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1. PRESENTACION

La Fundacion SASM, es una entidad sin dnimo de lucro que se constituye como tal en
abril de 2001, con cardcter de asistencia social, y con el objetivo de abordar la atencién
socio-sanitaria, recuperacién y residencia de las personas con enfermedad mental

cronica.

Cbémo Unico érgano de gobierno de la Fundacién SASM se encuentra el patronato, el

cual estd constituido en la actualidad por:
- Presidenta: Alcalde del Excmo. Ayuntamiento de Sueca, Don Julién SGez Vercher
- Vicepresidenta: DAa. Francisca Vidal Pupla
- Secretario-Administrador: D. Vicente S. Gonzdlez Ortuno
- Vocal tesorera: DAa. Natividad Tamarit Alberola

- Vocales: Dha. Amparo Gonzdlez Ortuno, Dha. Diana Nebot Vidal y D. Guillermo
Nebot Vidal

Desde la constitucidn de la Fundacién SASM, se ha luchado por conseguir una mejora
en la atencidn por la recuperacién de personas con enfermedad mental. Es por ello
por lo que se ha puesto mucho empeno en defender y desarrollar recursos destinados
a la atencién de personas con enfermedad
mental, con el objetivo de facilitar la inclusidn en

su medio social, favorecer la autonomia y

Todos nuestros recursos han estado Residenc
ia

subvencionados o concertados por la ‘ =

Generalitat Valenciana desde su apertura.

Esta memoria presenta los datos obtenidos de la
prestacion del servicio concertado durante el
ano 2025, en el centro residencial de cardcter
convivencial de apoyo intermitente para Red de atencidn especializada

personas con problemas de salud mentall. Fundacion SASM
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1.1 CENTRO DE DIA PARA PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL GRAVE

El centro de dia para personas con problemas de salud mental es un recurso
especializado de atencidn integral e individualizada a personas con problemas de salud

mental grave y necesidades de apoyo extensas o generalizadas.

El centro de dia dispone de 20 plazas, para personas con edades comprendidas entre
18 y 65 anos con problemas de salud mental grave y que necesitan un apoyo especifico,
estructurado de manera continuada, por presentar severas dificultades en el

funcionamiento auténomo y en su inclusién sociolaboral.

OBIJETO

Desarrollar procesos de recuperacion individualizados e integrales que favorezcan la
adgquisicidon y recuperacion de las habilidades y competencias personales y sociales que
cada una de las personas usuarias requieran para mantener una estabilidad funcional
y apoyar su proyecto de vida vy su inclusidon social, desde un trabajo de planificacién
centrado en la persona y fomentando su capacidad de decision y gestién de su vida

personal, potenciando el empoderamiento de las personas.

A su vez, proporcionard apoyos directos en el entorno familiar que permitan a la familia
o unidad de convivencia, la mejora de la atencién de su familiar en aspectos de salud,
funcionamiento de la persona y sociofamiliar y coordinacidén con otros servicios de
apoyo locales, evitando, en la medida de lo posible, su derivacién a atencion

residencial.

La asistencia a estos centros serd compatible con la estancia en un centro residenciall

de cardcter convivencial.
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OBIJETIVOS

1.

Favorecer y posibilitar la adquisicidon o recuperacién 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
rehabilitacién psicosocial individualizados e integrales que cada una de las personas

requiera.

Potenciar la integracién social dentro de la comunidad, apoyando y fomentando
el funcionamiento mds auténomo posible, asi como ofrecer el seguimiento, apoyo
y soporte social que cada persona necesite y durante el fiempo que lo precise, para

asegurar su mantenimiento en la comunidad.

Ofrecer de un modo complementario un abanico de actividades de dia de apoyo
(sociales, culturales, de ocio, ocupacionales, deportivas...) que sirvan de contexto
de socializacion y estructuracion de la vida cotidiana, asi como de soporte social
para aquellas personas que lo puedan necesitar, sobre todo aquellos con mayor

deterioro o dependencia.

Prevenir o disminuir el riesgo de deterioro psicosocial, marginacién y/o
institucionalizaciéon. Asimismo, reducir las necesidades de hospitalizacion completa,

actuando a nivel intermedio entre la asistencia ambulatoria y la hospitalizacion.

Asesorar y apoyar a las familias de las personas con enfermedad mental crénica, de
modo que puedan ser mds competentes en el manejo de los problemas de
cuidado, comunicacién y convivencia que surjan y que puedan colaborar de
manera mds eficaz en la rehabilitacion de sus familiares. Se apoyard, ademds, el

desarrollo de grupos de ayuda mutua entre las familias.

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

con los Servicios Sociales Generales para favorecer y articular una atencion integral.

Apoyar y coordinarse con los recursos socio-comunitarios en los que puedan
participar las personas atendidas o que puedan serles Utiles de cara a su integraciéon

social.

Mantener la certificacion en normas de calidad que aseguren la mejora continua

en la prestacion de servicios destinados a la rehabilitacion.

Facilitar y promover el desarrollo personal y profesional, asi como la igualdad de
oportunidades, de todas las personas de que conforman la plantila de La
Fundacién SASM.
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2. DATOS GLOBALES DE LAS PERSONAS
ATENDIDAS

El centro de dia para problemas de salud mental grave cuenta con un total de veinte
plazas, ocupadas por 13 hombres y 7 mujeres. En relacién con la distribucidon por edades,
la mayoria de las personas usuarias del recurso se sitUan en el rango de edad entre 46 a

64 anos (16 personas), las otras 4 personas se sittan en el rango de 31 a 45 anos.

En cuanto al grado de discapacidad reconocido, 17 personas usuarias presentan un
grado inferior al 75%, lo que indica un nivel de discapacidad moderado que requiere
apoyos especificos, pero no continuos. Las otras 3 personas usuarias presentan un grado
de discapacidad superior o igual al 75%, indicando una mayor necesidad de apoyos

para las actividades bdsicas de la vida diaria.

Respecto al dmbito clinico, el diagndstico principal predominante entre las personas
atendidas en el recurso es la esquizofrenia (17 de las 20 personas atendidas) y las otras
fres tienen un diagndstico de Trastorno Bipolar y trastorno de la personalidad, lo que
justifica la necesidad de un modelo de atencién residencial basado en el

acompanamiento, el apoyo psicosocial y la promocién de la autonomia personal.

En la siguiente grdfica se recoge la procedencia geogrdfica de las personas usuarias
del recurso de centro de dia, permitiendo visualizar de manera clara el origen territorial

de quienes hacen uso de este servicio residencial.

6
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PROCEDENCIA GEOGRAFICA

RIBERA BAIXA RIBERA ALTA CIUDAD DE VALENCIA

3. EVALUACION
3.1 ESCALA DE CALIDAD DE VIDA Q-LES-Q

Es un cuestionario que mide de forma sensible la satisfaccidn y el placer de la persona
atendida con su vida cotidiana. Consta en total de 93 items, 91 de los cuales exploran
la satisfaccidn y el placer experimentados en 8 dreas y los dos items restantes miden la

satisfaccién con la medicacién y la satisfaccién global.
Las dreas de las que se componen:

o Estado de salud fisica (13 items)

o Estado de dnimo (14 items)

o Trabagjo (13 items) solo se rellenard esta drea si estd trabajando, aunque sea sin
remuneracién como voluntariado.

o Actividades del hogar (10 items) solo se contestard en el caso de que sean
responsables de realizacion de algunas tareas de la casa.

o Tareas de clase/curso (10 items) solamente para las personas que en la semana
anterior han hecho algun tipo de curso en centro, escuela, universidad.

o Actividad de tiempo libre (6 items)

o Relaciones sociales (11 items)

o Actividades generales (14 items)

7
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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 fransforman en porcentaje. A mayor

puntuacion mayor satisfaccion.

SATISFACCION GENERAL e . 77,27

MEDICACION s s o naassaonn®, 68,18
ACTIV.GENERALES I s aaniansa®i 67,85
RELACIONES SO CIALES s st 67,97
OCIO Y TIEMPO LIBRE |t as 52,65
TAREAS CURSO/TALLER s 33,33
ACTIVIDADES HO GAR oo 76,50
TRABAJO | 0,00
ESTADO DE ANIMO o anmannains® 75,65

S . F S| C A R aanass®, 73,25

3.2 EVDP. ESCALA DE VALORACION DEL
DESEMPENO PSICOSOCIAL

La escala parte del término global desempeno 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, autonomia, capacidad
laboral y aspectos clinicos; mientras que soportes sociales incluye el eje llamado

soportes.
A tfravés de la escala pueden obtenerse las siguientes puntuaciones:

1. Puntuacién global: a partir de la puntuaciéon en competencia personal y en

soportes

2. Puntuacién total en competencia: a partir de las puntuaciones de los ejes | al V

8
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3. Puntuacién en soportes sociales (red de apoyos): a partir del eje VI Puntuaciones

por ejes: a partir de las puntuaciones en las diferentes dreas que los componen

4. Puntuaciones por dreas: a partir de las puntuaciones en los diferentes items que

las componen
5. Puntuaciones en items especificos

Los resultados obtenidos en cada eje nos indicardn si es necesario intervenir en dicha

drea o no.

La puntuacion mdéxima global de la escala es de 128 puntos; existiendo a mayor

puntuaciéon, peor desempeno 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 Sujetos con un nivel de Sujetos con un nivel de
desempeno psicosocial bajo. desempeno psicosocial medio. desempeno psicosocial

La puntuacién media obtenida por las personas atendidas en el recurso de centro de
dia es de 29 por lo que atendiendo a nuestro baremo la mayoria de las personas
atendidas se encuentran dentro del baremo de puntuacion perteneciente al Grupo 3
de desempeno psicosocial. Lo que indica que la mayoria de las personas atendidas

presentan un nivel de desempeno psicosocial alto.

3.3 ESCALA BELS BASIC

Originalmente elaborado por Julian Leff, el BELS es un instrumento disenado para evaluar
las habilidades especificas bdsicas de convivencia diaria en personas que sufren un
frastorno mental de larga duracion (Leff, Tieman y Gooch, 1996). Se administra a un
informante clave, y explora cuatro dreas fundamentales de funcionamiento: 1)
autocuidado, 2) habilidades domésticas, 3) habilidades comunitarias, y 4) actividad y
relaciones sociales. Permite puntuar el desempeno o ejecucidon actual del sujeto v la

oportunidad que tiene para actuar de forma independiente en cada drea.
9
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El cuestionario se compone de 26 items. Cada uno de ellos se divide en dos escalas, una
de oportunidad de ejecucion y otra de desempeno de la habilidad. La escasa de
oportunidad, de fres niveles para determinar el grado de oportunidad que la persona
tiene para la realizacién de actividades de forma independiente: total oportunidad de
independencia (2 puntos), alguna oporfunidad de independencia (1 punto) y, ninguna
oportunidad de independencia (0 puntos). La escala de desempeno se compone de

cinco partes sobre el nivel real de realizacion de cada actividad de la vida diaria.

Las puntuaciones para valorar el desempefno actual son: (? puntos) desconocido, (0
puntos) no realiza ninguna actividad o es necesario una supervisidon 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 realizacion.

En Espana existe un estudio de fiabilidad realizado con una muestra de 77 pacientes
mentales cronicos alojados en pisos y casas-hogar protegidas, ubicadas en Granada y
Sevilla (Jiménez et al., 2000). Los resultados del andlisis 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 Ejecucién (valor medio de 0.743)

Autonomia Alta Autonomia Media: Autonomia Baja:

26 a 20 puntos 12 a 19 puntos 1 a11.9 puntos

Promedio de la suma de las Promedio de la suma de las Promedio de la suma de las
puntuaciones totales de los 4 puntuaciones totales de los 4 puntuaciones totales de los 4
bloques de BELS blogues de BELS blogques de BELS

Nivel de autonomia alto y Nivel de autonomia personal y Formado por quienes poseen
adecuadas relaciones sociales. social medio, actividades de la conciencia intermedia o baja de
Necesidad de supervision baja. Su  vida diaria con necesidad de enfermedad y necesidad de

PIR estd muy enfocado a la supervision. fratamiento, muy baja autonomia
adquisicién y consolidaciéon de las personal y social, problemas de
habilidades necesarias para comunicacién, deterioro

volver a llevar una vida cognitivo importante, supervision
normalizada, aunque sea con en todas las dreas de la vida
apoyos especificos, en su casa o diaria.

vivienda tutelada.

10
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La puntuacién media obtenida por las personas atendidas es de 19,47 lo que indica
segun nuestro baremo que la mayoria de las personas atendidas presentan un nivel

personal y social media, actividades de la vida cotidiana con supervision.

ESCALA BASIC BELS

Autocuidados Habilidades Habilidades Actividad y
domésticas comunitarias relaciones sociales

3.4 SCIP-S

Esta escala evalta 5 dreas cognitivas en adultos con enfermedad mental. Estos son los

resultados obtenidos durante el 2025:

Segun la grdfica, observamos que las dreas donde mayor puntuacién han obtenido son

A

las relacionadas con el aprendizaje verbal diferido y fluidez verbal.

' TOTAL

VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO
(VP)

APRENDIZAJE VERBAL DIFERIDO (AV-
D)

FLUIDEZ VERBAL (FV)

MEMORIA DE TRABAJO (MT)

APRENDIZAJE VERBAL INMEDIATO
(AV-I)

k 0 10 20 30 40 5(‘
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3.5 DIAGNOSTICO SOCIAL

Durante el ejercicio 2025 se ha llevado a cabo la elaboracién de dos diagndsticos
sociales individualizados, motivado por la incorporacién (alta) de dos nuevas personas
usuarias al recurso a lo largo del ano. Este proceso ha permitido valorar de manera
integral su situacidn personal, social y familiar, asi como identfificar sus necesidades de
apoyo, factores de riesgo y recursos disponibles, con el fin de garantizar una adecuada
adaptacién al funcionamiento del centro y una intervencién ajustada a su perfil. El
diagndstico social realizado ha servido asimismo para actualizar la informacion
sociofamiliar del conjunto de personas usuarias del recurso, permitiendo mantener una
planificacion de las actuaciones coherente con los principios de atencidn centrada en

la persona y con los objetivos del servicio residencial de apoyo intermitente.

En relacidn con la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, los resultados obtenidos
durante el ano reflejan que la mayoria de las personas evaluadas (18 de 20 personas
usuarias) presentan puntuaciones inferiores a 46, lo que indica la ausencia de

sobrecarga significativa en las figuras de apoyo familiar.

Estos datos ponen de manifiesto la relevancia del recurso como elemento de apoyo y
alivio para el entorno familiar, contribuyendo a la mejora del bienestar tanto de las
personas usuarias como de sus familias, y evidencian la eficacia del modelo de centro
de dia en la prevenciéon de situaciones de sobrecarga, conflicto o desgaste emocional

en las redes de apoyo natural.

3.6 PIR Y REVISIONES DE PIR.

En el recurso de centro de dia se han llevado a cabo un total de 19 revisiones de Planes
Individualizados de Rehabilitacidon (PIR) y 2 PIR de ingreso. Estas revisiones se realizan de
forma sistemdtica y peridédica con cardcter semestral, de acuerdo con el protocolo
interno del recurso y con el objetivo de garantizar una atencién continua, ajustada vy

cenfrada en las necesidades cambiantes de cada persona usuaria.

El PIR constituye la herramienta fundamental de planificacion, seguimiento y evaluacion
de la intervencién individual, permitiendo definir los objetivos terapéuticos vy

psicosociales, las dreas de trabajo prioritarias, las estrategias de apoyo y las actuaciones

12
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profesionales necesarias para favorecer la autonomia personal, la estabilidad clinica y

la integracion social.

Asimismo, para cada nueva persona usuaria que accede al recurso, se procede a la
elaboracién de un PIR inicial antes de la finalizacién del primer mes de estancia. Dicho
plan se confecciona tras un proceso de evaluacion integral que incluye la aplicacién
de escalas de valoracién estandarizadas, la recogida de informacién sociofamiliar y
clinica, asi como la observaciéon directa durante el periodo de adaptacion al recurso.
Este periodo resulta especialmente relevante para detectar necesidades especificas,
habilidades conservadas, dificultades en la convivencia y el grado de autonomia

funcional de la persona usuaria.

El PIR inicial elaborado tras el ingreso es objeto de una primera revisidon a los seis meses,
lo que permite valorar el proceso de adaptacién al recurso, el grado de cumplimiento
de los objetivos planteados, la eficacia de las intervenciones implementadas y, en su
caso, la redefinicibn de metas y apoyos. A partir de esta revision, el plan continta
actualizédndose de forma semestral, garantizando una intervencién dindmica, flexible y

ajustada a la evolucién individual.

Este procedimiento asegura una atencidn planificada, evaluable y coherente,
favoreciendo la continuidad asistencial, la coordinaciéon entre los distintos profesionales
implicados y la participacién de la persona usuaria en su propio proceso rehabilitador,
en consonancia con los principios de la atencidn centrada en la persona y el modelo

de apoyo intermitente propio del recurso.

4. PROGRAMAS DE INTERVENCION

A continuacion, 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 acompanamiento, modelaje y supervision,
en aquellos aspectos que de manera personal requieren de intervencion, taly 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 (intervencién individualizada).

13
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Se han llevado a cabo un total de 2830 sesiones de intervencién entre las 20 personas

atendidas.

En relacién con el grado de satisfaccién, los resultados obtenidos reflejan una
percepcidn  mayoritaricmente  positiva  de las  intervenciones  realizadas.
Concretamente, el 98% de las sesiones han sido valoradas con un nivel de satisfaccién
normal, mientras que el 0.6% han alcanzado un grado de satisfactorio, lo que evidencia

una adecuada aceptacion del programa de intervencion.

A continuacién, se presenta el desglose detallado de cada una de las intervenciones
realizadas, especificando para cada una de ellas el nUmero total de sesiones, el grado
de satisfaccién y el nUmero de participantes, con el fin de ofrecer una visibn mds clara

y estructurada de la actividad desarrollada a lo largo del ano.

EJERCICIO FiSICO 1 41 41.5%
EJERCICIO COGNITIVO 8 235 0.4% 99.6%
PETANCA 10 89 3.4% 96.6%
CAMINAR 13 269 1.5% 98.5%
IDIOMAS 1 174 0.6% 98.9%
LECTURA 18 669 0.1% 99.9%
INFORMATICA 12 193 1% 99%

NEURON UP 6 162 100%
TEATRO TERAPEUTICO 6 169 0.6% 99.4%
MENTALCHEF 6 46 6.1% 93.9%
SALIDAS TERAPEUTICAS 14 305 100%
ACTIVIDADES LUDICAS 8 116 95.7%
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FUTBOL 2 22 90.9%
PILATES 17 304 1.3% 97.7

5. INTERVENCIONES INDIVIDUALIZADAS

A lo largo del 2025 se han llevado a cabo un total de 2839 atenciones individualizadas.
El tipo de atencidn que se presta se engloba dentro de los siguientes ejes:

- AC: Aspectos clinicos.
- CL: Cuestiones de insercién laboral.

- AUT: Aspectos relacionados con la gestién de la autonomia de la persona

atendida.
- AF: Afrontamiento personal.
- CA: Capacidad de autocuidados.

- RREXT: Atenciones relacionadas con la gestién y coordinacién con los recursos

externos.
- DP: Demandas personales.

En este caso la mayoria de las atenciones versan sobre la capacidad de autocuidados

y autonomia, seguidas de afrontamiento personal y aspectos clinicos.

ATENCION INDICIDUALIZADAS

CAPAC AFRON

DEMAN GESTIO INSER ASPEC
DAS SOPOR I%AED TS_I;’I(I)E NDE CION TQS
PERSO TES AUTOC PERSO AUTQN LABOR CLINIC
NALES UIDA... NAL OMIA AL (O
CD Sesiones 65 121 27 144 120 32 22
CD Participantes 22 22 22 22 22 10 22

15




FUNDACION

2 SASM

MEMORIA ANUAL CD
2025

o % GENERALITAT
k% VALENCIANA
o \\\ Vicspresidencia Segunday
(Consederia de Servicios Sociales,
Iguaidad y Vivienda

- ACTUACIONES DE COORDINACION

REUNIONES DE COORDINACION
INTERNA

ANUAL EQUIPO CRISIS
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REUNIONES GRUPO DE AVANCE
TECNICO

SENSIBILIZACI

QAN e e

PRACTICAS-NO COERCITIV AS o o s s oo

OCUPACIONAL-MANIPULATIV O e

OCIO COMUNITARIO E INTERN O B s o,

INVESTIGACI

DEPORTE, SALUD MENT

O N s

A L e P P P

PROMOCION SALUD e s nosoensiss

CONVENIOS DE COLABORACION

Universidad de Valencia.

UNED. Facultad de

Psicologia.
Universidad Catdlica.

VIU. Universidad

Internacional de Valencia.
UJI Catelldn

CEU Universidad Cardenal

Herrera.

Universidad Europea

Valencia

I.E.S. Eduardo Primo

Marqués de Carlet
I.E.S Torreladera

CFP Verge de Cortés

0 1 1,5 2 2,5 3 3,5

COLABORACION EN MIEMBRO DE
PROYECTOS DE
INVESTIGACION

- FEARP - RedISEM
- EPR - AEDIR
- CEU - RED TECSAM
Universidad -~ SPORTSA
Cardenal
- FORO DE
Herrera.
ASOCIACIONES
- A DE SUECA
- W -~ JUNTA LOCAL
FALLERA
- FEARP
- EPR
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- Hospital

Ribera.
- LE.S Sanchis Guarner
- m
- EPR
- LE.S Joan Fuster

- Centro de

Capitol.
- CF Promeses Sueca

- Obertament

Ademds, se ha seguido con el programa de formacién continua dirigido a todos y todas

las profesionales de Fundacién SASM. Durante el 2025, se han llevado a cabo las

siguientes acciones formativas.

nscrita an ol Registr

Universitario

formacién

MEMORIA ANUAL CD
2025

18

o de Fendocionss de ko Comunidad Volenciono, n® 350 (V) ¥ closificoda de

CENTRO

concertado con: \\\

caractor sociol = CIF; G-97 1024644

% GENERALITAT

VALENCIANA
Vicegresidencia Sequnda y

selleria de Servicios Sociales,
Iquaidad y Vivenda

o4

SISTEMA PUBLICO
VALENCIANO DE
SERVICIOS SOCIALES




FUNDACION

SASM

MEMORIA ANUAL CD

2025

ENERALITAT

) 0
VALENCIANO DE
SERVICIOS SOCIALES

SISTEMA PUBLIC
AT ENCIANG TE

ACCI,éN FORMACION
CONTINUA

ANTIESTIGMA

GRUPOS DE TRABAJO
DE AVANCE TECNICO

ENTRENAMIENTO
CON SIMULACION EN
DESESCALADA VERBAL

PRIMEROS AUXILIOS.
RCP (Personas
atendidas)

FORMACION MANUAL
EN BUENAS
PRACTICAS

PRL Y MEDIDAS DE
AUTOPROTECCION

RCP Y USO
DESFIBRILADOR (DESA)

SENSIBILIZACION
IGUALDAD
OPORTUNIDADES

PROTOCOLO
PREVENCION ACOSO
SEXUAL Y MORAL

FORMACION RCP Y
DESA

REDACCION Y
ELABORACION
PROYECTOS
EUROPEOS

GESTION DE LA
INFORMACION

PARTICIPANTES

21

31

23

24

40

19

RESPONSABL
E ACCION

PAULA
BARRANTES

RESPONSABL
ES GAT

JUAN DIEZ
DE LOS RIOS
ALFONSO
IBANEZ
GASPAR
BRASO

JESUS
RIENDA

ARACELI
GARRIGOS

MEDLIFE

JESUS
RIENDA
TANIA
UGARTE
JESUS
RIENDA
TANIA
UGARTE

GASPAR
BRASO

BUILDING
BRIDGES-YES
EUROPA

GESDATA

HORAS

4H

4H

6H

2H

2H

4H

4H

1H

1H

70

FECHAS

27-01-2025

13-02-2025

03-04-2025

07-04-2025

19-06-2025

20-10-2025

05-06-2024

19-11-2025

19-11-2025

20-11-2025

JUNIO-
DICIEMBRE
2025

JULIO-
OCTUBRE
2025
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7. GESTIONES BUROGRATICAS

A continuacién, se presenta una grdfica en la que se recogen las gestiones burocrdticas
realizadas en el centro de dia para personas con problemas de salud mental a lo largo
del ano. Taly como se puede observar en la grafica, el volumen de trdmites es bajo, por
lo que indica una situacién administrativa estable de las personas usuarias y una
adecuada planificacion y seguimiento de la documentacion. Las gestiones efectuadas
han sido puntuales y especificas, respondiendo a necesidades concretas sin generar
una carga administrativa elevada, lo que ha permitido centrar la intervenciéon

principalmente en el acompanamiento en otras dreas.

i...

Instancias Solicitud cambio  Cambios de Renovaciones Revisiones/

municipales PIA pensiones DNI Gestiones
(sueca,alziray certificado de
mareny de discapacidad
bararquetes)
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8. ACTIVIDADES DESDE LOS ORGANOS
DE PARTICIPACION

Se llevd a cabo una convocatoria especial a familiares que ostentan el cargo de
representante legal, para elegir mediante votacion al representante que después

formard parte del érgano de representantes de la entidad.
En dicha convocatoria Unicamente se presentd un familiar, que aceptd el cargo.

Para la constitucidon del érgano de representantes se acordd con las personas

atendidas, los RLT y el administrador de Fundacién SASM, que formarian parte de él:

La persona que ostenta el cargo de administrador de la Fundacién, como representante

de la entidad.

Como representantes de personas atendidas, aquellos/as que hayan sido elegido por
sus companeros/as en las elecciones anuales que se llevan a cabo en asamblea. Uno

O uNna por cada recurso.
Como representantes de los trabajadores, una persona del comité de RLT.

Se realizan 2 reuniones de érganos de representantes, 7 asambleas ordinarias y 2

asamblea extraordinaria.

9. SENSIBILIZACION Y VISIBILIDAD SOCIAL

Con el objetivo de eliminar el estigma asociado a la enfermedad mental y dar a
conocer la realidad del colectivo, desde nuestra enfidad se han llevado a cabo

durante, el aio 2025, una serie de actuaciones de sensibilizacion:
- Estoreta Velleta
- Obrim la ment-al mon
- Gran Fons “Trencant Barreres per la Salud Mental
- Belén viviente

- Deporte inclusivo
21
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El objefivo de esta actividad es acercar la realidad del colectivo de personas con
enfermedad mental a su entorno mds cercano. Para ello utilizamos el contacto con la
poblacién como estrategia para aumentar nuestra visibilidad social y proyectar una

imagen positiva de las personas con enfermedad mental.

Ademds de las actividades mencionadas con anterioridad, se han llevado a cabo
diversas publicaciones en las redes sociales corporativas de la enfidad, con el objeto de
dar visibilidad al colectivo atendido y a las actividades que se realizan en el marco del

programa residencial.

Estas acciones de comunicaciéon se conciben como una herramienta complementaria
de sensibilizacién social, orientada a mostrar una imagen realista y positiva de las
personas con problemas de salud mental, destacando su participacién en la vida

comunitaria, sus capacidades, logros y procesos de recuperacion.

Seguidores redes
sociales

FACEBOOK TWITTER INSTAGRAM LINKEDIN

10. PLAN DE IGUALDAD

La Fundacion de la Comunidad Valenciana Santos Andrés, Santiago y Miguel, a través
de sus Patronato y Direccion, sensible a estos principios y normativa, y no estando
obligada por estas regulaciones, ya que se frata de una entidad que cuenta con menos
de 250 personas trabajando en la misma, decidié en el afo 2016 incluir como uno de

sus principios rectores la Igualdad de Oportunidades y Trato entre mujeres y hombres.

22
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Dicha inclusién se ve reflejada en este primer Plan de Igualdad que pretende mejorar y
ampliar el compromiso de la enfidad con un enforno de trabajo que respete la
diversidad y erradique cualquier posible aparicién de situaciones de discriminacién,
para lo que se han definido y aplicado medidas o acciones positivas a la totalidad de

la plantilla con la participacion de esta y con la de los distintos agentes sociales.

Nuestro lll Plan de Igualdad, Conforme al Real Decreto 901/2020, la Fundacion SASM,
estd 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 consecucién del ODS 5 de Igualdad de Género y del ODS 8 de Trabajo Decente y
Crecimiento Econdmico, y en concreto en el cumplimiento de diversas metas incluidas
los mismos como, poner fin a todas las formas de discriminacién contra las mujeres,
eliminar todas las formas de violencia contra las mujeres, fomentar la
corresponsabilidad, asegurar la participacidon plena y efectiva de mujeres, lograr el
empleo pleno y productivo y el frabajo decente para todas las mujeres y los hombres,

asi como la igualdad de remuneraciéon por trabajo de igual valor.

Se trata de un Plan alineado con la politica de Calidad e Igualdad de Oportunidades
de la institucidon y cuya vigencia se establece por un periodo de 4 afos desde su
aprobacién: 1 de abril de 2022 y el 30 de marzo de 2026, entré 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 frabajo confienen objetivos, medidas vy

actuaciones que han de cumplir los siguientes requisitos:

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

en las metas planteadas.

v Adaptacion a la realidad de la organizacion y de su entorno.

23
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1'1. SEGUIMIENTO DE PROCESOS Y
CONCLUSIONES

Periodo de Revisidon: Enero — diciembre 2024

Asistentes: Responsable de Calidad-Direcciéon (David Marqués Azcona), Psicdlogos/as

(Claudio Alamdn y Lorena Adam), Terapeutas Ocupacionales (Aroa Sanseloni Cueva 'y

JesUs Rienda), Trabajadoras Sociales (M® Teresa Ortells y Mar Martin), Enfermeros/as
(Gaspar Brasso y Moisés Quilez) Auxiliar de Clinica (Cristina Romero), Psiquiatra (Antonio
Galbis).

Resultados de auditorias internas y externas:

Como parte del seguimiento del sistema de gestion de calidad de manera anual se
realizan auditorias internas, por lo que en fecha 25, 26 y 31 de marzo de 2024 se realiz
una auditoria interna de manera integrada para todos los recursos por parte de la
empresa consulto externa que apoya en la labor del mantenimiento y mejora del
sistema de gestion de calidad. Los resultados fueron 2 no conformidades y 9
observaciones/oportunidades de mejora para los recursos CEEM, Centro de Dia, SASM |
y SASM Il (Camino Cendroses, s/n, C/ Sequer del Comte, 2y 31). Todas las observaciones

detectadas se estdn teniendo en cuenta para ir solventdndolas poco a poco.

> Residencia y Centro de Dia y Centros residenciales de apoyo intermitente SASM
Il 'y SASM II (Camino Cendroses, s/n, C/ Sequer del Comte, 2 y 3],

respectivamente)

1. Se detecta falta de actualizacién/revision del plan de autoproteccion del
centro, siendo local de publica concurrencia aplica actualizacion cada 3 anos,

de acuerdo con RD393/2007, el centro dispone del documento con fecha 2021.

2. No se ha identificado el cambio climdtico en el contexto de la organizacién, asi
como las necesidades y expectativas de las partes interesadas ante esta nueva

situacidon de contexto.

3. Se deberia determinar el grado de consecucion del objetivo 2024: Reduccion

de situaciones conflictivas basadas en el modelo Safeword (ej: conseguido 50%)
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4. Puntualmente se ha utilizado un formato obsoleto de informacién de datos e

imdgenes en la documentaciéon de ingreso y acogida de (Residente: JVSLH)

5. Se deberia actualizar el proceso de ingreso y acogida para residentes de SASM-

'y Il afin de establecer los formatos que aplican a estos recursos.

6. No se puede evidenciar la ficha técnica de hitec (quitamanchas) cleaning

laundy xpert

7. Se deberia actualizar y desarrollar el organigrama definiendo las especialidades
del equipo técnico y el equipo de atencidon directa de cada centro, en funcidén
a los perfiles de puesto de trabajo, ademds se deberia tener control sobre el
versionado en el documento (organigrama de la web sin fecha ni confrol de
edicion)

8. Se deberia corregir la tabla de procedimientos incluida en el Manual de Calidad
edicion 2023 de acuerdo con la norma de referencia 9001:2015 e indicar la
exclusion explicitamente del punto de norma 8.3 Disefo y desarrollo de

productos y servicio en el apartado de alcance del sistema de gestion.

9. Se deberia corregir la tabla de procedimientos incluida en el Manual de Calidad
edicion 2023 de acuerdo con la norma de referencia 9001:2015 e indicar la
exclusidon explicitamente del punto de norma 8.3 Diseno y desarrollo de

productos y servicio en el apartado de alcance del sistema de gestion.

La auditoria externa de seguimiento del sistema de gestion de la calidad segin la norma

ISO 9001 se llevd a cabo el pasado 16 de abril de 2025 por parte de la entidad de

certificacion Bureau Veritas. Los recursos auditados fueron: Residencia para personas
con problemas de salud mental “Galatea” y el Centro residencial de cardcter

convivencial de apoyo intermitente SASM 1.

Los resultados fueron 1 no conformidad menor y 8 oportunidades de mejora. La NC se

ha subsanado vy las observaciones se han tenido en cuenta.
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Seguimiento de las quejas, satisfaccidon de los clientes y retroalimentacion de las partes

inferesadas:

Durante el proceso de andlisis que se ha llevado a cabo dentro de este informe de
revisibn no se han comunicado ni registrado quejas o reclamaciones de usuarios o

familiares, lo cual resulta muy positivo.

En cuanto a la satisfaccion de las personas atendidas en CD en el cuestionario de
satisfaccion CGS-V durante el periodo de andlisis se han entregado los cuestionarios

respectivos obteniendo resultados positivos.

CSG-VP 2025

FACTORI FACTOR II FACTOR Il FACTOR IV FACTOR YV media total
general actividades profesionales instalaciones (servicios
prestados)

Descripcion del cuestionario: instrumento que consta de 15 items agrupados en tres
factores: satisfaccién de los profesionales (habilidades, frato e interés de los
profesionales con las personas que atienden); satisfaccién con la intervencidon 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 realizacién); y satisfaccién
con las condiciones fisico-ambientales de los centros (instalaciones e infraestructuras del

cenftro).

Correccidon e interpretacién: A mayor puntuacion total, mayor satisfaccién con la

atencién. Puntuacién mdxima de cada item 6 puntos.
Personas usuarias de Centro de Dia 2025:
- Personas Usuaria N 3 de CD:
COMEDOR: NO ME GUSTA LA HAMBURGUESA
- Personas Usuaria N° 4 de CD:

COMEDOR: MAS VARIEDAD EN LOS MENUS
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En la comparativa con los resultados obtenidos durante el ano 2025 se observa un
mantenimiento de la media total de la satisfaccion en relacion con el ano 2022, 2023,
2024.

COMPARATIVA CSG-VP Media total
2022 vs 2025

5,6
5,5
5,4
5,3
5,2
5,1

4,9
4,8
4,7

CD

m 2025 5,5
m 2024 5

2023 5,4

2022 5,3
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En cuanto a la satisfaccion de las personas atendidas en CD, Tras la realizacién de
encuestas anuales realizadas a los usuarios o, en su caso, a sus futores o familiares, en
virtud de lo dispuesto en el articulo 27 de la Resolucidn de convocatoria, respecto a la
“calidad de los servicios: actuaciones de control y seguimiento”, se han obtenido las

siguientes apreciaciones:

Modelo 12 Personas atendidas CD

SATISFACCION SATISFACCION SATISFACCION SATISFACCION
GENERAL ACTIVIDADES INSTALACIONES PROFESIONALES

CD 2024 SASM | 2025

En cuanto a la satisfaccion CSG-VP de las familias de las personas usuarias durante el
periodo de andlisis se han entregado los cuestionarios respectivos obteniendo resultados

positivos.  Estos resultados podemos verlos en las grdficas que a continuaciéon se

exponen.
Compartiva CSG-VP Version familias y allegados
FACTOR | general FA;TOR ! FACT.OR ! . FACTO‘R v media total
actividades profesionales instalaciones
m 2023 5,6 5,3 5,5 5,3 5,4
2024 5,3 5,4 5,5 5,4 5,4
2025 5,6 5,3 5,4 5,3 5,4
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Descripciéon del cuestionario: instrumento que consta de 15 items agrupados en tres
factores: satisfaccidon de los profesionales (habilidades, frato e interés de los
profesionales con las personas que atienden); satisfaccidon con la intervencién seguida
(actividades que redalizan las personas en el centro, objefivos y metas que buscan, y
frecuencia y horario en que deben acudir al centro para su realizacién); y satisfaccién
con las condiciones fisico-ambientales de los centros (instalaciones e infraestructuras del

centro).

Correccidon e interpretacién: A mayor puntuacion total, mayor satisfaccién con la

atencion. Puntuacién mdxima de cada item é puntos.

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

cuestionario de satisfaccioén:

Personas familiares de CD: no realizan ninguna propuesta de mejora

MODELO 13.CD

9,6
9,4
9,2

9 CD 2025

CD 2024
8,8

8,6

8,4 « . . . s
SATISFACCION  SATISFACCION  SATISFACCION  SATISFACCION
GENERAL ACTIVIDADES  INSTALACIONES PROFESIONALES
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En cuanto al grado de FIDELIDAD de las personas familiares y allegados se utiliza la

siguiente herramienta de evaluacion:

¢ Recomendaria los servicios de la Fundacion SASM Sede
Les Cendroses a un familiar o amigo?

Promotores ( Pasivos ( Puntuacion Detractores Promotores-
Puntuacién de 9-10). 7-8). (Puntuacioén 0-6). Detractores.

No° 28 4 0 0
% 70 8,695652174 0 61,30434783

Una puntuacion NPS mayor que 0 se considera buena, y una puntuacién de mds de 50,

excelente.

> En cuanto a la satisfaccién de los profesionales, los resultados se muestran en la
siguiente grdfica. Cabe senalar que la puntuacion de la escala va de 1 a 7. Por
lo que podemos considerar que los resultados son muy positivos y que ademds
estdn por encima del indicador marcado. Los resultados corresponden al ano
2024 y la evaluacion de los profesionales se evalla cada dos anos. En relacién
con el ano 2022 se ha mejorado en todos los items evaluados. La préxima

evaluacion se realizard en el ano 2026.

= Los resultados obtenidos durante el ano 2024 indican mejores resultados en
relacién con la satisfaccion laboral que los periodos de 2022. Han contestado all
cuestionario un 57,45% de los trabajadores-as de la Fundacion SASM_ Sede Les

Cendroses. Los items peor valorados son:

- Las oportunidades que le ofrece su frabajo de hacer cosas que le gustan.
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Por lo que podemos considerar que los resultados son muy positivos 6,3 puntos de media

sobre 7 puntos, en cuanto a la satisfacciéon laboral.

SATISFACCION LABORAL
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Algunos comentarios y propuestas de las personas frabajadoras que ha participado en

el cuestionario de satisfaccion laboral 2024:

Persona trabajadora N 10: LAS COSAS QUE SURGEN SIEMPRE SON SOLUCIONADAS CON
LO CUAL NO SE PUEDE PEDIR MAS, AGRADECER COMO SE TRABAJA EN GENERAL COMO
EQUIPO EN ESTA FUNDACION. POR MI PARTE SATISFECHO CON TODOS Y CON TODOS.

Persona trabajadora N° 11: MAS IGUALDAD DE TRATO ENTRE TODOS LOS COMPANEROS
Y COMPANERAS

Persona trabajadora N° 14: SIEMPRE SE PUEDE MEJORAR, PERO LA SASTIFACCION QUE
TENGO EN MI PUESTO DE TRABAJO YA ES MUY ALTA. EL APOYO QUE RECIBO EN CADA
PROYECTO QUE PROPOMGO SIEMPRE ES MUY POSITIVO, POR LO QUE LA CONFIANZA QUE
ESTO ME APORTA HACE QUE VALORE NO SOLO EL SALARIO QUE RECIBO SINO LA
RECOMPENSA EMOCIONAL, QUE ME APORTA TAMBIEN ES DE VALORAR LA IMPLICACION
Y PARTICIPACION QUE TENGO EN CADA DECISION QUE SE TOMA ESTO HACE QUE ME
SIENTA VALORADA. GRACIAS
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Persona trabajadora N° 26: ESTOY SATISFECHO EN MI PUESTO DE TRABAJO. LUCHAR POR
EL AUMENTO DE SALARIO QUE SE PROMETIO DESDE EL GOBIERNO

Persona frabajadora N° 35: NO CAMBIARIA NADA EN CONCRETO S QUE A VECES FALTA
ALGO DE COORDINACION EN GENERAL. EN LA EMPRESA SE CONCILIA DE FORMA
SATISFACTORIA.

> Cuestionario de satisfaccion con la conciliacién de la vida laboral y familiar 2024:
En cuanto a la satisfaccion de los profesionales en relacién con las medidas de
conciliacién para la vida laboral, los resultados se muestran en la siguiente
grdfica. Cabe senalar que la puntuacién de la escala va de 1 a 7. Han
contestado al cuestionario un 57,4% de los trabajadores-as de la Fundacion
SASM_ Sede Les Cendroses. Por lo que podemos considerar que los resultados

son muy positivos 6,2 puntos de media sobre 7 puntos.

100% 93
° | 89% 857 % 89%
920% 81% o
80% 74%
70%
60%
50%
40%
30%
20% . 1%
10% 4% ° 4% 4% 4% 4% 4%
% 74 % 74 % 4% % 3% % 0% %
0%
Estoy satisfecho/a Mis necesidades Creo que las En comparacién Trabajar en Considero que, en
conlas medidas  de conciliacion medidas existentes  con puestos Fundacién SASM  general, siempre
de conciliacién  estdn cubiertas son eficaces. similares de otras me aporta que es posible, mi
establecidas en el con las medidas empresas, seguridad y frabajo se
Convenio existentes. considero que el estabilidad planifica teniendo
Colectivo nivel de laboral. en cuenta mis
conciliacion de circunstancias
Fundacién SASM laborales y
es bueno. personales.
mSl ENO " N/S
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Algunos comentarios y propuestas de las personas trabajadoras que ha parficipado en

el cuestionario de satisfaccién de la conciliacién de la vida laboral y familiar:
1. SATISFACCION RESPECTO AL EQUILIBRIO ENTRE LA VIDA PERSONAL Y LABORAL.
2. PARA MIi, PARA MIS NECESIDADES ESTA TODO PERFECTO.
3. PODER CONCILIAR LOS LUNES O LOS VIERNES.

4. SIEMPRE SE PUEDE MEJORAR, PERO LAS MEDIDAS DE CONCILIACION LABORAL
QUE TENEMOS EN LA FUNDACION SASM (CENDROSES) YA SON MUY BUENAS. NOS
APORTAN UN EXTRA EN EL SALARIO EMOCIONAL QUE, AUNQUE NO SE PUEDA
CUANTIFICAR ES IGUAL DE IMPORTANTE QUE EL PAGO DE NUESTRO SALARIO.

5. MAS TRANSPARENCIA Y MEJOR COMUNICACION EN DIRECCION Y CON EL
COMITE.

Cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes al sistema de gestidon

de calidad y medio ambiente

Se llevé a cabo la formacidén sobre los nuevos requisitos de la norma ISO 9001, y a partir
de esas jornadas, se procedié a la implantacién del proceso P19 (Contexto y Gestidn
del Riesgo). Como resultado de la implantacién de dicho proceso, se elabord el
documento “Contexto y Partes Interesadas”, F1901, en el que se ha realizado un primer
andlisis interno y externo de la organizacidn y la definiciéon de las diferentes partes
interesadas. El resulfado obtfenido se encuentfra alineado con la estrategia de la
organizacion y es la base para la realizacién de un andlisis de los procesos (gestion de
riesgo) que tendrd como objetivo la definicion de medidas de mejora sobre los procesos
de la FUNDACION SASM. Por lo tanto, los cambios llevados a cabo en el sistema serdn

los asociados a las mejoras derivadas del andlisis de la revision de los procesos.
Desempeno de los procesos y conformidad del servicio prestado:

A continuacion, se hace un andlisis de los procesos para los que se han definido

indicadores y se comentan los resulfados obtenidos durante el segundo periodo 2025.
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En cuanto a los resultados de los indicadores se obtfienen los siguientes

resultados:

INDICADOR

EST.

1e' T

2°T

3¢ T

4°T

OBSERVACIONES

Respuesta a
incidencias

>70%

100%

25%

75%

50%

1. R.B. Vulnerabilidad ante
consumo de téxicos
2. M.P. Vulnerabilidad ante
consumo de téxicos
3. AV. Consumo de
toxicos en el centro
4. S.S. Prevencion recaidas
5. JV.R. Prevencion
conducta suicida
6. ACTA GENERAL
000SP_CVET_072250105
7. MA. Exacerbacién
EPOC
8. M.A.
EPOC
9. L.B. Aumento de
sintomatologia de
manera estacional en
primavera
10. D.S. Disfagia
11. J.C.
respiratoria
12. D.H. EPOC
13. D.H. Disfagia
14. D.H. Riesgo autolesion
15. M.J.R. Riesgo grave de
agresién a terceros
16. ACTA GENERAL
0000SP_AVET_170250083
17. Acta de inspeccion
n°010271 de servicios
sociales, vivienda
tutelada supervisada
SASM |y SASM I
18. R.A. Riesgo caidas
Durante el 2025 se ha producido
18 incidencias. Se resuelven 17
de ellas, siendo 4 ellas
presentadas durante el ano
2024, por lo que se resuelve el
71.88% de las incidencias.
Alcanzdndose de ese modo el
indicador.

Exacerbacion

Insuficiencia

Personas que se
preparan la
medicacion

>50%

35%

32.5%

25%

25%

Actualmente 25 de 52 personas
se preparan la medicacion, en
la residencia (13) y viviendas
(12). No se consigue el indicador.
Se frabajard durante el proximo
ano mediante el Plan de
fomento de autonomia.
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El total de las 72 personas que de
todos nuestros dispositivos ufilizan
o de forma auténoma o
>80% 100% | 100% |97.22%|97.22% | acompanados algin recurso
comunitario  (Bares, Bancos,
Cenfro  Comerciales...). Se
consigue el indicador.

Durante este semestre, aunque
Media >4,5 4.13 4.40 4,44 4,29 |por poco, no se ha conseguido
el indicador previsto.

De las ? acciones planificadas y
previstas para el 2025, se han
redlizado 14 durante lo que
supone un 100% de las acciones
planificadas. (2 de las 9 no se
realizan y se sustfituyen por otras)

>80% 22.22%|33.33%| 100% | 100%

1. FORMACION
ANTIESTIGMA EN SALUD
MENTAL. OBERTAMENT.
21-01-2025

2. |l JORNADA GRUPOS DE
AVANCE TECNICO 13-
02-2025

3. REUNION ANUAL
TRABAJADORES 2025 13-
02-2025

4. REUNION ANUAL
FAMILIARES Y PERSONAS
ALLEGADAS 06-03-2025

5. ENTRENAMIENTO CON
SIMULACION EN
DESECALADA  VERBAL
03-04-2025

6. PRIMEROS AUXILIOS 07-

Medida >4,3 - - - 4,80 04-2025

7. MANUAL DE BUENAS
PRACTICAS 19-06-2025

8. PREVENCION DE
RIESGOS  LABORALES.
PLAN DE
AUTOPROTECCION  20-
10-2025

9. FORMACION  EXTERNA
RCP Y DESFIBRILADOR
07—11-2025Y 17-11-2025

10. PROTOCOLO
PREVENCION  ACOSO
SEXUAL Y MORAL 19-11-
2025

11. FORMACION EN
SENSIBILIZACION SOBRE
LA  IGUALDAD  DE
OPORTUNIDADES 19-11-
2025
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12. FORMACION  INTERNA
RCP Y DESFIBRILADOR
20-11-2025

13. CURSO DE REDACCION
Y GESTION DE
PROYECTOS EUROPEOS
(JUN-DIC 2025)

14. FORMACION GESTDATA
(2025)

15. FORMACION EN ETICA
(Sandra  Casas). NO
REALIZADA

16. SUPERVISIONES
EXTERNAS Y ASESORIA
DE EQUIPOS. (Andrés
Lépez  Pardo). NO
REALIZADA.

. Se ha conseguido el indicador
Media ampliamente obteniéndose una
>55 sun’ruocién de 6,2 punto sobre

) Se ha conseguido el indicador
Media ampliamente obteniéndose una
>55 sun’ruocién de 6,3 punto sobre

Se pasa a final de ano, este ano
>50 - - - 61,30 |se pasard la escala a las
personas usuarias.

Se alcanza el indicador antes de

>2700 2916 | 2934 | 2952 | 2975 |, . ~
finalizar el ano.

No se alcanza el indicador ya
tras el cambio a X, hemos tenido

>2000 7 11 15 20 |problemas con la cuenta de
Twiter y hemos tenido que crear
una nueva.
>1500 0049 | 2326 | 2390 | 2451 §e qlccmzo <?I indicador antes de
finalizar el ano.
100 144 153 154 173 S_e qlconzo ?l indicador antes de
finalizar el ano.
>5 - - - 5.46 No se consigue el indicador.
>4,5 - - - 5,6 Se consigue el indicador.
>25 - - - 3 Se consigue el indicador.
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Puntuacion media . .
en EVDP CD <45 - - - 29 Se consigue el indicador.
Ingre.sos . No se ha se ha producido ningin
hospitalarios . . . .
. <6 0 0 0 0 ingreso hospitalario en la unidad
descompensacion de agudos
(CD) )
Se ha producido 3 en este
semestre recaidas que gracias a
Recaidas (CD) <8 1 0 0 0 nugstro mtervenaon . hgn
evitado un ingreso hospitalario.
En toftal se han producido 7
durante el ano.
Acuerdos de Se ha conseguido el indicador
asamblea >75% - - - 66.67% | previsto.
ejecutados en CD
Acuerdos
ejecy’rodos en las >75% ) i ) 100% Se h.o conseguido el indicador
reuniones de previsto
equipo
No se ha producido ninguna cita
Citas con IVASS 11 2 1 0 0 presencial seguimiento por parte
de los técnicos del IVASS.
La habitacién Trieste ha sido
Personas que utilizada durante el 2025 en 8
utilizan la <=5 2 6 0 0 ocasiones, tras la utilizacién de la
Habitacién Trieste habitacién no ha sido preciso
ingreso hospitalario.
Personas que Duron’rg el semestre 1 persona
utilizan Confort >=15 3 2 1 0 han utilizado la Confort Room.
Room
Durante el semestre se ha
conseguido el indicador,
Promedio de atendiendo una media de mds
!nfgh{enC|ones >0 3545 | 382 | 3845 | 399 de 20 intervenciones individuales
individuales por por persona en todos los
persona. recursos. La media anual es de
38.05 atenciones individuales por
persona al mes.
Porcentajes - de ~10% 0 3 416% | 277% Se han producido un total de 3
altas del servicio. altas nuevas.
Se ha producido dos bajas en
CD por fallecimiento y baja
Porcentaies de voluntaria. Una baja voluntaria
reeEs <10% 0 3 | 1.38% | 2.77% |en la vivienda. Y una derivacién
bajas del servicio.
a ofro recurso en CEEM por
conducta disruptiva e
incumplimiento de RRI.
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<10% 0 0 0 0 No se han producido.

Se consigue en indicador

>137 - - - 154.57 .
previsto.
1. Obrim La Ment al Mon,
2. Dia Mundial de la Salud
Mental,
3. Belen,
4. Estoretaq,
5. |dea al objeto,
>10 - - - 9 6. Carrera Trencant
Barreres,
7. Biblioteca Humana,
8. Jornada de Liga
Inclusiva
Formacién Compromiso
Antiestigma
1.- Convenio CF Promeses
Sueca

2.- Instituto Tecnoldgico de
Informdtica de la Universidad de
Valencia.

3.- GAMISEM

4.- Grupo de trabajo de
Agentes de Ayuda Mutua de la
red ISEM.

5.- Grupo Gestidn del Talento de
la red ISEM

6.- Colaboracién con la WARP-
FEARP

7 .- Europe Plataform of
Rehabilitation.

8.- Gogooglego.com

9.- Compromiso antiestigma.
Obertament.

Foro Salud mental y deporte
Docencia FEARP

>0 ) i ) 5 Desescalada verbal y RCP
FEARP

CURSO PRACTICAS NO
COERCITIVAS TERUEL

>5% 26.39%|19.44% | 8.33% |13.88% | Se consigue el indicador previsto
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>5%

2.78%

2.78%

0%

0%

Durante e semestre no se han
realizado cursos de formacion
académica.

<15

7.4

Se consigue el indicador

previsto.

>50%

38.29%

22.5%

25.9%

11.33%

No se ha conseguido el
indicador previsto, seguiremos
inferviniendo de manera
individual hasta que se consiga.
El porcentagje  anual de
participacion ha sido de 35.13%

<10

9. Entfotfal durante este
semestre se han
aplicado un total de 2
sanciones
administrativas por
incumplimiento de las
obligaciones de las
personas usuarias.
Durante el 2025 se han
aplicado 13 sanciones
por incumplimiento de
obligaciones.

>20%

20.83%

20.83%

20,83%

20,83%

Un total de 15 personas de las 72
personas atendidas en nuestros
recursos. De las 15 personas:

CEEMy CD: 9
SASM 1: 3
SASM 2: 3

Se ha conseguido en indicador.

>20%

36.11%

36.11%

36.11%

36,11%

Un total de 26 personas de las 72
personas atendidas en nuestros
recursos. De las 26 personas:

CEEM:3
CD: 18
V1S: 5

Se ha conseguido en indicador.

>20%

26.39%

26.39%

45.83%

45.83%

Un total de 32 personas de las 72
personas atendidas en nuestros
recursos. De las 32 personas:

CEEM: 2
CD: 19
SASM 1: 6
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Conselieria de Ser:

2025
SASM 2: 6
Se ha conseguido en indicador.
Porcentajes de >20%
personas Un fotal deTl 7 erlsonos de Ioi 72
e ElEE rEA personas atendidas en nuestros
Oufé':omas 29.17% | 29.17% | 23.61% | 23.61% | recursos.
manejo de Se ha conseguido en indicador.
gestiones.
Porcentajes de >20%
personas Un total de T36 zfadrsonos de |CI? 72
completamente personas atendidas en nuestros
quténomas 48.61% | 48,61%| 50% 50% |recursos
mclzn.ejo de uso de Se ha conseguido en indicador.
movil
FUTILEE!Sn (el >=25 - - - 33 |Se ha conseguido el indicador
- GENCAT 9
FUMIVEETE TREele >=20 - - - 33 |Se ha conseguido el indicador
- INTEGRAL 9
NUmero fotal de| Mayoro=a?20 Se ha conseguido el indicador
personas usuarias previsto 20 personas usuarias
de CEEM ySASM |y - - - 26 |tienen elaborado su plan de de
SASM Il que tienen decisiones anticipadas en caso
un PAD de crisis.
NUmero de| Mayoro=ab
respuestas a no En la reunidn anual con las
conformidades o personas familiares y allegadas
sugerencias en la se dieron respuesta las
encuesta de - - - - sugerencias de las personas
satisfaccién anual familiares, realizadas en las
de personas encuestas de safisfaccion del
familiares o ano 2024.
allegados
Categoria 1: PERSONAS USUARIAS: 27,76
Préximo al
modelo EN LOS QUE SE PERCIBE MAYOR
centrado enla COERCION:  (11)  PRESENCIA
Cuestionario bara persona - PERSONAL SANITARIO Y (12)
v PAIG b ntuaciones AISLAMIENTO*
la evaluacion
. entre 20y 29.
confinua de los
planes de| Categoria 2: ) _ B} 26,24
atencidon libre de Practicas POCO PERSONAS FAMILIARES: 21
coerciones coercitivas -
Punfuaciones
entre 30y 49 ITEMS EN LOS QUE SE PERCIBE
_ MAYOR COERCION: (11)
Categoria 3: PRESENCIA PERSONAL SANITARIO
Prdcticas
moderadamente
coercitivas -
40
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Puntuaciones PERSONAS TRABAJADORAS:

entre 50y 69. 29,96

Categoria 4:

Practicas

coercifivas - TEMS EN LOS QUE §E 'PERCIBE

PunfuGciones MAYOR COERCION: (7)

entre 70 y 89 AUTORIZAQION SALIDAS, (9)
MEDICACION  RESCATE, (10)

MEDICACION OBLIGATORIA, (11)
PRESENCIA PERSONAL SANITARIO

Categoria 5: Muy
centrado en

prdcticas Y (12) AISLAMIENTO
coercitivas -
Puntuaciones
enfre 90y 10 PUNTUACION MEDIA: 26,24

Durante el periodo de andlisis se han registrado las siguientes incidencias de cardcter

interno relacionadas con:

—_

W e N oo 00~ WD

o~ O WO N — O

. D.H.EPOC

R.B. Vulnerabilidad ante consumo de tdxicos

M.P. Vulnerabilidad ante consumo de toxicos

A.V. Consumo de toxicos en el centro

S.S. Prevencion recaidas

J.V.R. Prevencién conducta suicida

ACTA GENERAL 000SP_CVET_072250105

M.A. Exacerbacion EPOC

M.A. Exacerbacion EPOC

L.B. Aumento de sinftomatologia de manera estacional en primavera
. D.S. Disfagia

. J.C. Insuficiencia respiratoria

. D.H. Disfagia
. D.H. Riesgo autolesién
. M.J.R. Riesgo grave de agresién a terceros

. ACTA GENERAL 0000SP_AVET_170250083

N

(oo}

. Acta de inspeccién n°010271 de servicios sociales, vivienda tutelada supervisada

SASM Iy SASM I

. Riesgo caidas R.A
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Situacion de las acciones correctivas:

Durante el periodo de andlisis se han activado distintas acciones correctivas
relacionadas con el funcionamiento de la fundacion, que quedan registradas en 1os

diferentes diarios de coordinacion.

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

eficaces para su propdsito.

Riesgos y oportunidades

Se han determinado los riesgos y oportunidades de la organizacién 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 Gestion de
riesgos”. En funcién de los resultados de dicha evaluacién, se han trasladado las
medidas oportunas estimadas por la direccién de la organizacién al “Plan de Mejora
Confinua”, F1903, en el que se puede ver el estado y seguimiento de estas. No obstante,
para facilitar el seguimiento en un Unico documento, las medidas adoptadas y no

contempladas como objetivos de calidad son los siguientes:

> Contexto y partes interesadas del periodo 2024; 21/12/2024: “Avances

tecnoldgicos” se identifica una oportunidad, la concesidén de subvencién de
fondos Next Generation para la digitalizacién DIGISEM; PMC 21 Implementaciéon

de la tecnologia descrita en el proyecto DIGISEM.

- En junio del 2023 se concede la Subvenciones para el apoyo a la
modernizacién de las entidades del Tercer Sector, convocatoria puesta
en marcha través del Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030,
iniciativa desarrollada bajo el Plan de Recuperacion, Transformaciéon y
Resiliencia financiado por la Unidén Europea — NextGenerationEU-. Con
plazo de justificacion marzo 2025, En diciembre de 2024 se justifica el

proyecto habiéndose implementado todas las tecnologias.

Desempeno de los proveedores externos:

Se ha realizado la evaluacion de todos los proveedores de la organizacién. 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.

42

o}

SISTEMA PUBLICO
VALENCIANO DE

VALENCIANO DE
SERVICIOS SOCIALES

r VIR . |
0 2 :
BURLAL WTRITAS
102444 Carification
L . 1



XY
RN

FUNDACION %GENERAUTAT

CENTRO

SASM MEMORIA ANUAL CD e sy
2025 =

Resultados de seguimiento y medicioén:
En cuanto a los resultados de seguimiento y medicién, se puede decir lo siguiente:

e Elresultado de la satisfaccion de los clientes y partes interesadas se ha tratado

en el apartado correspondiente.

e Los resultados de los indicadores (y por tanto seguimiento y medicién de los

procesos) se ha comentado en el apartado correspondiente

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 andlisis.

Seguimiento de las revisiones por la direccién previas:

Ajustar las competencias en el perfil de puesto y registrar las mismas para hacer
seguimiento individual segun perfil de puesto, por colores para detectar necesidades
de formacion (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 formacién. Se

pospone al periodo 2022-2026

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

Pendiente de planificacién se pospone al periodo 2021-2022. Hasta la fecha se ha
renovado dos aseos correspondientes a dos habitaciones. Y se ha subsanados
humedades que existian en los banos de las habitaciones. Durante el periodo 2022 se
han empezado a renovar los aseos de las habitaciones y durante 2023 se finalizardn las

obras de estos. La finalizacidén de los aseos de las habitaciones ha finalizado en 2024.

Elaborar Plan de comunicacién. (2019-2020)

El Plan de comunicacion se ha desarrollado. Queda pendiente la difusion de este y

seguir con las actuaciones planificadas en el mismo. Se ha elaborado el plan de
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comunicacién que comprende al periodo 2022-2026, A lo largo del 2024 se realiza una

mejora de este en una actividad englobada deniro del proyecto DIGISEM.

Elaborar Politica de RSC. (2019-2020)

De momento se pospone la elaboracién para integrarla en el Plan Estratégico de la
entidad. A pesar de no tener un documento explicito, si 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 vy su politica de RSC.

Mejorar la atencidn y el frato que reciben nuestras personas usuarias. Esta propuesta se
llevard a cabo mediante la oferta a nuestros/as trabajadores/as de la formacién
“Acompaiamiento Terapéutico y Clinica de lo Cotidiano”. (CUARTO TRIMESTRE 2020)

La formacion se ha realizado en modalidad online durante los dias 21 sept, 07 y 16 oct,
5y 27 nov, 15 dic con una duracion de 27 horas. A raiz de esta se establece una reunién
semanal de una hora y media de duracién con todo el equipo para mejorar la atencién

y el trato que reciben nuestras personas usuarias.

Mejorar el sistema de aire acondicionado de aquellas instalaciones que mas 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 renovaciéon de la segunda fase de

los A/A. Durante el ano 2026 esperamos renovar el sistema de A/A de las habitaciones.

Hacer que los profesionales reduzcan su tiempo de gestion y aumenten el tiempo
dedicado a sus usuarios y residentes. Esta propuesta se desarrolla mediante el SOFTWARE
GESTION DE RESIDENCIAS ResiPlus®. (CUARTO TRIMESTRE 2020)

El software de gestidon ya se ha implementado y todo el equipo lo estd utilizando.

Mejorar la organizacién de las actividades que se ofertan mediante la elaboracién de
un calendario anual de actividades. (CUARTO TRIMESTRE 2020)
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Se ha realizado un calendario anual de actividades el cual se publicd el 31-1-2020 con

el objetivo de mejorar la organizacion de actividades.

Aumentar la implicacién y motivacion de los trabajadores/as en actividades
extraordinarias mediante la creacién de grupos de tfrabajo para cada actividad
extraordinaria. (CUARTO TRIMESTRE 2019)

Se han confeccionado 21 grupos de trabajo para la realizacion y organizaciéon de
actividades. Debido a la crisis sanitaria por COVID_19 muchos de los grupos de trabajo
no han podido desarrollar sus proyectos. Para el préoximo ano se han reducido el niUmero
de grupos y se han confeccionado unas normas para mejorar el funcionamiento de los
grupos de trabajo. Durante el ano 2022 se han consolidado los grupos de trabajo vy
enero 2023 se presentardn memorias de frabajo de los grupos y fichas de prdcticas

innovadoras por lo tfanto este objetivo se da por consolidado y conseguido.

Mejorar el seguimiento de nuestras personas usuarias mediante el registro de nuevos
indicadores. (CUARTO TRIMESTRE 2020)

Se infroducen en el registro de seguimiento de indicadores FO502 los siguientes

indicadores:
v' Porcentaje de personas que agreden a ofras personas.
v' Porcentajes de personas que abandonan el centro sin autorizacion.
v' Porcentaje de personas que consumen téxicos.

v NUmero de veces gque intervienen los servicios de urgencias 112y fuerzas

y seguridad del estado.

Desde agosto se estdin cumplimentando y realizando seguimiento. Durante todo el 2022
se han registrado los indicadores aportando informacién valiosa para planificar las

intervenciones de las personas usuarias.

Aumentar la implicacién y motivacion de los trabajadores/as en actividades
extraordinarias mediante la creacién de grupos de trabajo para cada actividad
extraordinaria. (PRIMER TRIMESTES 2021)

Los grupos de trabajo lo forman 1 responsable del grupo mds 3 personas por grupo. Todo
el equipo de atencion directa debe apuntarse como minimo en un grupo de trabajo

atendiendo a sus intereses.

Se realizardn mdximo 4 reuniones por proyecto. En la medida de lo posible estas

reuniones se realizardn dentro de la jornada laboral. De cada reunidn se elaborard acta.
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Es obligatorio que cada grupo presente como minimo un proyecto realizado vy lo

ejecute. Los grupos ha trabajado durante fodo 2021.

Se establece 10 grupos de trabajo de avance técnico:
v' GRUPO DE TRABAJO CORECCION DEL LENGUAJE y DISENOS GRAFICOS
v GRUPO DE TRABAJO OCIO COMUNITARIO E INTERNO
v GRUPO DE TRABAJO ARTE Y SALUD MENTAL
v GRUPO DE TRABAJO DEPORTE Y SALUD MENTAL
v GRUPOS DE TRABAJO OCUPACIONAL MANIPULATIVO
v GRUPO DE TRABAJO INVESTIGACION PUBLICACIONES CONGRESOS
v GRUPO DE TRABAJO SENSIBILIZACION ESTIGMA SOCIAL VISIBILIDAD.

v GRUPO DE TRABAJO PRACTICAS NO COERCITIVAS. ACOMPANAMIETO
TERAPEUTICO.

v GRUPO DE TRABAJO PROMOCION DE LA SALUD

v" GRUPOS DE TRABAJO INNOVACION Y DESARROLLO RESIPLUS

Los grupos estdn trabajando, siguiendo las pautas establecidas durante el afo 2022.

Certificarnos en la norma Norma Libera-Care de Fundaciéon Cuidados Dignos (FCD)
entidad creadora e impulsora de la Norma Libera-Care, nuevo Modelo de Cuidado, de
Atencién e Intervencion Centrado en la persona y Sin Sujeciones que abarca todos los
dmbitos asistenciales y de intervencion: Residencias, Centros de dia, Hospitales, Centros
de Salud Mental, Centros de Discapacidad, Atencién Primaria, Atencion Domiciliaria...
nacido de la Norma Libera-Ger, modelo de Gestion y Eliminacion de Sujeciones ( 2021-
2022)

Se ha readlizado una formacién a todo el personal en julio 2021 y de octubre 2021 a junio
2022 se va a empezar con un proceso de consultoria para la certificacién de la norma

libera care. El proceso estd finalizado y el 17-11-2022 obtuvimos la certificacion siendo

el Unico CEEM de la Comunidad Valenciana que cuenta con la certificacién. En

diciembre de 2023 se ha redlizado la seqgunda evaluacion de la norma libera care
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estando a la espera de la recepcion del informe por parte de la auditora. Durante el

2026 estd prevista la recetrtificacién.

Motivar al personal y a las personas usuarias del CEEM, CD y SASM | y SASM Il a trabajar
juntos para reducir el conflicto tanto como sea posible. Para todo el equipo se formard
en Modelo Safewards Las intervenciones de Safewards produjeron una disminucién del
15% en la tasa de conflicto y una disminucién del 24% en la tasa de contencién.
(CUARTO TRIMESTRE 2023)

Durante el ano 2023 se realizdé una evaluacién pre de resultados sobre una serie de
indicadores del modelo safewards. Tras esta se realizd una formacién todo el personal

de nuestro CEEM que consta de 7 mddulos:

1. MODELO SAFEWARDS ( FORMACION EXTERNA)

2. MODELO SAFEWARDS ( 24-03-2023 FORMACION INTERNA JESUS RIENDA)

3. MODELO SAFEWARDS ( 1-06-2023 FORMACION INTERNA CONOCERSE MUTUAMENTE JESUS
RIENDA)

4. MODELO SAFEWARDS ALTERNATIVAS AL USO DE CONTECIONES MECANICAS MODULOS
PALABRAS GENTILES Y DESCRIPCIONES POSITIVAS ( 13-07_2023 JESUS RIENDA)

5. MODELO SAFEWARDS ALTERNATIVAS AL USO DE CONTECIONES MECANICAS MODULOS

TECNICAS DE RELAJACION Y DESESCALADA LORENA ADAM

MODELO SAFEWARDS 19-10-2023 REASEGURAMIENTO, Y COMO DAR MALA NOTICIAS

7. MODELO SAFEWARDS 14-12-2023

o

Posibles cambios en el sistema de gestiéon de la calidad:

Ademds, ha habido otras modificaciones en procesos, protocolos y formatos, asi como

creacién de nuevos formatos:
Se han modificado los siguientes procesos:

= PROT 05 PAUTAS DE ACTUACION EB CENTROS RESIDENCIALES DE APOYO
INTERMITENTE

= PROT-46 PLAN FOMENTO ASISTENCIA Y PARTICIPACION CD
= PROT-47 PLAN FOMENTO AUTONOMIA CEEM

=  PROT-03 PAUTAS ACTUACION EN RESIDENCIA Y CENTRO DE ATENCION DIURNA
PARA PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

= PROT-39 PLAN ATENCION LIBRE DE COERCIONES
= PROT-40 PLANIFICACION ANTICIPADA DE DECISIONES

= PROT-45 INTERVENCION HABITACION TRIESTE
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De cara al 2026, se van a revisar los indicadores de calidad del sistema. Probablemente
se elimine alguno de ellos, ya que se considera que actualmente no aportan

informacion Util para la organizacién, y se van a incluir nuevos.

Andlisis de los Objetivos de la calidad:

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

planteados para el 2025.

OBJETIVO 0 OBSERVACIONES

Adecuacién de los recursos:

Se ha comprobado que las infraestructuras y equipos de la organizacidén son los
adecuados para llevar a cabo las actividades de la organizacién. No obstante, se
pretende renovar los equipos de aire acondicionado e infroducir mejoras en el

equipamiento de la cocina.

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

llevarse a cabo en su totalidad debido a la crisis sanitaria originada por el COVID_19.
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Eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades:

Las acciones tfomadas para abordar los riesgos y oportunidades se han establecido
como resultado de la readlizacidén del andlisis y revisibn de los procesos de la
organizacion, dejando constancia de estas en el Plan de Mejora Continua. Se realizard
un seguimiento de estas de manera semestral, dejando constancia de ello en el propio
Plan de mejora. Al final del periodo 2024, se evaluard la eficacia de las acciones

planteadas dentro de un nuevo informe de revision de todo el periodo.

Recomendaciones para la mejora:

A continuacioén, se establecen el resumen del estado de las recomendaciones para la

mejora para el periodo 2025 en materia de calidad:
Recomendaciones para la mejora:

A continuacién, se establecen las recomendaciones para la mejora para el periodo

2024 en materia de calidad:

e Elaborar un plan individual de voluntades de las personas usuarios de los
dispositivos residenciales de la Fundacion SASM_ Salud Mental. Camino Les
Cendroses s/n (CUARTO TRIMESTRE DE 2024)

Ya se ha realizado el plan individual de voluntades anficipadas que se incluye dentro
del protocolo de intervencion de crisis. Se han empezado a elaborar los primeros planes
de voluntades anticipadas y el proximo paso a seguir es coordinacién con la Unidad de
Salud Mental para incluir estos planes decisiones anticipadas en la historia clinica de
capa persona. Tras reunidn con USM, se rechaza firmar dichos documentos por su

psiquiatra de referencia ni se facilita el acceso a la historia clinica.

e Crear un equipo de respuesta rdpida ante crisis basado en el dialogo abierto,
norma libera care y modelo safewards. (PRIMER TRIMESTRE DE 2024)

Durante el primer trimestre del ano se ha constituido el equipo de respuesta ante crisis.

e Revisar las PROT_03 y adaptarlo a la situacién actual de la entidad. (CUARTO
TRIMESTRE DE 2026)

Queda pendiente la realizacion del PROT_03.

e Mejorar la fransparencia mediante el “indicador de fransparencia” mediante

infografia en el tablén, web o redes sociales donde aparece las puntuaciones
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de las valoraciones de satisfaccidn e inspecciones de servicios sociales.
(SEGUNDO TRIMESTRE 2024)

Realizado y puesto en marcha

e Certificarnos en la norma Norma Libera-Care de Fundacién Cuidados Dignos
(FCD) entidad creadora e impulsora de la Norma Libera-Care, nuevo Modelo
de Cuidado, de Atencidn e Intervencion Centrado en la persona y Sin Sujeciones
gue abarca todos los dmbitos asistenciales y de intervencién: Residencias,
Centros de dia, Hospitales, Centros de Salud Mental, Centros de Discapacidad,
Atencidn Primaria, Atencién Domiciliaria... nacido de la Norma Libera-Ger,
modelo de Gestion y Eliminacion de Sujeciones (SEGUNDO TRIMESTRE 2024)

En diciembre de 2025 se redlizar la tercera evaluacién, pendiente de concretar

recertificacion para principios de 2026.

e Consolidarla figura de experto por experiencia en salud mental en los dispositivos
CEEM, CD, SASM | y SASM Il del Camino Les Cendroses s/n. (SEGUNDO TRIMESTRE
2024)

Se elabora y define el programa de atencidn y funciones que desarrolla la figura de
experto por experiencia en salud mental en los dispositivos CEEM, CD, SASM |y SASM I

del Camino Les Cendroses s/n

e Automatizar informdticamente los procesos de evaluacién del CEEM, CD, SASM
'y SASM Il. CUARTO TRIMESTRE DE 2024)

Se ha desarrollado una propuesta de evaluacién para poder acceder a los datos de

resiplus y crear cuadros de mando para poder automatizar los procesos de evaluacion.
e Desarrollar el plan de trasformacion digital periodo 2024-2029.

Dentro de proyecto DIGISEM se ha realizado un primer proyecto del plan de

trasformacion digital con la consultoria DUONEX.
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 2026, asi como las acciones asociadas a la consecucidon 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 gestion de calidad y sus

procesos, asi como la mejora del producto en relacion con los requisitos del cliente.
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Revision de la Politica de la Calidad:

La politica de calidad se ha revisado y se considera adecuada para el propdsito de la

organizacion.

Medidas de mejora y recursos necesarios:

Las medidas a llevar por cabo por Fundacién SASM en relacidon con la eficacia del
sistema de gestion de calidad, sus procesos, mejora del servicio en relacion con los

requisitos del cliente son:

Los cambios que se van a llevar a cabo en el sistema de gestidn indicados en el

apartado “Posibles cambios en el sistema de gestion”.

Las definidas en el apartado de recomendaciones de mejora, asi como las acciones
asociadas a la consecucion de los objetivos planteados y aprobados por Direccidn. Los

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

Plan de Formacién para el ano 2026, se ha establecido el Plan en funcién de las
necesidades detectadas sobre todo en el personal de la empresa (ver Plan de
Formacion 2026). También se podrd anadir dentro de dicho Plan de Formacion otras

actividades de formacion que puedan surgir durante el franscurso del ano.

Plan de auditorias: La Auditoria Interna del Sistema de Gestion de Calidad se realizard

durante el mes de | ) de 2026. (pendiente confirmar)

Necesidades de cambio en el sistema de gestiéon de la calidad:

Los cambios llevados a cabo en el sistema de gestidn de la calidad van encaminados
a modificaciones como consecuencia de mejoras detectadas en el propio sistema y las
derivadas de la adecuacion que se estd realizando a los nuevos requisitos de la ISO
9001:2015 ademds de los que pudieran derivarse de las auditorias tanto internas como

externas del sistema de gestidon de la organizacion.
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indicadores F0502.

PLAZO COSTES Y
OBJETIVO VALOR ACCIONES PLAZOS RESPONSABLE
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Reunién  con  los
Media numérica de
profesionales para Febrero
ersonas atendidas
P buscar  alternativas 2026
que participan en
para fomentar la
talleres. . L
participacion
Fomentar
participacion NUmero de talleres
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las personas Diciembre recc
1 | atendidas )
Mayor o igual a 20 de 2026 Abril 2026 N Horas de
Modificacién de frabajo
actividades Psicologia
Se hard el 10
seguimiento
mediante registro de Noviembre
indicadores FO502. 3 2026
Evaluacion.
Reunion informativa Direccién
Media numérica de con personas
personas usuarias usuarias y Febrero "
Aumentar la que asisten al mes a presentacion del 2026 Claudio
asistencia a cDb plan de mejora de la Alaman
nuestro Centro asistencia y atencién
5 | de Dia Diciembre JesUs Rienda Horas de
Mayor o igual a 12 de 2026 Seguimiento de Julio 2026 ' trabajo
resultados Mar Martin
Se hard el
o Jose Selles
seguimiento
. . Noviembre
mediante registro de Evaluacion Noé Asés
indicadores FO502. 2026
Eva Gigante
NUmero de personas Implementar plan Direccién
usuarias que realizan fomento autonomia | Enero
) . 2026 +
gestiones auténomas
Departamento
Fomento Mayor o igual a 20 i
o autonomia de Diciembre Junio 2026 deT.0
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las personas de 2026 Seguimiento Diciembre | Departamento oo
. rabajo
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12. AGRADECIMIENTOS Y ALIANZAS

Las alianzas son uno de los puntos claves del nuevo Modelo de Atencidn.

A nivel estratégico, la generacion de sinergias con ofras entidades o instituciones
nos permite tener una mayor capacidad de incidencia hacia la transformacién
social y dar voz a las personas.

A nivel operativo, las alianzas con entfidades locales y nacionales responden al
deseo de enmendar necesidades concretas y aprovechar los recursos de todos

para ofrecer la mejor atencidn posible a las personas que atendemos.

Descubre nuestras alianzas en: https://fundacionsasm.org/conocenos/

En Sueca a 26 de enero de 2026.

Vicente Gonzdlez Ortuno
Administrador
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