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La Fundación SASM, es una entidad sin ánimo de lucro que se constituye como tal en abril de 

2001, con carácter de asistencia social, y con el objetivo de abordar la atención socio-sanitaria, 

recuperación y residencia de las personas con enfermedad mental crónica.  

Cómo único órgano de gobierno de la Fundación SASM se encuentra el patronato, el cual está 

constituido en la actualidad por: 

- Presidenta: Alcaldesa de Excmo. Ayuntamiento de Sueca Don Dimás Vazquez  

- Vicepresidenta: Dña. Francisca Vidal Pupla. 

- Secretario- Administrador: D. Vicente S. González Ortuño. 

- Vocal tesorera: Dña. Natividad Tamarit Alberola.  

- Vocales: Dña. Amparo González Ortuño, Dña. Diana Nebot Vidal y D. Guillermo Nebot 

Vidal. 

 

Desde la constitución de la 

Fundación SASM, se ha luchado 

por conseguir una mejora en la 

atención por la recuperación 

de personas con enfermedad 

mental.  Es por ello que se ha 

puesto mucho empeño en 

defender y desarrollar recursos 

destinados a la atención de 

personas con enfermedad 

mental, con el objetivo de 

facilitar la inclusión en su medio 

social, favorecer la autonomía y 

mejorar su calidad de vida. 

Todos nuestros recursos han 

estado subvencionados o 

concertados por la Generalitat Valenciana desde su apertura.  

Red de atención especializada
Fundación SASM

Viviendas 
Tuteladas

Centro de 
formación

CEEM+ 
Centro de 

Día

1. PRESENTACIÓN 
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Esta memoria presenta los datos obtenidos de la prestación del servicio concertado durante el 

2022, nuestra Vivienda Tutelada Supervisada SASM I. 

 

1.1. OBJETIVOS 
 

1. Favorecer y posibilitar la adquisición o recuperación del conjunto de habilidades y 

competencias necesarias para el funcionamiento en la comunidad, con la mejor calidad de 

vida posible, por medio del desarrollo de determinados procesos de rehabilitación psicosocial 

individualizados e integrales que cada uno de las personas  requiera. 

2. Potenciar la integración social dentro de la comunidad, apoyando y fomentando el 

funcionamiento más autónomo posible, así como ofrecer el seguimiento, apoyo y soporte 

VIVIENDA TUTELADA 

SUPERVISADA.  
 

• Vivienda  configuradas como un hogares 

funcionales de dimensiones reducidas, 

adecuadas al número y características 

de las personas atendidas e insertadas 

en el entorno comunitario, en el que 

conviven de forma estable en el tiempo, 

un grupo homogéneo de personas con 

enfermedad mental crónica o trastorno 

mental grave, con necesidades de 

apoyo intermitente o limitado para la 

adaptación e integración en el entorno 

comunitario, adquisición de destrezas de 

vida autónoma y refuerzo o soporte 

social. 

6 plazas  
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social que cada persona necesite y durante el tiempo que lo precise, para asegurar su 

mantenimiento en la comunidad. 

3. Ofrecer de un modo complementario un abanico de actividades de día de apoyo (sociales, 

culturales, de ocio, ocupacionales, deportivas...) que sirvan de contexto de socialización y 

estructuración de la vida cotidiana, así como de soporte social para aquellas personas que lo 

puedan necesitar, sobre todo aquellos con mayor deterioro o dependencia. 

4. Prevenir o disminuir el riesgo de deterioro psicosocial, marginación y/o institucionalización. 

Asimismo, reducir las necesidades de hospitalización completa, actuando a nivel intermedio 

entre la asistencia ambulatoria y la hospitalización. 

5. Asesorar y apoyar a las familias de las personas con enfermedad mental crónica, de modo 

que puedan ser más competentes en el manejo de los problemas de cuidado, comunicación 

y convivencia que surjan y que puedan colaborar de manera más eficaz en la rehabilitación 

de sus familiares. Se apoyará, además, el desarrollo de grupos de ayuda mutua entre las 

familias. 

6. Apoyar, colaborar y coordinarse con las Unidades de Salud Mental de referencia y con los 

Servicios Sociales Generales para favorecer y articular una atención integral. 

7. Apoyar y coordinarse con los recursos socioco munitarios en los que puedan participar las 

personas atendidas o que puedan serles útiles de cara a su integración social. 

8. Mantener la certificación en normas de calidad que aseguren la mejora continua en la 

prestación de servicios destinados a la rehabilitación. 

9. Facilitar y promover el desarrollo personal y profesional, así como la igualdad de 

oportunidades, de todas las personas de que conforman la plantilla de La Fundación SASM. 
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100%

Sexo
100% mujeres

17%

83%

Grado de discapacidad
<75% > Ó = 75%

2. DATOS GLOBALES DE LAS PERSONAS ATENDIDAS  
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50%

16%

17%

17%

Procedencia geográfica
RIBERA BAIXA HORTA SUD

RIBERA ALTA CIUDAD DE VALENCIA

HORTA OEST HORTA NORD

Esquizofrenia 
residual ; 1

Psicosis ; 1

Esquizofrenia 
paranoide ; 2Trastorno 

afectividad 
por 

depresión 
mayor; 1

Trastorno 
límite de la 

personalidad 
; 0

Trastorno de 
la 

personalidad
; 1
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31 a 45
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46 a 64
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ESCALA DE CALIDAD DE VIDA Q-LES-Q 
 

Es un cuestionario que mide de forma sensible la satisfacción y el placer de la persona atendida 

con su vida cotidiana. Consta en total de 93 ítems, 91 de los cuales exploran la satisfacción y el 

placer experimentados en 8 áreas y los dos ítems restantes miden la satisfacción con la 

medicación y la satisfacción global.  

Las áreas de las que se componen:  

o Estado de salud física (13 ítems) 

o Estado de ánimo (14 ítems) 

o Trabajo (13 ítems) solo se rellenará esta área si está trabajando aunque sea sin remuneración 

como voluntariado. 

o Actividades del hogar (10 ítems) solo se contestará en el caso de que sean responsables de 

realización de algunas tareas de la casa. 

o Tareas de clase/curso (10 ítems) solamente para las personas que en la semana anterior han 

hecho algún tipo de curso en centro, escuela, universidad. 

o Actividad de tiempo libre (6 ítems) 

o Relaciones sociales (11 ítems) 

o Actividades generales (14 ítems) 

 

Dispone de una escala Likert de 5 valores que oscila entre 0 (nunca) y 4 (muy a menudo o 

siempre). 

Se suman las puntuaciones directas y se transforman en porcentaje. A mayor puntuación mayor 

satisfacción.  

  

 

 

 

 

3. EVALUACIÓN 
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Las personas atendidas tienen un 66,67%, de satisfacción general respecto a su calidad de vida. 

Entre los factores que menor satisfacción presentan son los referentes al trabajo 26,92% y lo 

relacionado con el actividades generales 55,56 %. 

EVDP- ESCALA DE VALORACIÓN DEL DESEMPEÑO PSICOSOCIAL 
 

La escala parte del término global desempeño psicosocial, que se descompone en dos factores 

como son: competencia personal y soporte social (red de apoyos). A su vez, estos se 

descomponen en diferentes ejes, de tal forma que la competencia personal incluye los ejes de 

capacidad de cuidados, afrontamiento, autonomía, capacidad laboral y aspectos clínicos; 

mientras que soportes sociales incluye el eje llamado soportes. 

A través de la escala pueden obtenerse las siguientes puntuaciones: 

1. Puntuación global: a partir de la puntuación en competencia personal y en soportes 

2. Puntuación total en competencia: a partir de las puntuaciones de los ejes I al V 

3. Puntuación en soportes sociales (red de apoyos): a partir del eje VI Puntuaciones por ejes: 

a partir de las puntuaciones en las diferentes áreas que los componen 

4. Puntuaciones por áreas: a partir de las puntuaciones en los diferentes ítems que las 

componen 

5. Puntuaciones en ítems específicos  

58,47

59,58

26,92

69,67

62,99

67,8

55,56

62,5

66,67
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Actividades hogar
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Ocio y tiempo libre
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Medicación
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Los resultados obtenidos en cada eje nos indicarán si es necesario intervenir en dicha área o no.  

La puntuación máxima global de la escala es de 128 puntos; existiendo a mayor puntuación, peor 

desempeño psicosocial. 

Los baremos de la muestra de la EVDP son: 

GRUPO 1:  GRUPO 2:  GRUPO 3:  

128-66  65-51  50-0  

Sujetos con un nivel de 

desempeño psicosocial 

bajo.  

Sujetos con un nivel de 

desempeño psicosocial 

medio.  

Sujetos con un nivel de 

desempeño psicosocial  

 

 

La puntuación media obtenida por las personas atendidas en la vivienda tutelada supervisada 

SASM I   es de 27 por lo que atendiendo a nuestro baremo la mayoría de personas atendidas   se 

encuentran dentro del baremo de puntuación perteneciente al Grupo 3 de desempeño 

psicosocial.  Lo que indica que la mayoría de personas atendidas presentan un nivel de 

desempeño psicosocial alto. 
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ESCALA BELS BASIC 
 

Originalmente elaborado por Julian Leff, el BELS es un instrumento diseñado para evaluar las 

habilidades específicas básicas de convivencia diaria en personas que sufren un trastorno mental 

de larga duración (Leff, Trieman y Gooch, 1996). Se administra a un informante clave, y explora 

cuatro áreas fundamentales de funcionamiento: 1) autocuidado, 2) habilidades domésticas, 3) 

habilidades comunitarias, y 4) actividad y relaciones sociales. Permite puntuar el desempeño o 

ejecución actual del sujeto y la oportunidad que tiene para actuar de forma independiente en 

cada área. El cuestionario se compone de 26 ítems. Cada uno de ellos se divide en dos escalas, 

una de oportunidad de ejecución y otra de desempeño de la habilidad. La escasa de 

oportunidad, de tres niveles para determinar el grado de oportunidad que la persona tiene para 

la realización de actividades de forma independiente: total oportunidad de independencia (2 

puntos), alguna oportunidad de independencia (1 punto) y, ninguna oportunidad de 

independencia (0 puntos). La escala de desempeño se compone de cinco partes sobre el nivel 

real de realización de cada actividad de la vida diaria.  

La puntuaciones para valorar el desempeño actual son: (9 puntos) desconocido, (0 puntos) no 

realiza ninguna actividad o es necesario una supervisión diaria, (1 punto) problema severo o 

necesidad frecuente de una sugerencia, (2 puntos) problema moderado o necesidad ocasional 

de una sugerencia, (3 puntos) problemas menores que no afectan a la independencia, (4 puntos) 

nivel norma de realización.  

En España existe un estudio de fiabilidad realizado con una muestra de 77 pacientes mentales 

crónicos alojados en pisos y casas-hogar protegidas, ubicadas en Granada y Sevilla (Jiménez et 

al., 2000). Los resultados del análisis de fiabilidad del estudio muestran, en general, una 

concordancia global muy buena tanto en la escala de oportunidad (valor medio de 0.791) como 

en la de Ejecución (valor medio de 0.743) 

Baremo de la Prueba:  

Autonomía Alta  

 

26 a 20 puntos  

 

 

Autonomía Media:  

 

12 y 19 puntos  

 

Autonomía Baja:  

 

1 y 11,9 puntos  

Promedio de la suma de 

las puntuaciones totales de 

Promedio de la suma de 

las puntuaciones totales de 

Promedio de la suma de 

las puntuaciones totales de 
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los 4 bloques de BELS  los 4 bloques de BELS  los 4 bloques de BELS  

Nivel de autonomía alto y 

adecuadas relaciones 

sociales. Necesidad de 

supervisión baja. Su PIR 

está muy enfocado a la 

adquisición y 

consolidación de las 

habilidades necesarias 

para volver a llevar una 

vida normalizada, aunque 

sea con apoyos 

específicos, en su casa o 

vivienda tutelada.  

Nivel de autonomía 

personal y social medio, 

actividades de la vida 

diaria con necesidad de 

supervisión.  

Formado por quienes 

poseen conciencia 

intermedia o baja de 

enfermedad y necesidad 

de tratamiento, muy baja 

autonomía personal y 

social, problemas de 

comunicación, deterioro 

cognitivo importante, 

supervisión en todas las 

áreas de la vida diaria.  

 

 

 

La puntuación media obtenida por las personas atendidas  es de 21,33 lo que indica según 

nuestro baremo que la mayoría de las personas atendidas presentan un nivel personal y social alta  

y adecuadas relaciones sociales. Necesidad de supervisión baja. Su PIR está muy enfocado a la 

adquisición y consolidación de las habilidades necesarias para volver a llevar una vida 

normalizada, aunque sea con apoyos específicos, en su casa o vivienda tutelada. 

0 5 10 15 20 25 30 35

Autocuidados

Habilidades domésticas

Habilidades comunitarias

Actividad y relaciones sociales

BELS SASM II 
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SCIP-S 
 

Esta escala evalúa 5 áreas cognitivas en adultos con enfermedad mental. Estos son los resultados 

obtenidos durante el 2022: 

 

Según la gráfica, observamos que las áreas donde mayor puntuación han obtenido son las 

relacionadas con el aprendizaje verbal y con la memoria de trabajo.  

 

 
 

 
DIAGNÓSTICO SOCIAL 
 

Durante el 2022,   se han realizado 3 diagnósticos sociales, ya que no ha habido nuevos 
ingresos.  
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TEST DE ZARIT 
 

 

 

 
PIR Y REVISIONES DE PIR 
 

En la vivienda tutelada SASM I se han realizado un total de 12 revisiones de PIR. Estas revisiones se 

llevan a cabo de manera semestral. Además para cada nuevo ingreso, antes de finalizar el mes, 

se le elabora un PIR atendiendo a las escalas de evaluación y la observación durante su periodo 

de adaptación. Este PIR es revisado a los seis meses. 

  

0 1 2 3 4 5 6 7

<47

47 a 55

>55

SASM II
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4. PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN   

 

A continuación se contemplan el tipo de actuaciones que se llevan a cabo dentro de cada uno 

de los programas. Estas actuaciones se desarrollan principalmente mediante el seguimiento 

individualizado consistente en acompañamiento, modelaje y supervisión, en aquellos aspectos 

que de manera personal requieren de intervención, tal y como se refleja en el PIR de cada 

persona. 

Todas las personas atendidas en el recurso han participado de todos los programas. El total de 

actuaciones  que se han llevado a cabo  en cada uno de los programas, queda reflejado en el 

siguiente punto (intervención individualizada). 

 

 
 

 

 

Manipulació
n higiénica

de alimentos

Aprender a
cocinar AVDs Ejercicio

fisico TOTAL

Participantes 8 8 4 9
Nº sesiones 67 136 48 93 344
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Habilidades
Sociales

TAP mascota
residencial

Rehabilitación
cognitiva TOTAL

Participantes 1 5 3
Nº sesiones 49 16 32 97
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entorno

Realizar
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Compra y
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Preparaci
ón

autónom
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medicaci
ón

TOTAL

Participantes 7 8 9 8 4
Nº sesiones 160 52 94 57 35 398
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A lo largo del 2022 se han llevado a cabo un total de 2347 atenciones individualizadas.  

El tipo de atención que se presta se engloba dentro de los siguientes ejes: 

 AC: Aspectos clínicos. 

 CL: Cuestiones de inserción laboral. 

 AUT: Aspectos relacionados con la gestión de la autonomía de la persona atendida. 

 AF: Afrontamiento personal. 

 CA: Capacidad de autocuidados. 

 RREXT: Atenciones relacionadas con la gestión y coordinación con los recursos externos. 

 DP: Demandas personales. 

En  este caso la mayoría de las atenciones versan sobre la capacidad de autocuidados y 

autonomía, seguidas de aspectos clínicos y afrontamiento personal. 

 

DEMA
NDAS
PERSO
NALES

SOPO
RTES

CAPA
CIDAD

DE
AUTO
CUIDA
DOS

AFRO
NTAMI
ENTO
PERSO

NAL

GESTI
ÓN DE
AUTO
NOMÍ

A

INSER
CIÓN

LABOR
AL

ASPEC
TOS

CLÍNIC
OS

TOTAL

SASM II Sesiones 50 268 124 678 727 56 444 2347
SASM II Participantes 9 9 9 9 9 4 9

0
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5. INTERVENCIÓN INDIVIDUALIZADA 
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A lo largo del 2022, se han llevado a cabo un total de 374  intervenciones individualizadas con las 

familias.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sesiones Participantes
SASM II

SALIDAS FAMILIARES 106 9
SOPORTES 268 9
TOTAL 374
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3

1

52

3

3

100

Revisión de PIR

Comité de Igualdad

Todo el personal

Reuniones de equipo semanal

Reuniones Equipo Lider-Norma Libera
Care

Representación legal de trabajadores

TOTAL

Reuniones de coordinación interna 
2022

2

6

2

2

2

5

19

USM

Mesa de expertos en buenas prácticas de
la Dirección General

Reduccion del estigma en el aula.

Red de asociaciones de Sueca

Inteo

Red ISEM

TOTAL

Reuniones de trabajo en red 2022

6. ACTUACIONES DE COORDINACIÓN 
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Además se ha seguido con el programa de formación continua dirigido a todos y todas 
las profesionales de Fundación SASM. Durante el 2022, se han llevado a cabo las 
siguientes acciones formativas. 

ACCIÓN FORMACIÓN 
CONTÍNUA PARTICIPANTES RESPONSABL

E ACCIÓN HORAS FECHAS 

Reunión Anual 40 Dirección 
Técnica 1,5 27 de enero 

Manual de buenas 
prácticas Fundación 
SASM  

48 Fundación 
SASM. 

2 
23, 24 
febrero  
2 y 3 de 
marzo 

Desarrollo de 
habilidades de 
gestión de equipos. 

17 Grupo 
Atman 

6 19 de mayo 

Manual de buenas 
prácticas Fundación 
SASM 

4 Fundación 
SASM  

4 08 de junio 
2022 

2

1

2

11

2

2

3

4

27

Grupo de trabajo promoción de la salud

Grupo de trabajo deporte y salud mental

Grupo de trabajo desarrollo resiplus

Grupo de trabajo investigación, publicaciones
y congresos

Grupo de trabajo ocio comunitario e interno

Grupo de trabajo ocupacional-manipulativo

Grupo de trabajo prácticas-no coercitivas

Grupo de trabajo sensibilización, estigma y
visibilidad

TOTAL

Reuniones grupo de trabajo 2022
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Prevención de Riesgos 
Laborales 5 Valora 

prevención 
2 18 de 

noviembre 

RCP y uso de 
desfibrilador  44 Fundación 

SASM 
1 24 de 

noviembre  

Supervisiones  
Dialogo Abierto  15 Asociación 

La Porvenir 
2 1 vez al mes 

Outdor Training 
Multiaventura 16 Grupo 

Atman  
6 13 de 

diciembre  
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•0
Informes psiquiátricopsicológico y 

social para revisión de 
certificado de discapa-cidad

•0Solicitud de incapacidades 
judiciales

•0Seguimiento de internamiento no 
voluntario

•0Instancias municipales

•3
Solicitud cambio 

PIA

•0Cambio de pensión

•0Renovación DNI

•0Revisiones / gestiones 
Certificados Discapacidad

 

 

7. GESTIONES BUROCRÁTICAS 
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8. ACTIVIDADES DESDE LOS ÓRGANOS DE 

PARTICIPACIÓN 
 

 

Durante el 2022, se llevó a cabo una convocatoria especial a familiares que ostentan el cargo de 

representante legal, para elegir mediante votación al representante que después formará parte 

del órgano de representantes de la entidad. 

En dicha convocatoria únicamente se presentó un familiar, que aceptó el cargo. 

Para la constitución del órgano de representantes se acordó con las personas atendidas, los RLT y 

el administrador de Fundación SASM, que formarían parte de él: 

- La persona que ostenta el cargo de administrador de la Fundación, como 

representante de la entidad. 

- Como representantes de personas atendidas, aquellos/as que hayan sido elegido por 

sus compañeros/as en las elecciones anuales que se llevan a cabo en asamblea. Uno 

o una por cada recurso. 

- Como representantes de los trabajadores, una persona del comité de RLT. 

3

5

0

19

0

27

ÓRGANO DE REPRESENTANTES

ASAMBLEAS ORDINARIAS

ASAMBLEAS EXTRAORDINARIAS

GRUPO DE CONVIVENCIA

COMITÉ DE OCIO

TOTAL

SASM II
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Con el objetivo de eliminar el estigma asociado a la enfermedad mental y dar a conocer la 

realidad del colectivo, desde nuestra entidad se han llevado a cabo durante, el año 2022, una 

serie de actuaciones de sensibilización, que a continuación se citan: 

 

El objetivo de esta actividad es acercar la realidad del colectivo de personas con enfermedad 

mental a su entorno más cercano. Para ello utilizamos el contacto con la población como 

estrategia para aumentar nuestra visibilidad social y proyectar una imagen positiva de la personas 

con enfermedad mental.: 

25/01/2022 Participación mesa expertos medidas no coercitivas. 

12/02/2022 Obrint la mente al mon .  Instituto Joan Fuster  Sueca .  

21/02/2022 Obrint la mente al mon .  Instituto Joan Fuster  Sueca . 

19/02/2022  Torneo balonmano  sagunto.  

08/03/2022 Participación campaña igualdad de género. 

10/03/2022 Montaje Estoreta Velleta Plaza del Ayuntamiento.  

11/03/2022 Actividad escolar sensibilización estoreta Velleta 2022. 

13/03/2022 Carrera ELA Monserrat grupo de correr.  

03/04/2022 Caminata mou-te per elles Albalat. 

02/04/2022 Jornada de Balonmano Inclusivo en el Pabellón cubierto de Sueca -  

03/04/2022 Jornada de Balonmano Inclusivo San Feliu de llobregat -  

05/0/04/2022 Participación mesa expertos medidas no coercitivas. 

06/04/2022 ET PORTEM A LA LLUNA Centre diversidad Funcional Sueca  

13/04/2022 Participación mesa expertos medidas no coercitivas. 

12/05/2022 Cieto. Reunión tutores de to 

14/05/2022 Marcha aecancer sueca.  

16/05/2022 Participación mesa expertos medidas no coercitivas. 

16/05/2022 Obrint la ment al mon 

9. SENSIBILIZACIÓN Y VISIBILIDAD SOCIAL  
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17/05/2022 Obrint la ment al mon 

03/09/2022 Torneo fútbol italia 

10/09/2022 Torneo balonmano mislata 

17/09/2022 Torneo balonmano alzira 

26/09/2022 ET PORTEM A LA LLUNA  Lluna Balcó de la Safor 

10/10/2022 Manifiesto día Salud Mental 

17/10/2022 Grabación programa 400 A Punt 

27/10/2022 Jornadas Salud Mental Quart de Poblet 

08/11/2022 Obrint la ment al mon 

09/11/2022 III Jornadas profesionales Fundación SASM 

11/11/2022 Congreso norbienestar gijón 

18/11/2022 Et portem a la lluna  solimar 

27/11/2022 Carrera de Fondo Salud Mental Sueca 

30/11/2022 Obrint la ment al mon 

20-21/12/2022 Belen viu  
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Visualizaciones

Subscriptores

YOUTUBE
YOUTUBE
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1. https://ms-my.facebook.com/suecatv/videos/la-fundaci%C3%B3n-sasm-planta-de-nou-la-
falla-de-lestoreta-a-la-pla%C3%A7a-de-lajuntament-/385106913051437/    

2. Festa de la estoreta jlf : https://fb.watch/bUyRZg94_f/ 11/03/2022   
3. https://www.20minutos.es/noticia/5010975/0/investigadores-constatan-que-tres-tipos-de-

ejercicio-fisico-mejoran-los-sintomas-en-personas-con-esquizofrenia/   
  

4. https://valenciaplaza.com/los-municipios-valencianos-visibilizan-la-salud-mental-con-
jornadas-informativas          
   

5. https://www.faisem.es/javier-mora-responsable-del-programa-residencial-de-faisem-
interviene-en-jornada-de-buenas-practicas-de-la-fundacion-sasm-valencia/  
    

6. https://grupohene.com/rsc/          
7. https://portal.edu.gva.es/fpfaitanar/2022/11/02/ponencia-sobre-aplicacio-del-model-

sasm/  
8. https://creap.imserso.es/detalle-actualidad/-/asset_publisher/fbbIoAB18e7I/content/el-

creap-de-valencia-participar%C3%A1-en-una-jornada-sobre-buenas-pr%C3%A1cticas-
profesionales-y-pr%C3%A1cticas-no-coercitivas-en-entornos-residenciales/20123 

9. iv-congreso-norbienestar-buenas-practicas-en-salud-mental-contribuyendo-a-la-
investigacion-con-fundacion-sasm 

10. https://www.sueca.es/val/noticia/fundacio-sasm-presenta-quarta-edicio-carrera-85km-
gran-fons-trencant-barreres-salut-mental       

11. https://www.youtube.com/watch?v=nmM-RwN2PaA      
12. https://www.youtube.com/channel/UCJ91EELV0uob9yPSW5mIQ8Q?feature=emb_ch_nam

e_ex 
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1866

1492

FACEBOOK

TWITTER

INSTAGRAM

Seguidores
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La Fundación de la Comunidad Valenciana Santos Andrés, Santiago y Miguel, a través de sus 

Patronato y Dirección, sensible a estos principios y normativa, y no estando obligada por estas 

regulaciones, ya que se trata de una entidad que cuenta con menos de 250 personas trabajando 

en la misma, decidió en el año 2016 incluir como uno de sus principios rectores la Igualdad de 

Oportunidades y Trato entre mujeres y hombres. Dicha inclusión se ve reflejada en este primer Plan 

de Igualdad que pretende mejorar y ampliar el compromiso de la entidad con un entorno de 

trabajo que respete la diversidad y erradique cualquier posible aparición de situaciones de 

discriminación, para lo que se han definido y aplicado medidas o acciones positivas a la totalidad 

de la plantilla con la participación de la misma y con la de los distintos agentes sociales. 

Nuestro III Plan de Igualdad, Conforme al Real Decreto 901/2020, la Fundación SASM, está 

alineada con los compromisos que implica el Desarrollo Sostenible y la Agenda 2030 de Naciones 

Unidas y que se explicitan a través los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Este compromiso 

de la entidad con los ODS, tiene su foco principal en el avance y consecución del ODS 5 de 

Igualdad de Género y del ODS 8 de Trabajo Decente y Crecimiento Económico, y en concreto en 

el cumplimiento de diversas metas incluidas los mismos como, poner fin a todas las formas de 

discriminación contra las mujeres, eliminar todas las formas de violencia contra las mujeres, 

fomentar la corresponsabilidad, asegurar la participación plena y efectiva de mujeres, lograr el 

empleo pleno y productivo y el trabajo decente para todas las mujeres y los hombres, así como la 

igualdad de remuneración por trabajo de igual valor. 

 

Se trata de un Plan alineado con la política de Calidad e Igualdad de Oportunidades de la 

institución y cuya vigencia se establece por un periodo de 4 años desde su aprobación: 1 de abril 

de 2022 y el 30 de marzo de 2026, entró en vigor en la fecha de su firma por las partes suscriptoras, 

es decir, el 1 de junio de 2022. 

Tanto el Plan como los programas de trabajo contienen objetivos, medidas y actuaciones que han 

de cumplir los siguientes requisitos: 

 Viabilidad, tanto en los plazos de su desarrollo como en los recursos requeridos y en las 

metas planteadas. 

 Adaptación a la realidad de la organización y de su entorno. 

11. PLAN DE IGUALDAD 
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Como parte del seguimiento del sistema de gestión de calidad de manera anual se realizan 

auditorías internas por lo que en fecha 2-2-2023 y 3-02-2023 se realizara una auditoría interna por 

parte de la empresa consultora externa que apoya en la labor del mantenimiento y mejora del 

sistema de gestión de calidad.  

Seguimiento de las quejas, satisfacción de los clientes y retroalimentación de las partes 
interesadas: 
 

Durante el proceso de análisis que se ha llevado a cabo dentro de este informe de revisión no se 

han comunicado ni registrado quejas o reclamaciones de usuarios o familiares, lo cual resulta muy 

positivo.  

 

→ En cuanto a la satisfacción de las personas atendidas en CEEM, CD y VT  en el cuestionario de 

satisfacción CGS-V durante el periodo de análisis se han entregado los cuestionarios 

respectivos obteniendo resultados positivos.  Estos resultados podemos verlos en las gráficas 

que a continuación se exponen.  

12. SEGUIMIENTO DE PROCESOS Y 

CONCLUSIONES 
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Descripción: instrumento que consta de 15 ítems agrupados en tres factores: satisfacción de los 

profesionales (habilidades, trato e interés de los profesionales con las personas que atienden); 

satisfacción con la intervención seguida (actividades que realizan las personas en el centro, 

objetivos y metas que buscan, y frecuencia y horario en que deben acudir al centro para su 

realización); y satisfacción con las condiciones físico-ambientales de los centros (instalaciones e 

infraestructuras del centro).  

 

Corrección e interpretación: A mayor puntuación total, mayor satisfacción con la atención. 

Puntuación máxima de cada ítem 6 puntos.  

 

Algunos comentarios y propuestas de las personas usuarias que ha participado en el cuestionario 

de satisfacción: 

 

Personas usuarias del CEEM: 

 

1. Persona Usuaria Nº 2 de CEEM: M'agradaria que feren menjars més bons (arròs al forn, 

guisaet de ternera 

2. Personas Usuaria Nª 5 de CEEM: Turnos alternar 1º y 2º. pan más crujiente 

3. Personas Usuaria Nº 17 de CEEM: Me pierden ropa  

4. Personas Usuaria Nª 20 de CEEM: Variar un poco con el menú e intentar hacer el mismo 

caso a todos los usuarios 

FACTOR I
general

FACTOR II
actividade

s

FACTOR III
profesional

es

FACTOR IV
instalacion

es

FACTOR V
(servicios

prestados)
media total

CEEM 4,9 5,5 5,6 5,4 5,4 5,4
CD 5,3 5,2 5,5 5,3 5,2 5,3
SASM II 5,5 5,5 5,7 5,8 5,6
SASM I 5 5,1 5 5,2 5,07

4,4
4,6
4,8

5
5,2
5,4
5,6
5,8

6

CSG-VP 2022 Personas Usuarias
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5. Personas Usuaria Nª 22 de CEEM: Poner manteles, más material de limpieza, hacer mental 

cheff una vez a la semana, que le expliquen cosas nuevas, aumentar las cuantías en 

periodos vacacionales 

6. Personas Usuaria Nª 24 de CEEM: Dietas más variadas 

7. Personas Usuaria Nª 34 de CEEM: Sillas.  

8. Personas Usuaria Nª 37 de CEEM: Mesas y sillas por cambiar y comprar lavadoras nuevas 

 

Personas usuarias de Centro de Día (En adelante CD): 

 

1. Personas Usuaria Nª 14 de CD: Si ponen un menú que después no lo cambien. Y que pongan 

sardinas por favor 

 

 

 

 

Personas usuarias de SASM I y SASM II. 

 

1. Persona usuarias: No hacen ningún comentario, 

 

 

→ En las comparativa con los resultados obtenidos durante el año 2022 se observa una 

mejora de la media total de la satisfacción en relación al año 2021 en todos los recursos 

salvo en el Centro de Día.    
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→ En cuanto a la satisfacción CSG-V de las familias de las personas usuarias  durante el periodo 

de análisis se han entregado los cuestionarios respectivos obteniendo resultados positivos.  

Estos resultados podemos verlos en las gráficas que a continuación se exponen.  

 

 

 

 

 

 

CEEM CD SASM II SASM I
2022 5,4 5,3 5,6 5,07
2021 5 5,5 4,8 4

0

1

2

3

4

5

6

Comparatica CSG-VP Media total 2021 
vs 2022 Personas usuarias
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→ En la  comparativa con los resultados obtenidos durante el año 2022 se observa unas 

puntuaciones inferiores respecto al año 2021 en todos los factores evaluados por las 

personas familiares.   

 

Algunos comentarios y propuestas de las personas familiares  que ha participado en el 

cuestionario de satisfacción: 

 

1. Personas familiares del CEEM:  

2. Persona familiar Nº 6: Que no se pierda tanta ropa, Que estén más pendientes, más 

actividades variadas, saber más de los gastos, más estabilidad con la plantilla, más contacto, 

poder tener contacto vía email 

3. Persona familiar Nª 10: hay veces que la ropa se pierde, que vaya bien vestido cuando 

venga a casa y afeitado.  

4. Persona familiar Nº 14: muy difícil contactar vía telefónica 

5. Persona familiar Nº 17: Me gustaría que cuando venga a casa esté más cuidado y 

observarle porque cuando no está bien no lo manifiesta.  

 

 

 

 

 

FACTOR I  general FACTOR II
actividades

FACTOR III
profesionales

FACTOR IV
instalaciones

2021 5,6 5,6 5,7 5,8
2022 5,4 5,3 5,5 5,4

5
5,1
5,2
5,3
5,4
5,5
5,6
5,7
5,8
5,9

Comparativa CSG-VP 2021-2022 versión 
familias
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→ Evaluación de los servicios prestados por las personas usuarios de SASM I: 

 

Según establece el art. 4.1.h del decreto 181/2017, De 17 de noviembre, del Consell, por el que 

se desarrolla la acción concertada para la prestación de servicios sociales en el ámbito de la 

Comunitat Valenciana por entidades de iniciativa social, uno de los principios generales de la 

acción concertada es el de “la participación activa y efectiva de las personas que utilizan los 

servicios”. Tras la realización de encuestas anuales realizadas a los usuarios o, en su caso, a sus 

tutores o familiares, en virtud de lo dispuesto en el artículo 27 de la Resolución de 

convocatoria, respecto a la “calidad de los servicios: actuaciones de control y seguimiento”, 

se han obtenido las siguientes apreciaciones (en las que el 1 corresponde con muy 

insatisfecho y el 10 con muy satisfecho): 

 

 

 
 

→ En cuanto a la satisfacción de los profesionales, los resultados se muestran en la siguiente 

gráfica. Cabe señalar que la puntuación de la escala va de 1 a 7. Por lo que podemos 

considerar que los resultados son muy positivos y que además están por encima del indicador 

marcado. Los resultados  corresponden al  año 2020 y  la evaluación de los profesionales se 

evalúa de bianualmente. En relación al año 2018 se ha mejorado en todos los ítems 

evaluados.   
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→ Los resultados obtenidos durante el año 2022 indican peores resultados en relación a la 

satisfacción laboral que los periodos 2018 y 2020. Han contestado al cuestionario un 81,48% de 

los trabajadores-as de la Fundación SASM_ SALUD MENTAL Lo ítems peor valorados son:  

1. Las oportunidades que le ofrece su trabajo de hacer cosas que le gustan. 

2. La forma en que sus supervisores valoran su tarea. 

3. Oportunidades de promoción que le ofrece su empresa.  

 

 
 
 

Algunos comentarios y propuestas de las personas trabajadoras  que ha participado en el 

cuestionario de satisfacción: 

 
Persona trabajadora Nª 18: Valoración del trabajo de manera individual. Muchas veces somos 

cuestionados por algo que somos partidarios, pero se nos cuestiona el grupo. Tener claro en cada 

grupo que tareas corresponden a cada persona y que funciones desempeña cada persona. 

Persona trabajadora Nª 19: Un aumento de sueldo.  

Persona trabajadora Nª 24: Pc Nuevo, Menos Tª en el despacho, Más atención a los residentes por 

parte de los profesionales-educadores. 

5,6

5,7

6,5

6,2

6,5

6,4

6,2

6,1

6,6

6,6

6,5

6,7

6,7

6,6

5,6

5,7

6,2

5,9

6,1

6,2

6,1

Oportunidades de promoción

Forma en que sus supervisores valoran su
tarea

Satisfacción que le produce su trabajo
por si mismo

Las oportunidades que le ofrece su
trabajo de hacer cosas

Las relaciones personales con sus
compañeros de trabajo

Nivel de calidad que ofrece su trabajo

Total

Laboral
2022 2020 2018
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Persona trabajadora Nº 33: Que se nos evaluara nuestro trabajo de manera individual y no grupal. 

Si debemos mejorar algo de nuestro puesto de trabajo que se nos informe de personalmente. 

 

Persona trabajadora Nº 35: No cambiaría nada en concreto sí que a veces falta algo de 

coordinación en general. 

 

→ Cuestionario de satisfacción con la conciliación de la vida laboral y familiar 2020: En cuanto a 

la satisfacción de los profesionales en relación  a las  medidas de conciliación para la vida 

laboral, los resultados se muestran en la siguiente gráfica. Cabe señalar que la puntuación de 

la escala va de 1 a 7. Han contestado al cuestionario un 64,81% de los trabajadores-as de la 

Fundación SASM_ SALUD MENTAL .Por lo que podemos considerar que los resultados son muy 

positivos 6,5 puntos de medía sobre 7 puntos. Los resultados  corresponden al  año 2020. La 

próxima evaluación se realizara durante 2022. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

74%

86% 86%
91% 89%

80%

3% 0% 0% 0% 3% 3%
11%

6% 6%
0% 0%

6%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Estoy satisfecho/a
con las medidas
de conciliación
establecidas en

el Convenio
Colectivo

Mis necesidades
de conciliación
están cubiertas
con las medidas

existentes.

Creo que las
medidas

existentes son
eficaces.

En comparación
con puestos

similares de otras
empresas,

considero que el
nivel de

conciliación de
Fundación SASM

es bueno.

Trabajar en
Fundación SASM

me aporta
seguridad y
estabilidad

laboral.

Considero que,
en general,

siempre que es
posible, mi
trabajo se
planifica

teniendo en
cuenta mis

circunstancias
laborales y
personales.

SI NO N/S
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→ Cuestionario de satisfacción con la conciliación de la vida laboral y familiar 2022: En cuanto a 

la satisfacción de los profesionales en relación  a las  medidas de conciliación para la vida 

laboral, los resultados se muestran en la siguiente gráfica. Cabe señalar que la puntuación de 

la escala va de 1 a 7. Han contestado al cuestionario un 61,11% de los trabajadores-as de la 

Fundación SASM_ SALUD MENTAL .Por lo que podemos considerar que los resultados son muy 

positivos 6,0 puntos de medía sobre 7 puntos. Comparando los datos con el año 2020 se 

obtienen peores resultados en este año 2022.   

 
 

 
 
 
 
Cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes al sistema de gestión de 
calidad y medio ambiente 

 

Durante el mes de junio se llevó a cabo la formación sobre los nuevos requisitos de la norma ISO 

9001, y a partir de esas jornadas, se procedió a la implantación del proceso P19 (Contexto y 

Gestión del Riesgo). Como resultado de la implantación de dicho proceso, se elaboró el 

documento “Contexto y Partes Interesadas”, F1901, en el que se ha realizado un primer análisis 
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interno y externo de la organización y la definición de las diferentes partes interesadas. El resultado 

obtenido se encuentra alineado con la estrategia de la organización y es la base para la 

 

 

realización de un análisis de los procesos (gestión de riesgo) que tendrá como objetivo la 

definición de medidas de mejora sobre los procesos de la FUNDACIÓN SASM. Por lo tanto, los 

cambios llevados a cabo en el sistema, serán los asociados a las mejoras derivadas del análisis de 

la revisión de los procesos. 

 

Desempeño de los procesos  y conformidad del servicio prestado: 

 

A continuación, se hace un análisis de los procesos para los que se han definido indicadores y se 

comentan los resultados obtenidos durante el periodo 2022.  

Seguimiento de Indicadores de calidad 
 
En cuanto a los resultados de los indicadores se obtienen los siguientes resultados: 
 

INDICADOR EST. 3er T 4º T OBSERVACIONES 

Respuesta a incidencias >70% 100% 100% 

Se registrado un total de 38 incidencias las cuales se 
han resuelto satisfactoriamente 19 lo que supone un 
51,13%  de las incidencias presentadas. Durante el 3 
y 4 trimestre se ha resuelto el 100% de las 
incidencias.  

1. Abandono de centro sin autorización. A.V 
2. 15 incidencias relacionadas con propuestas 

de mejora detectadas en los cuestionarios 
de satisfacción.  

3. Autolisis. D.S  
4. Conflicto ético: Solicitud de autorización 

para mantener relaciones sexuales de pago 
de manera esporádica. 

5. Abandono del centro E.D 
6. Autolisis. Ingesta de medicación robada de 

la enfermería. A,V 
7. Conflicto ético: Solicitud por parte de una 

persona usuaria de no trasmitir a su familiar 
de referencia y a la vez responsable de su 
tutela una información personal 
relacionada con consumo activo de tóxicos 
y posible sanción administrativa. 

8. Caída y descompensación clínica.  E.T 
9. Caída y riesgo de caída. V.B 
10. Caída y riesgo de caída V.B 
11. Conflicto ético:  barreras laterales V.B 
12. Riesgo autolesión A.B 
13. Riesgo de abandono del centro sin 

autorización. A.S 
14. Riesgo de autolisis. D.S 
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15. Riesgo de sobredosis o trasferencia de 
fármacos a otras personas atendidas. A.V 

16. Fumar en la habitación. M.J.B 
17. Fumar en la habitación. M.D.S 
18. Deterioro en la higiene personal. A.T 
19. Deterioro en la higiene personal. R.S 
20. Riesgo de agresiones y/o conductas 

disruptivas.  E.T 
21. Riesgo de agresiones y/o conductas 

disruptivas.  A.B 
22. Riesgo de agresiones y/o conductas 

disruptivas.  S.A 
23. Riesgo de agresiones y/o conductas 

disruptivas.  R.M 
 
 
 
 
 
 

Personas  que se preparan la 
medicación >50% 35,00% 35,00% 

 
El indicador no se ha conseguido durante este 
segundo semestre del año.. Seguiremos motivando 
a las personas usuarias para que participen de este 
programa.  
 

Uso de recursos externos >80% 100% 100% Se consigue el indicador.  

Salidas familiares por persona 
al mes 

Media 
>4,5 2,37 2,37 

No se consiguen el indicador establecido. Se 
volverá a retomar llamadas telefónicas semanales 
los jueves  a los familiares para motivar a que 
mantengan el contacto.  

Talleres presentados 
validados para dar 
continuidad 

>70% - -  

Ejecución del Plan de 
Formación >80% 10% 90% 

Se han programado un total 10 acciones formativas 
de las cuales se han ejecutado 9.  Se consigue el 
indicador establecido.  
 

Satisfacción acciones 
formativas 

Medida 
>4,3 4,83 4,83 Tras la realización de 9 acciones formativas se ha 

conseguido el indicador establecido.  

Conciliación laboral  Media 
>5,5 6,00 6,00 Se obtiene el indicador previsto.  

Satisfacción laboral Media 
>5,5 6,1 6,1 Se obtiene el indicador previsto. 

Clima Laboral NPS >50 73,33 73,33 Se obtiene el indicador previsto. 

Total "me gusta" Facebook >2600 2579 2635 
Se alcanza el indicador previsto.  Seguimos 
trabajando en nuevas campañas para aumentar 
nuestra visibilidad en redes  

Total seguidores en TW >1900 1863 1866 

No se alcanza el indicador previsto.  Seguimos 
trabajando en nuevas campañas para aumentar 
nuestra visibilidad en redes.  Durante este año el 
contenido de twiter se ha centrado en artículos de 
opinión e investigación.  

Total seguidores en instagram >1400 1447 1492 Hemos superado el indicador marcado.  
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Usuarios en obesidad Tipo II y 
III <8% 15,00% 15,00% 

Durante este primer semestre  6 personas usuarias 
de las 40 personas que residen en nuestro CEEM 
presentan obesidad Tipo II y Tipo III.  Seguimos 
trabajando a través del programa de promoción de 
salud y actividad física para reducir el número de 
personas usuarias que se encuentran en obesidad 
tipo II y tipo III.  

Puntuación media en   CSG-
VP. (CEEM) > 4,6 - 5,53 Se consigue el indicador marcado.  

Puntuación media  CSG-VP. 
(CD) >5 - 5,52 Se consigue el indicador marcado. 

Puntuación media CSG-VP, 
SASM II > 5 - 5,66 Se consigue el indicador marcado. 

Puntuación media en CSG-VP 
SASM I > 4,6 - 5 

 
Se consigue el indicador marcado. 
 
 
 
 
 

Puntuación media en escala 
de satisfacción Global de 
familias 

>4,5 - 5,3 Se consigue el indicador marcado. 

Puntuación media ítem 
satisfacción gral. Q-LES-Q 
(CEEM) 

> 2,5 - 3,22 Se consigue el indicador marcado. 

Puntuación media ítem 
satisfacción gral.  Q-LES-Q 
(CD) 

> 2 - 3,18 Se consigue el indicador marcado. 

Puntuación media ítem 
satisfacción gral.  Q-LES-Q 
(SASM II) 

> 2,5 - 2,67 Se consigue el indicador marcado. 

Puntuación media ítem 
satisfacción gral. Q-LES-
Q(SASM I) 

> 2,5 - 3,33 Se consigue el indicador marcado. 

Puntuación media en EVDP 
(CEEM) < 58 - 57,75 Se consigue el indicador marcado. 

Puntuación media en EVDP 
(CD) < 39 - 39,36 Se consigue el indicador marcado. 

Puntuación media en EVDP 
SAMS II < 35 - 27,00 Se consigue el indicador marcado. 

Puntuación media en EVDP 
SASM I < 45 - 48,50 

No se consigue el indicador marcado, por ello 
seguiremos trabajando el desempeño psicosocial o 
valorando alternativas de derivación a recursos de 
carácter residencial ya que las puntuaciones 
obtenidas se aproximan más a las obtenidas en los 
dispositivos CEEM.  

Ingresos hospitalarios 
descompensación  (CEEM) <10 0 1 

Por el momento nos encontramos por debajo del 
indicador previsto pero seguiremos trabajando 
mediante el programa de prevención de recaídas 
para conseguir reducir más los ingresos.  

Ingresos hospitalarios 
descompensación (CD) <5 0 0 Durante este primer semestre se ha conseguido el 

indicador previsto.  
Ingresos hospitalarios  
descompensación (VTS) <6 0 0 Durante este primer semestre se ha conseguido el 

indicador previsto.  

Recaídas (CEEM) <15 0 3  Se ha conseguido el indicador previsto.  
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Recaídas (CD) <5 0 0 Se ha conseguido el indicador previsto. 

Recaídas (VTS) <8 0 0 Se ha conseguido el indicador previsto.  

Acuerdos de asamblea 
ejecutados en CEEM >75% - 100% Durante las asambleas se han acordado 12 

acuerdos de los cuales se han resuelto el 100% 
Acuerdos de asamblea 
ejecutados en CD >75% - 40% Durante las asambleas se han acordado 5 acuerdos 

de los cuales se han resuelto el 40% 
Acuerdos de asamblea 
ejecutados en SASM I >75% - 100% Se han acordado 11 acuerdos de los cuales se ha 

resuelto el 100% 
Acuerdos de asamblea 
ejecutados en SASM II >50% - 100% Se han acordado 32 acuerdos de los cuales se ha 

resuelto el 100% 

Citas con IVASS 11 0 1 

No se consigue el indicador propuesto desde el 
IVASS nos informan que durante el año 2023 tienes 
previsto acudir a los recursos de la Fundación SASM 
a entrevistarse con las personas sobre las que 
ejercen algún tipo de curatela.  

Personas que utilizan Confort 
Room > =15 0 4 

No se alcanza el objetivo planteado.  
No obstante como propuesta de mejora se ha 
realizado una ficha individual de uso de la confort 
room.  
 
 
 
 
 
 

Promedio de intervenciones 
individuales por persona. >20 36,91 36,91 

Durante este hemos  conseguido el indicador 
previsto. Aumentando considerablemente el 
número de atenciones individuales por persona.  

Porcentajes de altas del 
servicio. >10% 2,78% 8,33% 

Se han producido las siguientes alta en nuestro 
dispositivos: 
1. V.M 
2. H.C 
3.E.S 
4. J.M 
5. D.S 
6. M.E 
 
 

Porcentajes de bajas del 
servicio. <10% 4,17% 13,89% 

Durante el año hemos tenido 7 bajas en nuestro 
recursos recursos:  
1. V.B 
2. H.C 
3. E.S 
4. T.P 
5. D.S 
6. M.E 
 

Porcentajes de abandonos  
del servicio <10% 0% 0% No se ha producido ningún abandono del servicio.  

Bienestar psicológico Escala 
Ryff >3,2 - 3,22 Se consigue el indicador marcado.  

Acciones antiestigma >10 - 11 

Aunque es un indicador que se evalúa a final de 
año durante este  hemos realizado 0 acciones 
antiestigma.: 

1. Obrim La Ment al Mon. 
2. Biblioteca Humana. Día Mundial SM. 
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3. Programa 400 A punt. 
4. Belen Viviente. 
5. Planta de la Estoreta Velleta. 
6. Exposición de la Idea al objeto 
7. Campaña Tacones Rojos 
8. Campaña respeto DDHH 
9. Campaña LGTB+ 
10. Jornada Salud Mental y Deporte   
11. Biblioteca Humana.  

 

Alianzas para la 
sensibilización >5 - 9 

Aunque es un indicador que se evalúa a final de 
año durante este semestre hemos realizado 6 
alianzas:   

1. Universidad CEU. Estudio Investigación. 
FFCVB 

2. AEDIR 
3. Mesa Sectorial Medidas No Coercitivas 
4. Foro Saludem-nos. Ayuntamiento de Sueca 
5. Jornadas En Moviment 
6. Red ISEM 
7. Convenio Junta Local Fallera. 
8. Convenio de colaboración con el CREAP 
9. Programa de reducción del estigma en el 

aula. M. I Ayuntamiento de Sueca  

Acciones de docencia >2 1 2 

Se han realizado las siguientes acción de docencia 
durante este primer semestre: 
1. MASSDE 
2. Jornadas de Sensibilización CEU- Castellón 
3.Jornadas Deporte y Salud Mental    
4. Curso DDHH. Creap. 
5. Programa actividad física Unidad de Media 
Estancia.  
6. III Jornadas profesionales Fundación SASM. 
7. Publicaciones revista FEARP. 
8. Congreso NorteBienestar.  

Porcentaje de integración 
laboral >5% 5,56% 2,78% Durante este semestre 3 personas usuarias han 

conseguido un contrato de trabajo.  

Porcentajes de formación 
académica >5% 1,39% 2,78% 

Durante este semestre no se consigue el indicador 
previsto.  
.  

Porcentajes de personas que 
utilizan recursos comunitarios 
de forma autónoma CEEM 

>20% 22,50% 22,50% 
 Se ha conseguido en indicador previstos lo que 
supone que 9 personas usuarias de nuestro CEEM 
utilizan recursos comunitarias de forma autónoma.  

Puntuación. Indice de 
ambiente restrictivo.  Escala 
E.I CEEM 

<25 - 25,40 
No se consigue el indicador previsto. Seguiremos 
introduciendo propuestas de mejora para disminuir 
el ambiente restrictivo.  

Puntuación. Indice de 
ambiente restrictivo.  Escala 
E.I SASM I 

<15 - 9,40 Se consigue el indicador previsto.  

Puntuación. Indice de 
ambiente restrictivo.  Escala 
E.I SASM II 

<15 - 10,40 Se consigue el indicador previsto. 

Porcentajes de agresiones a 
personas en los recursos 
CEEM, VTS y CD 
 

<5% 2,78% 1,39% 

Durante el primer semestre se han producido 4 
agresiones lo que supone que el indicador se ha 
conseguido. La personas usuaria que ha cometido 
agresiones durante el 2022 son: 

1. MA (2) 
2. AB (2) 
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Para prevenir nuevas agresiones se estar trabajando 
con las personas implicadas mediante un programa 
de resolución de conflictos (Se está elaborando 
protocolo).  
Durante el segundo trimestres se han producido 6 
agresiones: 

1. A.B ( 1) 
2. R.M (2) 
3. 3. E.T (1) 
4. M.A (1) 
5. A.BE (1) 

 
Aunque durante el último semestre se ha 
conseguido el indicador previsto. Si realizamos un 
cómputo total anual de agresiones no se consigue 
en indicador. Habiéndose producido un total de 10 
agresiones lo que supone un 14.5 %.  
 
 

Porcentajes de personas que 
abandonas el centro sin 
autorización en el CEEM y VTS 

<5% 0% 0% 

Durante este año 10 personas usuarias ha 
abandonado el recurso sin autorización.   Si bien 
durante este último semestre del año no se ha 
producido ningún abandono sin autorización.  
 

Porcentajes de personas que 
consumen tóxicos ( Postivo en 
test). 

<5% 0% 0% 

Durante este semestre se han producido 0 
consumos de tóxicos. A lo largo del año se han 
producido un total de 7 consumos:  
AV: 5 
SE: 1 
ME: 1 
 

 
Utilización de servicio 112 y 
Fuerzas de seguridad del 
estado. 
 

<10 0 1 
Durante este semestre se han conseguido el 
indicador previsto. Durante el año se han producido  
6 llamadas al 112 y fuerzas de seguridad del estado.  

Porcentajes de personas 
usuarias que asisten a talleres 
grupales 

>50% 79,17% 79,17% 
Durante este  semestre se alcanza el indicador 
previsto. El porcentaje total de asistencias a talleres 
grupales ha sido del 53,09% 

Porcentajes de personas 
usuarias que asisten a  las 
reuniones PIR 

>50% 
92,31% 55,56% El indicador  se ha cumplido durante el segundo 

semestre del año.  Sin embargo el porcentaje total 
de asistencias a las reuniones PIR  ha sido del 47,41% 

Acuerdos  ejecutados en la 
reuniones de equipo >75% - 59,83% Se han acordado 70 acuerdos de los 117 posibles. 

Lo que indica que no se consigue el indicador.  

Número total de sanciones 
que se aplican según RRI <10 1 2 

Durante este semestre se ha conseguido el 
indicador previsto, Sn embargo durante el año se 
han aplicado 24 sanciones según RRI.  

Porcentajes de personas 
completamente autónomas 
el manejo de la medicación 

>20% 

9% 9% 

No se ha conseguido el indicador previstos diseñara 
un programa y un número de sesiones para aquellas 
personas de cada recurso que obtienen en la 
Escala Bels puntuaciones que indican que son 
personas susceptibles de seguir su proceso en una 
vivienda tutelada o en su propio hogar.  El 
programa será desarrollado por Terapia 
Ocupacional y Enfermeria 

Porcentajes de personas 
completamente autónomas 
en citas medicas 

>20% 
32,69% 32,69%  Se obtiene el indicador.  
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Porcentajes de personas 
completamente autónomas 
manejo de dinero 

>20% 

13,46% 13,46% 

No se ha conseguido el indicador previstos diseñara 
un programa y un número de sesiones para aquellas 
personas de cada recurso que obtienen en la 
Escala Bels puntuaciones que indican que son 
personas susceptibles de seguir su proceso en una 
vivienda tutelada o en su propio hogar.  El 
programa será desarrollado por Terapia 
Ocupacional y Enfermeria 

Porcentajes de personas 
completamente autónomas 
manejo de tabaco 

>20% 
40,38% 40,38% Se obtiene el indicador. 

Porcentajes de personas 
completamente autónomas 
manejo de compras 

>20% 
46,15% 46,15% Se obtiene el indicador. 

Porcentajes de personas 
completamente autónomas 
manejo de gestiones. 

>20% 
36,54% 36,54% Se obtiene el indicador. 

Porcentajes de personas 
completamente autónomas 
manejo de uso de móvil 

>20% 
48,08% 63,46% Se obtiene el indicador. 

Puntuación media - GENCAT >=25 32.71 32,71 Se obtiene el indicador. 

Puntuación media - INTEGRAL >=20 24,86 24,86 Se obtiene el indicador. 

 
 

Situación de servicios no conformes/incidencias:  

 

Durante el periodo de análisis se han registrado 38 incidencias de carácter interno relacionadas 

con:  

1. Abandono de centro sin autorización. A.V 
2. 15 incidencias relacionadas con propuestas de mejora detectadas en los cuestionarios de 

satisfacción.  
3. Autolisis. D.S  
4. Conflicto ético: Solicitud de autorización para mantener relaciones sexuales de pago de 

manera esporádica. 
5. Abandono del centro E.D 
6. Autolisis. Ingesta de medicación robada de la enfermería. A,V 
7. Conflicto ético: Solicitud por parte de una persona usuaria de no trasmitir a su familiar de 

referencia y a la vez responsable de su tutela una información personal relacionada con 
consumo activo de tóxicos y posible sanción administrativa. 

8. Caída y descompensación clínica.  E.T 
9. Caída y riesgo de caída. V.B 
10. Caída y riesgo de caída V.B 
11. Conflicto ético:  barreras laterales V.B 
12. Riesgo autolesión A.B 
13. Riesgo de abandono del centro sin autorización. A.S 
14. Riesgo de autolisis. D.S 
15. Riesgo de sobredosis o trasferencia de fármacos a otras personas atendidas. A.V 
16. Fumar en la habitación. M.J.B 
17. Fumar en la habitación. M.D.S 
18. Deterioro en la higiene personal. A.T 
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19. Deterioro en la higiene personal. R.S 
20. Riesgo de agresiones y/o conductas disruptivas.  E.T 
21. Riesgo de agresiones y/o conductas disruptivas.  A.B 
22. Riesgo de agresiones y/o conductas disruptivas.  S.A 
23. Riesgo de agresiones y/o conductas disruptivas.  R.M 

 

Situación de las acciones correctivas: 

 

Durante el periodo de análisis se han activado distintas acciones correctivas relacionadas con el 

funcionamiento de la fundación, que quedan registradas en los diferentes diarios de 

coordinación.  

Podemos decir que todas las medidas acordadas se han llevado a cabo y han resultado eficaces 

para su propósito.   

 

Riesgos y oportunidades 
 
Se han determinado los riesgos y oportunidades de la organización desde el punto de visto 

estratégico y de proceso. Estos se han registrado en el documento F1902 “Matriz de riesgos”, y se 

han evaluado con el apoyo del Proceso P19 “Contexto y Gestión de riesgos”. En función de los 

resultados de dicha evaluación, se han trasladado las medidas oportunas estimadas por la 

dirección de la organización al “Plan de Mejora Continua”, F1903, en el que se puede ver el 

estado y seguimiento de las mismas.  

 

 
Desempeño de los proveedores externos: 
 

Se ha realizado la evaluación de todos los proveedores de la organización. No se han detectado 

graves problemas en cuanto a los mismos por lo que no se han tenido que tomar medidas 

importantes. Los proveedores homologados se encuentran en la Lista de Proveedores 

Homologados, F1601. 

 

Resultados de seguimiento y medición: 

 
En cuanto a los resultados de seguimiento y medición, se puede decir lo siguiente: 

 El resultado de la satisfacción de los clientes y partes interesadas se ha tratado en el 

apartado correspondiente. 

 Los resultados de los indicadores (y por tanto seguimiento y medición de los procesos) se 

ha comentado en el apartado correspondiente. 
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El servicio prestado ha ido pasando todos los controles de calidad establecidos y el 

funcionamiento se considera apto, viendo las reclamaciones que se han tenido en el periodo de 

análisis. 

 

 

Seguimiento de las revisiones por la dirección previas: 

 

• Ajustar las competencias en el perfil de puesto y registrar las mismas para hacer 

seguimiento individual según perfil de puesto, por colores para detectar necesidades de 

formación (2019-2020) 

 

Hasta el momento se han ajustado las competencias de cada uno de los perfiles, se ha creado el 

documento seguimiento de competencias y se ha empezado a cumplimentar el documento que 

permita detectar necesidades de formación.  Se pospone al periodo 2022-2026 

 

• Renovar aseos  de espacios comunes y habitaciones (2019-2020). 

Pendiente de planificación se pospone al periodo 2021-2022. Hasta la fecha se ha renovado dos 

aseos correspondientes a dos habitaciones. Y se ha subsanados humedades que existían en los 

baños de las habitaciones.  Durante el periodo 2022 se han empezado a renovar los aseos de las 

habitaciones y durante 2023 se finalizaran las obras de los mismos.  

 

• Elaborar Plan de comunicación. (2019-2020) 

El Plan de comunicación se ha desarrollado. Queda pendiente la difusión del mismo y seguir con 

las actuaciones planificadas en el mismo. Se ha elaborado el plan de comunicación que 

comprende al periodo 2022-2026.  

 

• Elaborar Política de RSC. (2019-2020) 

De momento se pospone la elaboración para integrarla en el Plan Estratégico de la entidad. A 

pesar de no tener un documento explícito, sí se llevan a cabo acciones relacionadas con la 

mejora en la sostenibilidad de los RRHH, y comunidad. Con la apertura del nuevo CEEM Galatea 

se pretende elaborar durante el periodo 2022-2026 el Plan Estratégico de la entidad y su política 

de RSC.  
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 Mejorar la atención y el trato que reciben nuestras personas usuarias. Esta propuesta se 

llevara a cabo  mediante la oferta a nuestros/as trabajadores/as de la formación 

“Acompañamiento Terapéutico y Clínica de lo Cotidiano”. (CUARTO TRIMESTRE 2020) 

La formación se ha realizado en modalidad online  durante los días 21 sept, 07 y 16 oct, 5 y 27 nov, 

15 dic con una duración de 27 horas.  A raíz de la misma se establece una reunión semanal de 

una hora y media de duración con todo el equipo para mejorar la atención y el trato que reciben 

nuestras personas  usuarias.  

 
  Mejorar el sistema de aire acondicionado de aquellas instalaciones que más lo necesiten. 

(CUARTO TRIMESTRE 2020) 

Estamos a la espera de que salga la convocatoria de subvenciones de mantenimiento de centros 

para terminar de renovar el sistema de aire acondicionado, de la zona de habitaciones. Durante  

2022 se va ha acometido la renovación de las segunda fase de los A/A. Durante el año 2023 

esperamos renovar el sistema de A/A de las habitaciones.  

 

  Hacer que los profesionales reduzcan su tiempo de gestión y aumenten el tiempo 

dedicado a sus usuarios y residentes. Esta propuesta se desarrollara mediante el  SOFTWARE 

GESTIÓN DE RESIDENCIAS ResiPlus®. (CUARTO TRIMESTRE 2020) 

El software de gestión ya se ha implementado y todo el equipo lo está utilizando.  

 

 Mejorar la organización de las actividades que se ofertan mediante la elaboración de un 

calendario anual de actividades. (CUARTO TRIMESTRE 2020) 

Se ha realizado un calendario anual de actividades el cual se publicó el 31-1-2020 con el objetivo 

de mejorar la organización de actividades.  

 

 Aumentar la implicación y motivación de los trabajadores/as en actividades 

extraordinarias mediante la creación de grupos de trabajo para cada actividad 

extraordinaria. (CUARTO TRIMESTRE 2019) 

Se han confeccionado 21 grupos de trabajo para la realización  y organización de actividades.  

Debido a la crisis sanitarias por COVID_19 muchos de los grupos de trabajo no han podido 

desarrollar sus proyectos. Para el próximo año se han reducido el número de grupos y  se han 

confeccionado unas normas para mejorar el funcionamiento de los grupos de trabajo.  Durante el 

año 2022 se han consolidado los grupos de trabajo y enero 2023 se presentaran memorias de 

trabajo de los grupos y fichas de prácticas innovadoras por lo tanto este objetivo se da por 

consolidado y conseguido.  
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 Mejorar el seguimiento de nuestras personas usuarias mediante el registro de nuevos 

indicadores. (CUARTO TRIMESTRE 2020) 

Se introducen en el registro de seguimiento de indicadores F0502 los siguientes indicadores: 

 Porcentaje de personas que agradecen a otras personas. 

 Porcentajes de personas que abandonan el centro sin autorización. 

 Porcentaje de personas que consumen tóxicos. 

 Número de veces que intervienen los servicios de urgencias 112 y fuerzas y 

seguridad del estado.  

Desde agosto se están cumplimentando y realizando seguimiento. Durante todo el 2022 se han 

registrado los indicadores aportando información valiosa para planificar las intervenciones de las 

personas usuarias.  

 

 Aumentar la implicación y motivación de los trabajadores/as en actividades 

extraordinarias mediante la creación de grupos de trabajo para cada actividad 

extraordinaria. ( PRIMER TRIMESTES 2021) 

 

Los grupos de trabajo lo forman 1  responsable del grupo más  3 personas por grupo.  Todo 

el equipo de atención directa debe apuntarse como mínimo  en un grupo de trabajo 

atendiendo a sus intereses.   

Se realizarán máximo 4 reuniones por proyecto. En la medida de lo posible estas reuniones  

se realizarán dentro de la jornada laboral. De cada reunión se elaborara acta.  Es 

obligatorio que cada grupo presente como mínimo un proyecto realizado y lo ejecute. Los 

grupos ha trabajado durante todo 2021. 

 

Se establece 10 grupos de trabajo de avance técnico:  

 

1. GRUPO DE TRABAJO CORECCION DEL LENGUAJE y DISEÑOS GRAFICOS 

2. GRUPO DE TRABAJO  OCIO COMUNITARIO E INTERNO 

3. GRUPO DE TRABAJO ARTE Y SALUD MENTAL 

4. GRUPO DE TRABAJO DEPORTE Y SALUD MENTAL 

5. GRUPOS DE TRABAJO  OCUPACIONAL  MANIPULATIVO 

6. GRUPO DE TRABAJO  INVESTIGACION PUBLICACIONES CONGRESOS 

7. GRUPO DE TRABAJO SENSIBILIZACION ESTIGMA  SOCIAL VISIBILIDAD. 

8. GRUPO DE TRABAJO  PRÁCTICAS NO COERCITIVAS.  ACOMPAÑAMIETO TERAPEUTICO.   

9. GRUPO DE TRABAJO  PROMOCIÓN DE LA SALUD 
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10. GRUPOS DE TRABAJO  INNOVACION Y DESARROLLO RESIPLUS 

 

Los grupos están trabajando siguiendo las pautas establecidas durante el año 2022.  

 

 Certificarnos en la norma  Norma Libera-Care  de Fundación Cuidados Dignos (FCD)  

entidad creadora e impulsora de la Norma Libera-Care, nuevo Modelo de Cuidado, de 

Atención e Intervención Centrado en la persona y Sin Sujeciones que abarca todos los 

ámbitos asistenciales y de intervención: Residencias, Centros de día, Hospitales, Centros de 

Salud Mental, Centros de Discapacidad, Atención Primaria, Atención Domiciliaria... nacido 

de la Norma Libera-Ger, modelo de Gestión y Eliminación de Sujeciones ( 2021-2022) 

 

Se ha realizado una formación a todo el personal en julio 2021 y de octubre 2021 a junio 2022 se va 

a empezar con un proceso de consultoría para la  certificación de la norma libera care.  El 

proceso está finalizado y el 17-11-2022 obtuvimos la certificación siendo el único CEEM de la 

Comunidad Valenciana que cuenta con la certificación.  

 

 Motivar al personal y a la personas usuarias del CEEM, CD y SASM I y SASM II a trabajar 

juntos para reducir el conflicto  tanto como sea posible.  Para todo el equipo se formara en 

Modelo  Safewards Las intervenciones de Safewards produjeron una disminución del 15% 

en la tasa de conflicto y una disminución del 24% en la tasa de contención. ( CUARTO 

TRIMESTRE 2023)  
 
 
Posibles cambios en el sistema de gestión de la calidad: 

 

Además ha habido otras modificaciones en procesos, protocolos y formatos, así como creación 

de nuevos formatos: 

 

 Se ha añadido los siguientes protocolos: 

 PROT-24 ATENCIONES SANITARIAS  

 PROT-26 CRISIS CONVULSIVAS 

 PROT-29 PROTOCOLO DE INFORMACION A PERSONAS USUARIAS Y FAMILIARES  

 PROT-34 PLAN DE ENVEJECIMIENTO ACTIVIO DE LAS PERSONAS USUARIAS 

 PROT-38 PROTOCOLO DE INTIMIDAD 

 PROT- 16 PROTOCOLO DE INTERVENCION ANTE CUADRO DE OBSTRUCCIÓN DE VÍAS 

AREAS. 
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 PROT-28 PROTOCOLO CAÍDAS  

 PROT-33 ACUERDOS DE LA VIDA COTIDIANA 

 PROT-35 PLAN DE DESINSTITUCIONALIZACION Y EMPODERAMIENTO  

 PROT-36 PLAN DE ACCESIBILIDAD 

 PROT-37 MÉTODO DE ACOMPAÑAMIENTO PREVENTIVO. 

 

De cara al 2023, se van a revisar los indicadores de calidad del sistema. Probablemente se elimine 

alguno de ellos, ya que se considera que a día de hoy no aportan información útil para la 

organización, y se van a incluir nuevos.   

 

Análisis de los Objetivos de la calidad: 

 

A continuación, se comenta el resultado obtenido para los objetivos de calidad planteados para 

el 2022. 

OBJETIVO EST. 3er T 4º T OBSERVACIONES 

Aumentar el grado 
de autonomía 
existente en el CEEM 
y SASM I y SASM II 

 

>20% 34,5% 34,5% 

Se consigue el indicador previsto. El desglose porcentual 
queda de la siguiente manera: 
 
Porcentajes de personas completamente autónomas el 
manejo de la medicación 9% 
 
   
Porcentajes de personas completamente autónomas en 
citas médicas 32,69% 
 
  
Porcentajes de personas completamente autónomas 
manejo de dinero13,46% 
 
  
Porcentajes de personas completamente autónomas 
manejo de tabaco 40,38% 
 
  
Porcentajes de personas completamente autónomas 
manejo de compras 46,15% 
 
Porcentajes de personas completamente autónomas 
manejo de gestiones. 36,54% 
  
Porcentajes de personas completamente autónomas 
manejo de uso de móvil. 63,46% 
 
  
En aquellos recursos donde no se han conseguido el 
indicador se diseñara un programa y un número de 
sesiones para aquellas personas de cada recurso que 
obtienen en la Escala Bels puntuaciones que indican 
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que son personas susceptibles de seguir su proceso en 
una vivienda tutelada o en su propio hogar.  El 
programa será desarrollado por Terapia Ocupacional y 
Enfermeria.  
 

Mejorar el 
cumplimiento de los 
acuerdos de la 
Convención de los 
Derechos de las 
Personas con 
Discapacidad 

GENCAT 25 

INTEGRAL 
20 

GENT
CAT 
32,71 

 
INTE

GRAL 
24,86 

GENT
CAT 
32,71 

 
INTE

GRAL 
24,86 

En el cuestionario pre- intervención se obtiene el 
indicador previsto al final de año se pasara el post-
intervención para ver su los resultados del indicador 
varían.  

Mejorar el clima 
laboral 

>50 73,33 73,33 

El NPS se calcula ofreciendo a tus clientes una encuesta 
que consta de una sola pregunta muy simple: “¿Qué tan 
probable sería que usted le recomendase nuestra 
compañía a un amigo o colega suyo?”. Basándose en 
las respuestas en una escala del 0 al 10, se agrupa a los 
clientes en Promotores (puntuación de 9 a 10), Pasivos 
(puntuación de 7 a 8) y Detractores (puntuación de 0 a 
6). Acto seguido, se resta el porcentaje de detractores al 
porcentaje de promotores, y así se tiene una puntuación 
de NPS. La puntuación va desde -100 (todos son 
detractores) hasta +100 (todos son promotores). Una 
puntuación NPS mayor que 0 se considera buena, y una 
puntuación de más de 50, excelente. 
 
Promotores (Puntuación de 9-10). 34   75,55555556 
Pasivos ( Puntuación 7-8). 10 22,22222222 
Detractores (Puntuación 0-6). 1 2,222222222 
Promotores-Detractores.              73,33333333 
 
Una puntuación NPS mayor que 0 se considera buena, y 
una puntuación de más de 50, excelente. 
  
 

 

 

 

Adecuación de los recursos: 
 
Se ha comprobado que las infraestructuras y equipos de la organización son los adecuados para 

llevar a cabo las actividades de la organización. No obstante se pretende renovar los equipos de 

aire acondicionado e introducir mejoras en el equipamiento de la cocina. 

En cuanto a los recursos humanos, el plan de formación del periodo 2021 no ha podido llevarse a 

cabo en  su totalidad debido a la crisis sanitaria originada por el COVID_19.  

 
 
Eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades: 
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Las acciones tomadas para abordar los riesgos y oportunidades se han establecido como 

resultado de la realización del análisis y revisión de los procesos de la organización, dejando 

constancia de las mismas en el Plan de Mejora Continua.  Se realizará un seguimiento de las 

mismas  de manera semestral, dejando constancia de ello en el propio Plan de mejora. Al final del 

periodo 2022, se evaluará la eficacia de las acciones planteadas dentro de un nuevo informe de 

revisión de todo el periodo. 

 

Recomendaciones para la mejora: 

A continuación, se establecen las recomendaciones para la mejora para el periodo 2022 en 

materia de calidad: 

1. Mejorar el  Grado de autonomía existente en las personas usuarias de los dispositivos 

residenciales de la Fundación SASM_ Salud Mental ( CEEM, SASM I y SASM II).   

 

 En aquellos recursos donde no se han conseguido el indicador se diseñara un programa y 

un número de sesiones para aquellas personas de cada recurso que obtienen en la Escala 

Bels puntuaciones que indican que son personas susceptibles de seguir su proceso en una 

vivienda tutelada o en su propio hogar.  El programa será desarrollado por Terapia 

Ocupacional y Enfermeria 

 

2. Mejorar la fidelidad de las personas trabajadoras de la Fundación SASM_ Salud Mental  y 

analizar su impacto en los resultados mediante el El Net Promoter Score. 

 

 El NPS se calcula ofreciendo a tus clientes una encuesta que consta de una sola pregunta 

muy simple: “¿Qué tan probable sería que usted le recomendase nuestra compañía a un 

amigo o colega suyo?”. Basándose en las respuestas en una escala del 0 al 10, se agrupa 

a los clientes en Promotores (puntuación de 9 a 10), Pasivos (puntuación de 7 a 8) y 

Detractores (puntuación de 0 a 6). Acto seguido, se resta el porcentaje de detractores al 

porcentaje de promotores, y así se tiene una puntuación de NPS. La puntuación va desde -

100 (todos son detractores) hasta +100 (todos son promotores). Una puntuación NPS mayor 

que 0 se considera buena, y una puntuación de más de 50, excelente. 

 

 Promotores (Puntuación de 9-10). 34   75,55555556 

 Pasivos ( Puntuación 7-8). 10 22,22222222 

 Detractores (Puntuación 0-6). 1 2,222222222 

 Promotores-Detractores.              73,33333333 
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 Una puntuación NPS mayor que 0 se considera buena, y una puntuación de más de 50, 

excelente.  

 
 

3. Mejorar el cumplimiento de los acuerdos de la Convención de los Derechos de las 

Personas con Discapacidad (CDPD).  

 

 En el cuestionario pre- intervención y post-intervención se obtiene el indicador previsto al 

final de año se pasara el post-intervención para ver su los resultados del indicador varían. 

 

4. Elaborar un plan individual de voluntades de las personas usuarios de los dispositivos 

residenciales de la Fundación SASM_ Salud Mental. 

 

 Durante el año 2023 a través del Grupo de Acompañamiento Terapéutico y medidas no 

coercitivas se propondrá a las personas usuarias el cumplimiento si lo deseen de un Plan 

de Voluntades Anticipadas para periodos de crisis.  

 

5. Crear un equipo de respuesta rápida ante crisis basado en el dialogo abierto.  

 

 Durante el año 2023 se va a crear un grupo de trabajo para intervenir en crisis  basado de 

dialogo abierto, norma libera care y modelo safewards.  

 

6. Revisar las PROT_03 y adaptarlo a la situación actual de la entidad.  

 Durante el año 2023 se va a crear y  revisar el PROT_03 

 

7. Mejorar la transparencia mediante el “indicador de transparencia” mediante infografía  en 

el tablón, web o redes sociales  donde aparece las puntuaciones de las valoraciones de 

satisfacción e inspecciones de servicios sociales.  

 Durante el año 2023 se va realizar una infografía donde se reflejen los resultados de 

nuestras evaluaciones de la satisfacción.  

 

8. Evaluar el grado de fidelidad de las personas usuarias y  familiares de la Fundación SASM_ 

Salud Mental  y analizar su impacto en los resultados mediante el El Net Promoter Score. 

 



 

 

 

 

 
53 

9. Consolidar la figura de experto por experiencia en salud mental en los dispositivos de 

atención a personas con enfermedad mental CEEM, CD, SASM I y SASM II. 

 

10. Automatizar informáticamente los proceso de evaluación de CEEM, CD, SASM I y SASM II 

de la Fundación SASM.  

 

Resultados 

 

Establecimiento de los Objetivos de la calidad:  

En la tabla adjunta al final de este informe se establecen los objetivos de calidad para el periodo 

2023, así como las acciones asociadas a la consecución de los mismos, plazos, costes y 

responsables. Estos objetivos y su plan de acciones se consideran necesarios para mantener y 

mejorar la eficacia del sistema de gestión de calidad y sus procesos, así como la mejora del 

producto en relación con los requisitos del cliente. 

 

Revisión de la Política de la Calidad: 

La política de calidad se ha revisado y se considera adecuada para el propósito de la 

organización. 

 

Medidas de mejora y recursos necesarios: 

Las medidas a llevar por cabo por Fundación SASM en relación a la eficacia del sistema de 

gestión de calidad, sus procesos, mejora del servicio en relación con los requisitos del cliente son:  

 

- Los cambios que se van a llevar a cabo en el sistema de gestión indicados en el apartado 

“Posibles cambios en el sistema de gestión”. 

- Las definidas en el apartado de recomendaciones de mejora así como las acciones 

asociadas a la consecución de los objetivos planteados y aprobados por Dirección. Los 

recursos son los definidos en dicha tabla y los establecidos en las medidas de mejora. 

- Plan de Formación para el año 2023, se ha establecido el Plan en función de las 

necesidades detectadas sobre todo en el personal de la empresa (ver Plan de Formación 

2023). También se podrá añadir dentro de dicho Plan de Formación otras actividades de 

formación que puedan surgir durante el transcurso del año. 

- Plan de auditorías: La Auditoría Interna del Sistema de Gestión de Calidad se realizará 

durante el mes de febrero de 2023, los días 2 y 3. 
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Necesidades de cambio en el sistema de gestión de la calidad: 
 
Los cambios llevados a cabo en el sistema de gestión de la calidad van encaminados a 

modificaciones como consecuencia de mejoras detectadas en el propio sistema y las derivadas 

de la adecuación 
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13. AGRADECIMIENTOS 
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En Sueca a 14 de enero de 2023. 

 

 

 

 

 

 

Vicente González Ortuño 
Administrador 

 


