazioni in un diverso momento temporale e su diversi soggetti, individuando quindi dei campioni che
per le loro caratteristiche siano confrontabili. 

4.2.2 Analisi

Questa prima tabella descrive la distribuzione dei campioni sui sei territori sottoposti ad indagine, suddivisi per tipologia di assi-
stenza; si evidenzia una maggiore presenza della prestazione infermieristica, ma aggregando i dati si può riscontrare una ripartizione
abbastanza equilibrata dei due tipi di intervento (56,4 % aiuto infermieristico, 43,6% intervento di fisioterapia).

1Per ulteriori informazioni e dettagli sulla ricerca rivolgersi alla Direzione Sanitaria OSA

Roma D Roma E Latina Matera Roma F L'Aquila Totale
Inf 81 68 37 64 76 28 354

55,50% 66,70% 37,00% 81,00% 75,20% 28,00% 56,40%
Fkt 65 34 63 15 25 72 274

44,50% 33,30% 63,00% 19,00% 24,80% 72,00% 43,60%
Totale 146 102 100 79 101 100 628

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

TABELLA 1 - TIPOLOGIA DI ASSISTENZA



OSA • Operatori Sanitari Associatii

IL BILANCIO SOCIALE AL SERVIZIO DELLA SALUTE

PARTE QUARTA

59

Di seguito si riportano tre istogrammi che evidenziano la tipologia di rispondenti all’intervista, prevalentemente familiari, sebbene
nel territorio di Latina in oltre il 30% dei casi abbiano risposto direttamente gli assistiti; esigua è la percentuale di badanti che solo
nel territorio di Roma E supera il 20%.

Roma D Roma E Latina Matera Roma F L'Aquila Totale
Paziente 20 30 32 19 29 24 154

13,70% 29,40% 32,00% 24,10% 28,70% 24,00% 24,50%
Familiare 112 48 61 56 64 65 406

76,70% 47,10% 61,00% 70,90% 63,40% 65,00% 64,60%
Badante 12 23 7 0 7 11 60

8,20% 22,50% 7,00% 0,00% 6,90% 11,00% 9,60%
Altro 2 1 0 4 1 0 8

1,40% 1,00% 0,00% 5,10% 1,00% 0,00% 1,30%
Totale 146 102 100 79 101 100 628

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

TABELLA 2 - CHI RISPONDE ALL'INTERVISTA

Pazienti che rispondono all’intervista

ROMA D ROMA E ROMA F L’AQUILALATINA MATERA

13,7%

24,9%
32,0%

24,1%

28,7%

24,0%
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Confrontando le percentuali in colonna dei rispondenti alla domanda “chi chiama in caso di problemi?” possiamo notare che nel
territorio di Roma E, L’Aquila e Latina (65,7%; 36,7%; 35,6%) si concentrano gli assistiti che si sono rivolti ad OSA , mentre nei restanti
territori le percentuali diminuiscono fino ad arrivare al 15,6% di Roma F. In sintesi, è possibile affermare che la Cooperativa OSA non
rappresenta un punto di riferimento univoco per gli assistiti, dal momento che in caso di problemi ci si rivolge spesso alla ASL come
dimostrato dai dati superiori al 50% in tutti i territori, ad eccezione di Roma E (17,1%) e L’Aquila (38,8%).

Familiari che rispondono all’intervista

ROMA D ROMA E ROMA F L’AQUILALATINA MATERA

76,7%

61,0%

47,1%

70,9%
63,4% 65,0%

Badanti che rispondono all’intervista

ROMA D ROMA E ROMA F L’AQUILALATINA MATERA

8,2% 7,0%

0%

6,9%

11,0%

22,5%

Roma D Roma E Latina Matera Roma F L'Aquila Totale
Asl/Cad/Medico 65 6 30 32 45 19 197

60,20% 17,10% 50,80% 52,50% 58,40% 38,80% 50,60%
Osa 30 23 21 13 12 18 117

27,80% 65,70% 35,60% 21,30% 15,60% 36,70% 30,10%
Operatore 13 6 8 16 20 12 75

12,00% 17,10% 13,60% 26,20% 26,00% 24,50% 19,30%
Totale 108 35 59 61 77 49 389

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

TABELLA 3 - CHI CHIAMA IN CASO DI PROBLEMI

Missing: 3,5% (22)
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70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0
ROMA D ROMA E ROMA F L’AQUILALATINA MATERA

60,2%

50,8% 52,5%
58,4%

17,1%

In caso di problemi chiamo la ASL

38,8%
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26,2% 26,0%

17,1%

In caso di problemi chiamo l’operatore
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Di seguito si procederà a un’analisi descrittiva delle variabili che indicano il grado di soddisfazione degli utenti rispetto al servizio.
Indagando la dimensione organizzativa del servizio si evidenzia come il 62,9% degli intervistati abbia  espresso un giudizio ten-
denzialmente negativo sul turnover degli operatori (per nulla 28,9%, poco 13,2%, abbastanza soddisfatto 20,8%), in particolare nel
territorio di Roma E, dove si raggiunge il valore massimo di insoddisfazione del 63,4%. Lo scarso gradimento espresso su questo
item è per certi versi prevedibile, perché può essere collegato alla dimensione relazionale che si instaura nel tempo tra operatore
e paziente.

TABELLA 4 - SODDISFAZIONE PER L’AVVICENDAMENTO DEGLI OPERATORI

Roma D Roma E Latina Matera Roma F L'Aquila Totale
Per nulla 8 59 10 18 2 2 99

12,50% 63,40% 16,70% 36,00% 5,60% 5,10% 28,90%
Poco 10 10 11 6 6 2 45

15,60% 10,80% 18,30% 12,00% 16,70% 5,10% 13,20%
Abbastanza 12 18 9 4 14 14 71

18,80% 19,40% 15,00% 8,00% 38,90% 35,90% 20,80%
Molto 14 4 9 6 3 6 42

21,90% 4,30% 15,00% 12,00% 8,30% 15,40% 12,30%
Del tutto 20 2 21 16 11 15 85

31,30% 2,20% 35,00% 32,00% 30,60% 38,50% 24,90%
Totale 64 93 60 50 36 39 342

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Missing: 2,7% (17)

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0
ROMA D ROMA E ROMA F L’AQUILALATINA MATERA

12,5%
16,7%

36,0%

5,6%

63,4%

Per nulla soddisfatti dell’avvicendamento

5,1%
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Il giudizio espresso in merito al miglioramento della propria condizione di salute è negativo in circa il 12% dei casi (per nulla soddisfatti
4%; poco soddisfatti 7,7%), mentre nel 21,1% dei casi è appena sufficiente; l’aggregazione di tali dati indica una quota non trascurabile
di utenti scarsamente soddisfatti, pur prevalendo un giudizio tendenzialmente positivo: quasi il 70% degli assistiti si ritiene molto
o del tutto soddisfatto. Va evidenziato che tale domanda ha spesso suscitato la perplessità dell’intervistato perché in molti casi la
condizione di salute non è effettivamente migliorabile, visto che numerosi sono i pazienti anziani con pluripatologie e spesso ter-
minali; conseguentemente a ciò sono state fornite delucidazioni attuando una strategia di probing, ovvero di specificazione della
domanda per capire se, nei limiti del possibile, l’intervento abbia apportato un beneficio all’assistito.
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ROMA D ROMA E ROMA F L’AQUILALATINA MATERA

31,3%
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65,7%

Del tutto soddisfatti dell’avvicendamento degli operatori

38,5%
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Nel corso della ricerca si è scelto di elaborare un indice additivo
che rilevasse la professionalità degli operatori così come per-
cepita dall’utenza. Per tale motivo sono state aggregate le va-
riabili soddisfazione rispetto al tempo e alla frequenza
dell’intervento, soddisfazione per il rispetto degli orari e soddisfa-
zione per le norme igieniche dell’operatore. La tabella e il grafico
successivo sottolineano un  giudizio dei pazienti positivo, come
espresso dal 54,8% degli intervistati che affermano di essere
fortemente soddisfatti e dall’11,5% che dichiara di esserlo
poco; infine, è necessario sottolineare che nel territorio Roma
E la modalità scarsa soddisfazione raggiunge il 22,8%, un valore
leggermente superiore rispetto a Latina (15,2%) e Matera
(12,7%) ma molto distante da Roma F (4%), L’Aquila (6,1%) e
Roma D (9,9%).

TABELLA 5 - SODDISFAZIONE PER IL BENEFICIO SULLA PROPRIA CONDIZIONE DI SALUTE

Roma D Roma E Latina Matera Roma F L'Aquila Totale
Per nulla 6 0 9 4 1 4 24

4,20% 0,00% 9,20% 5,80% 1,00% 4,00% 4,00%
Poco 16 1 9 2 6 13 47

11,30% 1,00% 9,20% 2,90% 6,00% 13,00% 7,70%
Abbastanza 38 14 14 8 35 19 128

26,80% 14,30% 14,30% 11,60% 35,00% 19,00% 21,10%
Molto 24 57 21 13 35 27 177

16,90% 58,20% 21,40% 18,80% 35,00% 27,00% 29,20%
Del tutto 58 26 45 42 23 37 231

40,80% 26,50% 45,90% 60,90% 23,00% 37,00% 38,10%
Totale 142 98 98 69 100 100 607

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Missing: 3,3% (21)

TABELLA 6 - SODDISFAZIONE PER LA PROFESSIONALITÀ DELL’OPERATORE

Roma D Roma E Latina Matera Roma F L'Aquila Totale
Scarsa soddisfazione 14 21 15 10 4 6 70

9,90% 22,80% 15,20% 12,70% 4,00% 6,10% 11,50%
Media soddisfazione 67 24 30 29 31 25 206

47,50% 26,10% 30,30% 36,70% 30,70% 25,30% 33,70%
Forte soddisfazione 60 47 54 40 66 68 335

42,60% 51,10% 54,50% 50,60% 65,30% 68,70% 54,80%
Totale 141 92 99 79 101 99 611

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Missing: 2,7% (17)

GIUDIZIO TENDENZIALMENTE POSITIVO

GIUDIZIO TENDENZIALMENTE NEGATIVO

Giudizio sul beneficio ottenuto dall’intervento

32,8%
67,2%
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Prendendo in esame la dimensione relazionale, al fine di indagare il rapporto instauratosi tra operatore e assistito, sono state ag-
gregate le variabili gentilezza e cortesia dell’operatore, disponibilità all’ascolto, disponibilità da parte dell’operatore a fornire informazioni,
creando così un indice additivo che sintetizzasse il giudizio complessivo degli intervistati. Quest’ultimo è decisamente positivo,
infatti quasi il 70% dei soggetti ha espresso una forte soddisfazione e, disaggregando i dati, si evince come notevole sia il gradimento
sul territorio di Roma F (81,2%), superiore di circa venti punti percentuali rispetto a Latina e Roma E. La quota di coloro che valutano
negativamente questo aspetto è irrisoria, difatti il 97,2% degli assistiti ha scelto il valore medio ed estremo positivo della scala
(media soddisfazione 28,1%; forte soddisfazione 69,1%).

SCARSA SODDISFAZIONE

ROMA D ROMA E ROMA F L’AQUILALATINA MATERA

MEDIA SODDISFAZIONE FORTE SODDISFAZIONE

9,9%

47,5%
42,6%

51,1%

26,1%

22,8%
15,2%

30,3%

54,5%
50,6%

36,7%

12,7%

4,0%

30,7%

65,3% 68,7%

25,3%

6,1%

Soddisfazione per la relazione instaurata con gli operatori

SCARSA SODDISFAZIONE

ROMA D ROMA E ROMA F L’AQUILALATINA MATERA

MEDIA SODDISFAZIONE FORTE SODDISFAZIONE

2,8%

26,8%

70,4%
62,4%

35,5%

2,2% 4,0%

35,0%

61,0%
65,8%

29,1%

5,1% 1,0%

17,8%

81,2%

72,0%

26,0%

2,0%

TABELLA 7 - SODDISFAZIONE PER LA RELAZIONE INSTAURATA CON GLI OPERATORI

Roma D Roma E Latina Matera Roma F L'Aquila Totale
Scarsa soddisfazione 4 2 9 4 3 4 26

2,80% 2,20% 9,00% 5,10% 3,00% 4,00% 4,20%
Media soddisfazione 38 33 30 23 16 24 164

26,80% 35,50% 30,00% 29,10% 15,80% 24,00% 26,70%
Forte soddisfazione 100 58 61 52 82 72 425

70,40% 62,40% 61,00% 65,80% 81,20% 72,00% 69,10%
Totale 142 93 100 79 101 100 615

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Missing: 2,1% (13)
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Per concludere, il giudizio complessivo sul servizio è stato definito buono o ottimo dalla quasi totalità dei casi (87,1%), pertanto nei grafici
seguenti sono stati rappresentati il valore massimo e minimo dell’intervallo: solo a Latina la percentuale delle persone non sufficientemente
soddisfatte tocca il 10,6%, nello stesso territorio però troviamo la quota più elevata di intervistati che definiscono ottimo il servizio (84%)., 

TABELLA 8 - GIUDIZIO COMPLESSIVO SUL SERVIZIO

Roma D Roma E Latina Matera Roma F L'Aquila totale
Negativo 6 0 5 6 2 2 21

4,30% 0,00% 5,20% 7,60% 2,00% 2,00% 3,50%
Sufficiente 20 3 11 10 7 6 57

14,30% 3,40% 11,50% 12,70% 6,90% 6,00% 9,50%
Buono 58 52 41 27 34 28 240

41,40% 59,80% 42,70% 34,20% 33,70% 28,00% 39,80%
Ottimo 56 32 39 36 58 64 285

40,00% 36,80% 40,60% 45,60% 57,40% 64,00% 47,30%
Totale 140 87 96 79 101 100 603

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Missing : 4% (25)
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4.3 Caso foggia: l’oasi di vico del gargano per la riabilitazione psichiatrica 

La comunità terapeutica di riabilitazione psichiatrica “Oasi”
di Vico del Gargano viene gestita da OSA da oltre 10 anni ed
è divenuta nel tempo un punto di riferimento nella provin-
cia di Foggia. Essa è una struttura residenziale volta all’assi-
stenza di pazienti con disturbi mentali e comportamentali
nel loro percorso riabilitativo. 
L’”Oasi” di Vico del Gargano nacque dopo l’entrata in vigore
della legge Basaglia, che sancì la chiusura dei manicomi e,
nel caso specifico, di quello di Foggia. La struttura può ospi-
tare 14 utenti ed è il Servizio Sanitario Nazionale a gestire le
liste di attesa per accedere al centro. 
I pazienti vengono indirizzati alla comunità di Vico dal CSM
territoriale, dunque dalla stessa ASL. All’interno della strut-
tura gli utenti vengono sottoposti ad una diagnosi funzio-
nale che stabilisce il percorso più efficace e pertinente
rivolto alla singola persona e alle sue particolari esigenze. 
La vita quotidiana all’interno della comunità si svolge incen-
tivando il contatto con il mondo esterno, per favorire sia un
procedimento di cooperazione e socializzazione tra i pa-
zienti, sia una terapia ragionata di reinserimento degli stessi
all’interno della società. 

I pazienti vivono nell’edificio per il periodo previsto da progetto riabilitativo, seguiti da personale medico-sanitario specializzato
presente h24 nella struttura, pronto per qualsiasi necessità. L’assistenza psichiatrica e psicologica offerta dalla comunità di Vico è di
12 ore settimanali che si svolgono grazie al supporto di infermieri, educatori, animatori, fisioterapisti e assistenti sociali. Molte sono
le attività di gruppo e i laboratori formativi come quelli di cucito, agricolo, giornalismo, pittura, teatro ecc. Ogni attività del centro
ha lo scopo di incentivare la creatività e la sensibilità dei pazienti, che li accompagni verso un modello di vita sana e regolare. 

4.4 Mamà OSA: lavorare per il futuro dei bambini delle favelas buenos aires 

Il nome del progetto, in italiano, è traducibile in “Mamma Orsa”. Tale iniziativa ha una portata internazionale e il suo punto focale è
la solidarietà. “Mamà OSA” nasce nel settembre del 2010 grazie agli sforzi congiunti di un gruppo di amici sacerdoti argentini che
lavorano ogni giorno nelle favelas dei sobborghi di Buenos Aires e dall’incontro tra gli stessi e S. E. il Cardinale J. Bergoglio. In par-
ticolare il luogo dove i sacerdoti svolgono la loro opera pastorale è la Villa 21, un barrio in cui vivono circa 65.000 persone, perlopiù
in condizioni disagiate, tra la povertà e l’illegalità, abbandonate a sé stesse dallo Stato. Tra di esse molti sono i bambini che non
hanno una reale, costruttiva e seria prospettiva di futuro, se non quella di delinquere avvicinandosi agli ambienti dello spaccio e
della microcriminalità. Purtroppo queste attività, nella maggior parte dei casi, sono l’unica forma di sopravvivenza e di sostenta-
mento in un ambiente lasciato a sé stesso, privo di stimoli e di speranze. 
L’iniziativa “Mamà OSA” è tesa proprio a cercare di infondere una prospettiva futura alla popolazione più giovane di questo ambiente,
che esca dai canoni sociali precostituiti e consolidati in esso, decisamente sbagliati. Ed il mezzo più efficace è indubbiamente l’istruzione. 
I soci della Cooperativa OSA, insieme ai dipendenti di Hc Training, sostengono questa nobile causa con dei versamenti mensili, de-
voluti alla scuola “Nostra Signora di Caacupé” di Villa 21 a Buenos Aires. 
Queste donazioni sono essenziali per garantire un’istruzione ai bambini più svantaggiati. I finanziamenti, inoltre, sono serviti anche
per il completamento dei lavori strutturali all’edificio, essenziali per garantire un ambiente dignitoso e sicuro ai numerosi alunni presenti. 
Gli obiettivi futuri del progetto “Mamà OSA” sono quelli di ampliare il plesso scolastico per consentire lo svolgimento di ulteriori at-
tività che forniscano una maggiore completezza nel quadro complessivo della formazione dei bambini e, soprattutto, coinvolgere
e sensibilizzare un numero crescente di sostenitori della causa per poter costituire un corpus di finanziamenti sempre più cospicuo
da poter investire in migliorie che rendano l’attività scolastica ancor più efficace e ricca nella sua offerta e nella sua qualità.  
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C o m u n i c a z i o n e  e Q u a l i t à
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5.1 Comunicazione interna & esterna 

La comunicazione e la gestione delle relazioni sono un impegno che la Cooperativa OSA assume nei confronti di ogni stakeholder. 
Se da un lato un’efficace comunicazione ha innegabili vantaggi di immagine, un impegno profondo con gli stakeholder e l’apertura
di un canale di ascolto degli stessi porta a rafforzare la reputazione aziendale che ha un valore di lungo periodo sia nei confronti
dell’opinione pubblica sia nei confronti dei propri collaboratori.
La comunicazione di OSA è coordinata dal Gruppo Interno di Comunicazione (GICO), supervisionata ed eseguita dalla società del
network Mito Group e dai responsabili delle diverse funzioni aziendali che fanno riferimento ad attività di comunicazione come
tutta l’attività web, grafica, di relazioni con il personale e della Direzione Sanitaria.
La comunicazione aspira ad essere:
• Votata ad una cultura dell’ascolto degli stakeholder;
• Trasparente e completa;
• Coerente nel tempo e con le politiche interne;
• Rivolta all’interno e all’esterno dell’organizzazione;
• Tecnicamente attendibile.

5.2 Comunicazione interna

Le comunicazioni interne riguardano argomenti di normale routine quotidiana quali, ad esempio:
• Aggiornamenti tecnici e/o normativi;
• Comunicazioni operative di lavoro;
• Comunicazioni amministrative e/o contabili;
• Convocazioni di riunioni;
• Obiettivi gestionali misurabili e pianificazione per il miglioramento continuo;
• Obiettivi, traguardi e programmi di sicurezza;
• Pianificazione delle attività da erogare;
• Gestione delle risorse e formazione del personale.
La comunicazione interna è anche rivolta alle società e alle realtà del network OSA con l’obiettivo di rendere trasversali e condivise
la visione e le strategie del gruppo.

5.3 Comunicazione esterna 

La comunicazione esterna è rivolta a tutti gli stakeholder esterni all’organizzazione. Quindi si rivolge a clienti, utenti, fornitori e isti-
tuzioni.
Gli strumenti utilizzati comprendono tutta la gamma delle attività di relazioni pubbliche e nel Piano di Comunicazione 2011, curato
da Mito Group, saranno esplicitati con relativi obiettivi e indicatori per la misurazione dei risultati.
Ad oggi ne prendiamo in esame alcuni.

5.3.1 Il sito internet 

Il sito web è stato realizzato nel 2000 ed è costantemente aggiornato. Il sito ha implementate in sé alcune funzioni specifiche per i
soci della Cooperativa, creando un’area riservata che dà la possibilità agli utenti di eseguire varie operazioni.

Nell’area riservata i soci possono:
• Gestire i propri dati anagrafici;
• Visualizzare le convenzioni attive e scaricare materiale informativo;
• Comunicare direttamente con gli uffici principali (personale e divisioni);



OSA • Operatori Sanitari Associatii

PARTE QUINTA

IL BILANCIO SOCIALE AL SERVIZIO DELLA SALUTE72

• Richiedere attestati di servizio e anticipi stipendi;
• Scaricare la modulistica per varie richieste;
• Visualizzare e scaricare le buste paga;
• Visualizzare e scaricare il LUL;
• Visualizzare e scaricare i modelli CUD.

Nella area intranet è stata implementata tutta la gestione della modulistica e della manualistica della qualità. Hanno accesso a que-
st’area solamente le persone delle strutture che possono scaricare direttamente sia le procedure che i moduli della qualità a cui
sono autorizzati.
Il fine del portale è quello di migliorare gli aspetti comunicativi verso l’esterno e tra i vari uffici e persone coinvolte nelle attività
della Cooperativa OSA.

5.3.2 La rivista “OSA News”

OSA News è l’organo ufficiale di OSA e viene realizzato da Mito Group, in collaborazione con l’Ufficio Responsabile del Marketing e
Comunicazione di OSA.
Obiettivo di fondo dei contenuti e del progetto grafico di “OSA News”, in estrema sintesi, è la promozione degli interessi strategici
e degli orientamenti della Cooperativa in un contesto così impegnativo, anche dal punto di vista istituzionale, come quello offerto
dalle prospettive organizzative, economiche e sociali del Servizio Sanitario Nazionale, nonché dell’approfondimento, anche culturale,
delle scelte e delle tendenze emergenti nell’ambito della politica sanitaria locale e nazionale.
La veste grafica, i contenuti redazionali ricchi e tempestivi potenziano ulteriormente l’organo ufficiale di OSA rendendolo sempre
più efficace e rispondente alla crescente domanda di informazioni, dati, statistiche, resoconti istituzionali e commenti sulle tematiche
di fondo della Sanità italiana e dei professionisti che in essa operano.
• La struttura di Osa News

Il magazine è suddiviso in rubriche, volte a delineare un percorso di temi di interesse per OSA. I contenuti hanno un taglio gior-
nalistico in grado di affermare con trasparenza e coerenza l’identità di OSA, sia verso l’interno che verso l’esterno.
Le rubriche sono curate da referenti individuati all’interno della Cooperativa, coadiuvati da giornalisti esperti del settore e, qua-
lora necessario, da professionisti esperti individuati nell’alveo dei consulenti istituzionali della stessa. 
È stato costituito un Comitato di Redazione, afferente al GICO, che si riunisce periodicamente. Esso è presieduto dal Presidente
di OSA, dal responsabile comunicazione, dal referente responsabile di Iniziative Sanitarie, da Mito Group e dai componenti del
GICO.

• Il pubblico di riferimento
Il target è costituito, naturalmente, dai Soci della Cooperativa e dai suoi stakeholder, fornitori, utenti, clienti, enti pubblici,
aziende sanitarie e singoli soggetti che sono, a diverso titolo, interlocutori di primo piano della stessa. Tra questi: i rappresentanti
istituzionali locali e nazionali (assessorati, agenzie sanitarie, commissioni parlamentari), i rappresentanti delle organizzazioni
sindacali di categoria, le rappresentanze delle professioni sanitarie, le aziende sanitarie e farmaceutiche.

5.4 Le certificazioni volontarie e il modello organizzativo 231

5.4.1 La certificazione ISO 9001

Quando si parla di qualità deve essere intesa qualità totale; infatti non può esistere una vera qualità dei servizi erogati da OSA, se
non c’è qualità nell’intera organizzazione societaria, nelle sue modalità operative e nelle singole attività. La qualità è per OSA un pro-
cesso continuo, fondato sulla costante, attenta e precisa applicazione delle regole organizzative che governano tutte le fasi operative
della Cooperativa, dalla progettazione all’esecuzione, dal controllo alla verifica dei risultati e della soddisfazione dell’utente.
Le regole e le procedure sono il risultato di anni di esperienza confluiti nell’impianto di un sistema di qualità  che, nel 2001, ha con-
sentito alla Cooperativa OSA  di ottenere - tra i primi in Italia - la Certificazione di Qualità secondo la norma ISO 9002:1994 in tutti i
settori dell’attività, ottenendo poi il passaggio nel 2003 alla Vision secondo la norma UNI EN ISO 9001:2000 e nel giugno 2009 alla
ISO 9001:2008.
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L’adozione di un Sistema Qualità rappresenta una scelta ben precisa da parte di una organizzazione: puntare alla soddisfazione del
cliente. Il Sistema Qualità, rappresenta, in senso lato, uno strumento a tutela dei clienti che possono “aspettarsi e pretendere” dal servizio
determinate prestazioni proprio alla luce dell’esistenza di tali procedure. Tutela in maniera ancora maggiore nel momento in cui viene
riconosciuto come “valido ed efficace” da parte di un ente terzo preposto: l’ente di certificazione accreditato. Ecco che allora la scelta e
l’obiettivo per la qualità, la certificazione del Sistema Qualità, va letta in questa ottica: fornire al cliente un più valido e completo strumento
per la soddisfazione e la misura delle prestazioni erogate tanto più che, essendo la certificazione non a durata illimitata ma necessitando
di periodiche visite di mantenimento, ciò “costringe” l’organizzazione a tendere verso il miglioramento continuo delle prestazioni.

5.4.2 La certificazione OHSAS 18001

Lo scopo della certificazione conforme alle indicazioni contenute nell’OHSAS 18001 è di fornire alle aziende, e in modo particolare
ai datori di lavoro e ai RSPP:
• Un utile strumento di lavoro per ottenere un effettivo miglioramento della prevenzione;
• Una riduzione degli incidenti e del tasso infortunistico;
• Un miglioramento della cultura della sicurezza e dell’igiene del lavoro;
• Una positiva ricaduta sull’immagine nei confronti degli organi di controllo e di vigilanza (ASL, ISPESL, VV.FF., ecc) e del sistema

assicurativo pubblico (INAIL).
La OHSAS 18001 permette di creare un sistema di gestione della salute e sicurezza sul lavoro che definisce le modalità per in-
dividuare all’interno dell’azienda le responsabilità, le procedure, i processi e le risorse per la realizzazione della politica aziendale
di prevenzione, nel rispetto delle norme di salute e sicurezza vigenti.

• Gli obiettivi di OHSAS 18001
Questa specifica OHSAS fornisce i requisiti di un Sistema di Gestione della Sicurezza per permettere ad un’azienda di controllare i
rischi sul luogo di lavoro e migliorare le sue prestazioni. Essa non illustra un criterio di prestazione della sicurezza o dei dettagli che
siano specifici per la pianificazione di un sistema di gestione. 
Questa OHSAS è applicabile a qualsiasi azienda che voglia:
• Stabilire un Sistema di Gestione della Sicurezza per eliminare o ridurre al minimo i rischi associati alle proprie attività, sia per i

dipendenti che per tutte le altre persone che potrebbero essere esposte a tali rischi;
- Attuare, mantenere e migliorare continuamente il Sistema di Gestione della Sicurezza;
- Assicurarsi di essere conforme alla politica di sicurezza dichiarata;
- Dimostrare tale conformità ad altri.
• Richiedere la certificazione/registrazione del suo Sistema di Gestione della Sicurezza ad un ente esterno; 
oppure
• Fare un’autodichiarazione di conformità a questa specifica OHSAS.

Tutti i requisiti di questa specifica OHSAS possono essere incorporati in un qualsiasi Sistema di Gestione della Sicurezza. L’entità
dell’applicazione dei requisiti dipenderà da fattori quali la politica di Sicurezza dell’Azienda, la natura e i rischi delle sue attività e le
complessità delle sue operazioni.
Questa specifica OHSAS è indirizzato alla Sicurezza sul luogo di lavoro piuttosto che alla sicurezza del prodotto e dei servizi.

• I vantaggi di OHSAS 18001
1. Controllare e mantenere la conformità legislativa e il monitoraggio della sicurezza e salute sui luoghi di lavoro;
2. Accedere alle agevolazioni nelle procedure di finanziamento e semplificare le procedure burocratiche/amministrative; 
3. Disporre di uno strumento di supporto nelle decisioni di investimento o di cambiamento tecnologico;
4. Disporre di uno strumento di salvaguardia del patrimonio aziendale;
5. Garantire un approccio sistematico e preordinato alle emergenze derivate da infortuni e incidenti;
6. Migliorare il rapporto e la comunicazione con le autorità;
7. Migliorare l’immagine aziendale verso il cliente esterno e interno;
8. Facile integrazione con i sistemi di gestione della qualità ambientale. 
Previsti anche sconti fino al 10% dei premi INAIL che consentiranno alle aziende di recuperare in parte i costi di consulenza ed im-
plementazione.
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Inoltre, lo standard è perfettamente compatibile con ISO 9001 ed ISO 14001, per cui le aziende che abbiano già adottato questi si-
stemi di gestione non dovranno prevedere sforzi particolari per ampliarli ed ottenere la certificazione OHSAS 18001.
Nel mese di settembre 2010 il sistema è stato sottoposto a verifica da parte della società incaricata ottenendo, anche in questo set-
tore, la prevista certificazione.

5.4.3 La certificazioni volontaria e obbligatoria del bilancio

La Cooperativa ha scelto, durante il suo percorso di crescita, sin dal 1999, di incaricare una società di revisione accreditata a livello
nazionale per le cooperative, allo scopo di certificare il proprio bilancio.
Si è trattato di un percorso che ha stimolato la crescita di competenze ed un continuo aggiornamento della struttura amministrativa.
La società che ha curato in questi anni la certificazione è la ANALISI S.r.l. di Reggio Emilia.
Già dal 2010 la Cooperativa ha raggiunto i limiti normativi che ne impongono la obbligatorietà della certificazione di Bilancio e la
certificazione è stata affidata alla RIA & PARTNERS S.p.A.   1}
L’esperienza acquisita consentirà di affrontare questo obbligo con la preparazione adeguata alle nuove modalità di controllo, con
l’obiettivo aziendale storico e permanente di rendere trasparente ed adeguata l’operatività amministrativa. 

5.4.4 Il modello organizzativo secondo il D.lgs 231/2001

Nel corso del 2005 il Consiglio di Amministrazione della Cooperativa ha adottato il Modello Organizzativo e di Gestione ai sensi del
Decreto Legislativo 231/2001 che disciplina la responsabilità amministrativa delle società per alcuni reati commessi verso la Pubblica
Amministrazione. 
Il modello contiene, quale elemento del sistema di controllo, il Codice Etico. È stata altresì deliberata l’istituzione dell’Organismo di
Vigilanza, che ha il compito di controllare l’effettiva applicazione del modello. 
L’Organismo di Vigilanza 231 svolgerà per la Cooperativa OSA le funzioni previste dal D. Lgs. 231/2001, ed  in particolare: 

• Vigilanza sulla reale applicazione, c.d. ”effettività”, del Modello di Organizzazione e Gestione, al fine di prevenire le fattispecie
di reato previste dal D. Lgs. 23l/2001; 

• Verifica periodica dell’adeguatezza del Modello e predisposizione di proposte di aggiornamento dello stesso nel caso di even-
tuali cambiamenti intervenuti nella realtà aziendale ed a seguito di aggiornamenti normativi.

L’organo è composta da:
Presidente: Dott. Mario Piovano
Membro: Dott. Giuseppe Marini
Membro: Dott.sa Chiara Messe
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