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1.- PRESENTACIÓN DE LARES COMUNIDAD VALENCIANA
¿QUIENES SOMOS?

LARES Comunidad Valenciana es la Asociación de Residencias y Servicios de Atención a los Mayores de la Comunidad Valenciana -Sector Solidario-.

A su vez está integrada en LARES Federación de Residencias y Servicios de Atención a los Mayores -Sector Solidario-.

Se constituye formalmente en el año 1995 bajo la denominación de RENOVA, teniendo como fin básico el aunar esfuerzos en la consecución de las condiciones más óptimas para la prestación de la mejor atención a los mayores acogidos e incrementar la calidad de vida de estos.

PRINCIPIOS DE ACTUACION

La Asociación se configura de acuerdo con los principios de la democracia interna, la autonomía de sus miembros, la transparencia y eficacia de su gestión, la calidad en el servicio, el respeto a la dignidad y derechos de los mayores, el carácter no lucrativo y solidario, la actuación ética y el respeto a los valores del humanismo cristiano.

OBJETIVOS

LARES COMUNIDAD VALENCIANA tiene por misión u objeto prioritario el interés social, la mejora del bienestar y la calidad de vida de los usuarios de sus centros asociados y de sus familias, así como favorecer la integración social de las personas mayores más desfavorecidas, excluidas o en riesgo de exclusión social. Entre los objetivos que persigue encontramos:

· Servir a sus afiliados mediante la consecución de objetivos comunes, la protección de sus intereses y la coordinación de sus actividades.

· Favorecer y apoyar las actuaciones de los asociados en el ámbito de los servicios sociales y socio-sanitarios, y de una forma muy especial, aquellas actuaciones cuyo fin sea la prevención, el tratamiento, o la eliminación de las situaciones de marginación o exclusión social.

· Promover la calidad en los servicios prestados por parte de sus centros asociados, con el fin de conseguir unas mejores condiciones de vida de las personas mayores a las que servimos. 

· Participar o integrarse en foros, plataformas u órganos de representación y coordinación, así como constituir fundaciones o Entidades, cuando los Órganos de Gobierno competentes lo determinen para un mejor cumplimiento de sus fines.

· Colaborar con la Administración y Entidades afines en actuaciones dirigidas a la mejora del sector.

COMITÉ DE CALIDAD

Durante el año 2008 nuestra asociación inicia el Plan de Implantación del Sistema de Calidad LARES CV en todos sus centros. Este proceso se diseña en tres fases:

1. Elaboración de un sistema de calidad propio (SCL).

2. Fase de implementación en los centros de dicho sistema.

3. Auditoria Interna

Para el desarrollo de la primera fase se forma el Comité de Calidad, formado por profesionales de los centros asociados que de manera voluntaria y solidaria deciden compartir su trabajo y su experiencia en calidad con el resto de los centros de LARES CV.  Es este Comité  el que en esta primera fase, se constituye como el órgano responsable de la elaboración del Sistema de Calidad LARES CV, sistema documental de gestión de la calidad propio y diferenciador de los centros LARES CV. 

La metodología de trabajo del  Comité se estructura en varias reuniones de trabajo más una última de recapitulación.

Dada la gran participación que se obtiene en la convocatoria para la formación de éste grupo de trabajo, se opta por generar una estructura que de forma gráfica se puede definir  como  “de dos círculos concéntricos” de profesionales. 

El "circulo interno" lo forman dos trabajadores sociales (uno de ellos también responsable de Calidad), dos directores de centro (uno de residencia y otro de centro de día), una fisioterapeuta, una psicóloga y una médica. Este grupo de profesionales asisten a las reuniones previstas, trabajando previamente el material y tomando “in situ” las decisiones pertinentes sobre la documentación del sistema.

El "circulo externo" está formado por tres trabajadores sociales, dos directores, una DUE, una médica y dos psicólogas. Este grupo recibe de igual modo previamente la documentación a trabajar en cada sesión y realizan sus aportaciones por e-mail para su estudio en las reuniones de trabajo.

Gracias a esta segunda estructura tenemos la oportunidad de aprovechar la riqueza que nos aporta la visión de profesionales de diferentes centros sitos en diferentes provincias facilitando al mismo tiempo un funcionamiento fluido y dinámico.

Una vez elaborada la documentación base del Sistema de Calidad LARES CV, ésta se facilita a los centros en soporte informático para su implantación/adaptación a su realidad documental.

El Plan de Implantación finaliza con la Auditoría Interna a cargo de un auditor cualificado y con la emisión del correspondiente informe.

2.- PRESENTACIÓN DE CENTRO GERIATRICO BORJA
	Denominación de la Residencia:  CENTRO GERIÁTRICO BORJA



	Tipo de Organismo: PRIVADO SIN ÁNIMO DE LUCRO.

Misión: la prestación de servicios socio-sanitarios especializados mediante una atención personalizada, integral y de calidad a todos los residentes/usuarios.



	( Dirección:  Sanatorio Fontilles

             03791 La Vall de Laguar


	 Tlf.:  956 58 33 50 7 ---  965 58 33 51

Fax: 965 58 33 76

e-mail: geriatricoborja@fontilles.org 


	Presidente:  D. Juan Lorca Salañer

	Órgano Decisorio:  JUNTA DE PATRONES

	Tipo de Residencia: MIXTA.


	Número de plazas:   84

                                  

	Número de Trabajadores: 56



	Categoría Profesional:

Director:  


1

Área Administración:

2

Médico:



3 
Psicóloga:


1

Trabajadora Social:                  1

TASOC:                  

1

Fisioterapeuta:


1

Servicios generales (in situ):
9

Cocina:



2

Lavandería:


2

Coordinador enfermería:
1

ATS:



5

Aux.  Clínica:


23

Mantenimiento:


1

Otros:



2

	Servicios:

	  (  Atención Médica.

  (  Atención Asistencial.

  (  Atención hostelería.

· Atención Socio – Cultural.

· Fisioterapia de grupo e individual.

  (  Peluquería.

  (  Podología.

· Atención religiosa.

· Atención Psicológica.




Se trata de un recurso de naturaleza privada y regulado entre otras por la siguiente normativa:

· LEY 5/1997, de 25 de junio, de la Generalitat Valenciana, por la que se regula el Sistema de Servicios Sociales en el ámbito de la Comunidad Valenciana (DOGV núm.3032).

· LEY 1/1998, de 5 de mayo, de la Generalitat Valenciana, de Accesibilidad y Supresión de Barreras Arquitectónicas, Urbanísticas y de la Comunicación (DOGV núm.3237).

· Orden de 22 de Diciembre 2004, de la Conselleria de Bienestar Social, por la que se regulan y convocan ayudas para financiar estancias en Residencias de Tercera Edad en el año 2005. (DOGV nº 4914)
· Orden de 4 de febrero de 2005, de la Conselleria de Bienestar Social, por la que se regula el régimen de autorización y funcionamiento de los centros de servicios sociales especializados para la atención de personas mayores. (2005/1376). (DOGV nº 4945).
· Orden de 20 de diciembre de 2.005, de la Conselleria de Bienestar Social, por la que se regula el Estatuto de los Usuarios de centros de servicios sociales especializados para la atención de personas mayores. [2005/14438]. (DOGV nº 5.174).
· DE-114 LA NORMA ISO 9001:2015  -SISTEMAS DE GESTIÓN DE LA CALIDAD. REQUISITOS.

· DE-11_ LA NORMA UNE 158101:2008  -SISTEMAS DE GESTIÓN DE LA CALIDAD. REQUISITOS.

· DE-115 LA NORMA ISO 9000:2015  -SISTEMAS DE GESTIÓN DE LA CALIDAD. FUNDAMENTOS Y VOCABULARIO.

· Ley 5/97, de 25 de Junio, de la Generalitat Valenciana por la que se regula el sistema de Servicios Sociales en el ámbito de la Comunidad Valenciana y la Orden de 4 de Febrero de 2005, de la Consellería de Bienestar Social, por la que se regula el régimen de autorización y funcionamiento de los centros de servicios sociales especializados para la atención de personas mayores.

· Normativa básica de obligado cumplimiento para nuestra Entidad (Convenio colectivo, Ley de Protección de datos, Ley de prevención de riesgos laborales.....)

Es importante mencionar otra norma que nos ha ayudado a implementar nuestro sistema de calidad para la promoción de la autonomía personal es: Sistema básico de Calidad de la Consellería de Bienestar social y el Sistema de Calidad desarrollado por Lares CV. 

La metodología para actualizar la legislación queda recogida en el Sistema de Calidad de la Asociación Lares CV. 

3.- ALCANCE DE GESTIÓN DE LA CALIDAD (SGC) Y DOCUMENTACIÓN DEL SGC
El presente Manual de la Calidad tiene por objeto primordial definir el sistema de gestión de la calidad que se aplica en EL CENTRO GERIÁTRICO BORJA para asegurar la calidad de los servicios facilitados por la organización. Este sistema se compromete a auditorias tanto internas o de primera parte como externas, o de tercera parte a intervalos planificados. 

El Manual de la Calidad, sirve también para dar a conocer el sistema de gestión de la calidad a todo el personal y a los clientes interesados en él. El presente Manual de la Calidad es propiedad intelectual EL CENTRO GERIÁTRICO BORJA que se reserva el derecho de requerir la devolución de este ejemplar en el momento que se determine para ello. 
Hasta el momento presente, hemos funcionado con el Sistema Básico de Calidad de LARES, adaptado, pero cumpliendo todos los requisitos del Sistema Básico de Calidad de La Consellería de Bienestar Social.

El Sistema General de Calidad presente asegura la calidad y mejora continua de la Calidad con el siguiente alcance: 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS SOCIO-SANITARIOS DE ATENCIÓN INTEGRAL A PERSONAS ADULTAS, MAYORES, DEPENDIENTES O CONVALECIENTES EN ESTANCIAS DIURNAS, RESIDENCIALES Y/O TEMPORALES

con el objetivo de la certificación en base a la Norma UNE-EN ISO 9001: 2015 de los servicios residenciales/ centro de día, desde la valoración de los posibles residentes para su ingreso hasta la finalización del servicio, implicando a todo el personal de servicios sanitarios: medicina general, enfermería , fisioterapia, psicología general sanitaria, y extracción de muestras, y a todo el personal social y de apoyo auxiliar de enfermería, gerocultores, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, personal administrativo y de apoyo.

Para todo ello se siguen los requerimientos de las Normas UNE 158.101 y  UNE-EN ISO 9001: 2015 con la excepción del siguiente 8.3. Diseño y Desarrollo de los Productos y Servicios el motivo por el que este apartado no se aplica es que el contenido de los servicios de realizados por las residencias y centros de día viene establecido por orden ministerial ORDEN de 4 de febrero de 2005, de la Consellería de Bienestar  Social, por la que se regula el régimen de autorización y funcionamiento de los centros de servicios sociales especializados para la atención de personas mayores, Los centros regulados en la presente orden deberán adaptarse, en su estructura funcional, al  programa que se recoge, para cada uno de ellos.

Dicha exclusión no afecta a la capacidad del sistema de gestión de la calidad de la residencia/ Centro de día  de prestar un servicio de calidad que cumpla con los requisitos del conjunto de clientes (usuarios, familiares, trabajadores, administración pública…) y los requisitos legales y reglamentarios vigentes.

4a. CONTEXTO DE LA ORGANIZACIÓN 

4a.1-REQUISITOS GENERALES- CONTEXTO DE LA ORGANIZACIÓN

El Centro Geriátrico Borja, con su Centro de Día anexo, analiza el contexto interno y externo que afecta al SGC  y a la estrategia de nuestra Entidad. 

Para analizar este contexto debe considerar las cuestiones que  incluyen factores negativos y positivos y otras condiciones de consideración.

Para la comprensión del contexto externo tendrá en cuenta cuestiones que surgen de los entornos: legal, tecnológico, competitivo, de mercado, cultural, social y económico.

Para la comprensión del contexto interno considerará cuestiones relativas a los valores, la cultura, los conocimientos y el desempeño de la organización. 

El análisis del contexto se realiza a través de dos instrumentos, El Plan Estratégico realizado por Lares CV que proporciona un marco general de la situación actual del sector de las residencias y centros de día en la Comunidad Valenciana y un análisis DAFO de la situación de nuestra residencia en su contexto más inmediato. De las conclusiones extraídas del Plan Estratégico de Lares y del Análisis DAFO se derivarán objetivos de calidad anuales y plurianuales que den respuesta a las posibles debilidades de la organización y amenazas del entorno y traten de reforzar las oportunidades y fortalezas de la Residencia.

4a.2.-COMPRENSIÓN DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS
Debido a su efecto en la capacidad de la organización de proporcionar servicios que satisfagan los requisitos de nuestros destinatarios (usuarios, residentes, familiares, etc.) y los legales y reglamentarios aplicables, El Centro Geriátrico Borja, con su Centro de Día anexo, ha determinado cuáles son las partes interesadas y cuáles son sus requisitos pertinentes a los que afecta el sistema de calidad:
Para mayor información, se puede consultar el siguiente documento F.MGC.05. Partes Interesadas.       
 Además de los requisitos definidos en la normativa aplicable, la Residencia y el Centro de Día tienen en cuenta las necesidades y expectativas de las principales partes interesadas que quedan recogidos en los items de las encuestas de satisfacción determinando a través de ellas el grado de cumplimiento y el ajuste de las mismas. 

Este apartado se desarrolla en los siguientes procesos y protocolos:

PROCESO DE GESTIÓN DE NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE USUARIOS

PT.01 PROTOCOLO DE AGRADECIMIENTOS, SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

P.1 SATISFACCIÓN DEL CLIENTE

4a.3.-DETERMINACIÓN DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

El alcance del sistema de gestión de calidad de la Residencia, abarca los requisitos de las partes interesadas pertinentes indicados en el punto 4.2. y la totalidad de los servicios ofrecidos tanto por la Residencia como por el Centro de Día.

El alcance del sistema de calidad queda recogido en el apartado “3. ALCANCE DE GESTIÓN DE LA CALIDAD (SGC) Y DOCUMENTACIÓN DEL SGC” del presente manual.    

4a.4.-SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD Y SUS PROCESOS

La Residencia establece, implementa, mantiene y mejora el sistema de gestión de calidad incluidos los procesos necesarios y sus interacciones tal y como queda recogido en el apartado 7.- GESTIÓN POR PROCESOS Y MEJORA CONTINUA  de este manual.

Para  asegurar que se determinan los procesos necesarios acorde a esta Norma Internacional hemos desarrollado F.MGC.06 cuadro de equivalencias en el documento. 

4b.- RESPONSABILIDADES DE LA DIRECCIÓN. LIDERAZGO
4b.1.- COMPROMISO DE LA DIRECCIÓN 

La Dirección se considera como la última responsable del desarrollo, implantación y mejora continua del Sistema de Gestión de Calidad, por lo que define tanto una política adaptada a la realidad de los centros, como unos objetivos realistas, medibles y coherentes con las necesidades de los clientes. 

Con objeto de transmitir a todos los empleados la gran importancia de satisfacer tanto los requisitos del cliente como los legales, la Dirección establece unos canales de comunicación adecuados, asignando los recursos necesarios para la correcta implantación del Sistema de Gestión de Calidad, el cual revisa periódicamente para su mejor funcionamiento. 

4b.2.- ENFOQUE AL CLIENTE

El sistema de Gestión de la Calidad ha sido diseñado teniendo presentes los requisitos del cliente, la comunicación con él y la búsqueda en el aumento de la satisfacción de éste. 

4b.3.- POLÍTICA DE CALIDAD 

La política de calidad es coherente con el propósito de la institución, manifestando en ella su compromiso de cumplir con los requisitos y su clara vocación de mejora continua de la eficacia del sistema. Esta política es el marco sobre la que se establecen y revisan los objetivos de calidad. 

La Dirección se asegura que la política de calidad es comunicada y entendida por todos los empleados, revisándola periódicamente para mantenerla adecuada (en la F.MGC.01 REVISIÓN POR DIRECCIÓN). Ésta queda archivada como un documento del Sistema de Gestión de Calidad. 
En la Política de Calidad debe especificar cuáles son los valores sobre los que se asienta la actividad, la misión del centro y la visión. De la Política se desprenden y concretan los objetivos operativos (F.MGC.02 OBJETIVOS), así como los indicadores (F.MGC.03 INDICADORES).

4b4.- PLANIFICACIÓN 
4b.4.0.- Acciones para abordar riesgos y oportunidades

La Dirección de la Residencia / Centro de Día analizarán de manera permanente los riesgos y oportunidades que han de ser afrontados para asegurarse que SGC cumple su función del modo esperado. Asegurándose de mantener la aportación de bienes y servicios, para alcanzar los requisitos del cliente y los aplicables por regulación. Analizando los riesgos y oportunidades, también se pretende reducir los efectos indeseados y así poder mantener la mejora continua. Se generarán objetivos e indicadores de gestión cuando se considere necesario para controlar los riesgos.

Este análisis se realizará aprovechando la DAFO que se desarrolla para determinar el Contexto de la Organización y se atenderá a riesgos y oportunidades internos y externos del centro.

 Para ello se utilizará el siguiente diagrama de flujo  y el documento F. MGC.07 Análisis de riesgos y oportunidades.
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4b.4.1.- Objetivos de Calidad
Los F.MGC.02 OBJETIVOS son establecidos por la Dirección, junto con Responsable de Calidad, de cada centro de modo que éstos sean medibles y coherentes con la política, estando archivados los que estén en vigor, como documentos del sistema de Gestión de la Calidad. Los objetivos de calidad son medibles siendo desarrollados por Responsable de Calidad y/o Dirección. 

4b.4.2.- Planificación del Sistema de Gestión 

La Dirección tiene planificado su sistema de gestión de la calidad de modo que asegure tanto el cumplimiento de los requisitos del SISTEMA DE CALIDAD como el logro de los objetivos propuestos. 

Cualquier cambio que se introduce en el sistema es para su mejora, manteniéndose siempre su correcto funcionamiento y la integridad del mismo. 
Para mejorar la planificación del sistema y sus procesos se ha creado el siguiente documento F.MGC. 04 SEGUIMIENTO SCL.
4b.4.3.- Planificación de los Cambios

El Centro Geriátrico Borja ante la posibilidad de cambios organizativos identificará los riesgos y oportunidades que supongan ese cambio, para mantener y mejorar el SGC. Este análisis se realizará aprovechando la DAFO que se desarrolla para determinar el Contexto de la Organización y se atenderá a riesgos y oportunidades internos y externos del centro.

Los cambios se harán de forma planificada y sistemática y se revisaran las consecuencias potenciales de cada cambio, se generarán objetivos e indicadores de gestión cuando se considere necesario y se realizará el seguimiento de los cambios a través de ellos.
A esto cabe añadir que en el F.MCG.01 INFORME DE REVISIÓN POR DIRECCIÓN, serán tenidos en cuenta en su apartado correspondiente. 

En aquellos casos en los que el cambio sea muy profundo se deberá realizar un informe detallado incluyendo (pudiéndose adjuntar al informe de revisión por dirección). 

- Motivo del cambio

- Acciones a emprender 

- Análisis de riesgos y oportunidades asociados

- Planificación de la acción

- Revisión y mejora
- Acciones a emprender 

4b.5.- RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACIÓN 

La Dirección define las responsabilidades y autoridades de cada puesto de trabajo. Éstas se expresan en el registro de F.3.01 FICHA DE PUESTO y son comunicadas a las personas que desempeñan dichos puestos de trabajo. 

La Dirección designa así mismo, como su representante para el Sistema de Gestión de Calidad, a un miembro de la dirección, Raquel Miró, quien asume el cargo de Responsable de Calidad, teniendo la responsabilidad y autoridad para: 

· Asegurarse del establecimiento, implantación y mantenimiento de los procesos necesarios para el Sistema de Gestión. 

· Informar a la Dirección sobre el desempeño del sistema, así como de cualquier necesidad de mejora que éste detecte. 

· Asegurarse de que se promueva la toma de conciencia de los requisitos del cliente en todos los niveles de la organización. 

· Dar formación continua a los empleados acerca de aquellos requisitos de su puesto de trabajo que pudieran afectar a la calidad final del servicio. 
4b.6.- REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN 

4b.6.1.- Periodicidad y participantes 

Las revisiones por la dirección del sistema de gestión de la calidad tienen la misión de asegurar la conveniencia, adecuación, eficacia y mejorar continuamente éste. 

Se llevan a cabo en reuniones ordinarias de revisión por la dirección con una frecuencia mínima anual, si bien a criterio de la Dirección puedan celebrarse en cualquier momento reuniones extraordinarias de revisión por la dirección con el orden del día que se decida en su momento. 

En las reuniones de revisión por la dirección del Sistema de Gestión de Calidad participan obligatoriamente la Dirección y Responsable de Calidad, actuando uno de ellos como secretario. Se puede así mismo, y es recomendable, convocar al personal que la Dirección estime oportuno. 

4b.6.2.- Contenido 
El orden del día para la reunión ordinaria de la revisión por la dirección queda plasmado en el documento F.MGC.01 REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN. 

La Responsable de Calidad cuida de que toda la información necesaria para revisar los aspectos anteriormente mencionados esté a disposición de los asistentes a la reunión de la revisión por la dirección. 

Por otra parte, el orden del día en el caso de que la revisión por la dirección no sea la ordinaria, queda a criterio de Dirección. 

Cuando se presentan en la Revisión del Sistema por la dirección el F.6.02 INFORME DE AUDITORIA INTERNA y los diferentes F.4.01 INFORME DE INCIDENCIAS, ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS, tras su análisis puede ser que surja la necesidad de la apertura de acciones preventivas, de la manera descrita en el procedimiento P.4 GESTIÓN DE INCIDENCIAS, ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS.
4b.6.3.- Registro de las Revisiones por la Dirección 

Dirección levanta el ACTA DE REUNIÓN según F.MGC.01 REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN, en el acta se enumeran todos los temas tratados, la política y los objetivos aprobados (si procede), las acciones a emprender para desarrollar las decisiones tomadas así como los responsables de llevarlas acabo y los plazos previstos para implantarlas, los recursos asignados, etc. 

Como mínimo se incluirán las decisiones relacionadas con objetivos, indicadores, política de calidad, mejora de procesos, requisitos de cliente, nuevos recursos. 
La ENTIDAD ha diseñado el Sistema de Gestión de Calidad teniendo en cuenta los requisitos del cliente, la comunicación con el mismo y la medida de la satisfacción del cliente.

5.- ORGANIGRAMA 
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6.- AMBIENTE DE TRABAJO Y COMUNICACIÓN
6.1. AMBIENTE DE TRABAJO: 
La organización posee un buen ambiente de trabajo para lograr la conformidad con los requisitos del servicio y para lograr la satisfacción de los trabajadores.

La organización ha dispuesto una serie de recursos que garantiza unas condiciones higiénico-sanitarias y de trabajo óptimas.

La infraestructura y equipamiento del centro (descrito en el punto 2 del presente documento) se corresponde con la adecuada atención a los residentes

Existen vestuarios para aquel personal que necesite indumentaria de trabajo en especial, así como taquillas para su libre disposición. 

El resto de dependencias se encuentran dotadas de todas las características necesarias para tal fin, asegurando la calidad óptima de la prestación del servicio a fin de garantizar la satisfacción de nuestros clientes. 

Todas estas prestaciones existen para ofrecer un mejor servicio, y para que los trabajadores puedan desarrollar mejor sus tareas.
El Centro para lograr un ambiente adecuado tiene en cuenta la combinación de factores humanos y físicos tales como:

a) Factores sociales  (no discriminatorio, ambiente de trabajo tranquilo, libre de conflictos)

b) Psicológicos (reducción del estrés, prevención del síndrome de agotamiento, cuidado de las emociones)

c) Físicos (temperatura, calor, humedad, iluminación, circulación del aire, higiene, ruido)

6.2. COMUNICACIÓN: 
Tanto la comunicación interna como externa quedan definidas en el documento F.MGC.08, en donde se especifican los diferentes canales de comunicación tanto de entrada como de salida, acorde a los criterios de la Norma ISO 9001 vigente (apartado 7.4). 
7.- GESTIÓN POR PROCESOS Y MEJORA CONTINUA  
En LARES COMUNIDAD VALENCIANA se identifican TRES grupos donde se encuentran relacionados los procesos identificados: 

PROCESOS ESTRATÉGICOS: son aquellos en los que Dirección tiene un papel protagonista, sirven para planificar, orientar y mejorar la vida del centro. 
CONTEXTO DE LA ORGANIZACIÓN: proceso que determina las cuestiones externas e internas que son pertinentes para su propósito y estrategia y que afectan a su capacidad para lograr los resultados previstos de su SGC. 
RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCIÓN. LIDERAZGO: procesos que permiten especificar cuáles son los valores sobre los que se asienta su actividad, concreción de objetivos e indicadores. Permiten definir cuál es la actividad principal del centro. Política de Calidad, objetivos de calidad y los requisitos para el servicio.
PLANIFICACIÓN: procesos en los que queda reflejado un aseguramiento del SGC para lograr sus resultados previstos, aumentar los efectos deseables, prevenir o reducir efectos no deseados y lograr la mejora. 
PROCESOS DE GESTIÓN DE RECURSOS HUMANOS. APOYO: Consiste en la selección de nuevos trabajadores, y la formación, coordinación, comunicación y seguimiento de los que forman parte de nuestra plantilla; en el programa de formación anual se atenderán las sugerencias y demandas de los trabajadores, así como las necesidades detectadas. Es importante contemplar dentro de este grueso a los voluntarios y personal colaborador externo. Para las nuevas incorporaciones se dispone de un MANUAL DE ACOGIDA, y se gestiona su adaptación mediante unos criterios claros. Se incluyen sistemas de participación como encuestas de satisfacción, reuniones de equipo,…
OPERACIONES. PROCESOS ESENCIALES

EVALUACIÓN:

SATISFACCIÓN DE LAS PARTES INTERESADAS (incluido en “Evaluación”): entendiendo como clientes familiares, residentes o usuarios, trabajadores, voluntarios, entidades públicas,… Las necesidades y expectativas quedan en gran medida recogidas en el marco legal, no obstante existen muchas más expectativas de nuestros clientes que es necesario recoger. Las expectativas de nuestros clientes las consideramos recogidas en las encuestas de satisfacción, las que quedarán validadas o no mediante las respuestas obtenidas y su análisis, así como mediante el sistema de agradecimientos, quejas y sugerencias del centro. Con toda esta información se podrán modificar las expectativas y por tanto el modelo de encuestas en el cual se recogen.

AUDITORÍA INTERNA: proceso a través del cual la organización debe llevar auditorías internas a intervalos planificados para proporcionar información acerca de si el SGC es conforme con requisitos propios y externos y se implementa y se mantiene eficazmente.  
AGRADECIMIENTOS, SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES: sistema a través del que los clientes pueden manifestar su conformidad o no con el servicio.
MEJORA. NO CONFORMIDADES Y MEJORA CONTINUA. Sistemas de mejora continua que integran diferentes tipos: acciones reparadoras (a partir de ahora no conformidades-incidencias), acciones que de manera sencilla e inmediata solucionan un fallo casual; acciones correctivas, cuando persiste el problema o se convierte en grave para el cliente; acciones de mejora o preventivas y acciones de innovación. Además, otro medio que nos permite evaluar el sistema de forma general son las auditorias internas, consiste en asegurar la planificación, el alcance, plazo e imparcialidad de las auditorias para saber si el sistema cumple con los requisitos establecidos (también tendrán lugar auditorias externas).  La Revisión por Dirección que realiza el equipo directivo, a intervalos anuales, del Sistema de Gestión de Calidad por completo asegura su conveniencia, adecuación, eficacia y establece cauces de mejora. 

MEJORA CONTINUA

PROCESOS DE MEJORA CONTINUA: procesos que determinan sistemas de perfeccionamiento como pueden acciones de mejora o preventivas (acciones que se introducen antes de que haya sucedido un problema), o bien innovaciones tecnológicas, de logística, … ; estas acciones pueden ser fruto de resultados obtenidos en reuniones de equipo, encuestas de satisfacción,… 

PROCESOS ESENCIALES (CLAVE): aquellos a través de los cuales se prestan los diferentes servicios profesionales a los usuarios y familiares.

PROGRAMAS DE ATENCIÓN: dentro de este grupo de programas se encuentran: programa de animación sociocultural y de fomento de la convivencia, programa de estimulación cognitiva, programa de rehabilitación de funciones, programa de terapia ocupacional, programa de potenciación de vínculos de los residentes (familiares y allegados), programa de atención espiritual, programa de intervención psicosocial, programa de voluntariado. 

ADMISIÓN: proceso mediante el cual se establecen los cauces para un posible ingreso. Sistema de recogida de información de los diferentes perfiles, así como proporcionar tanto al candidato como al familiar o representante legal la información necesaria para una buena toma de decisiones. Este proceso comprende tanto la fase previa como la fase de firma del contrato.
ACOGIDA Y ALOJAMIENTO: una vez formalizado el ingreso, tiene lugar el proceso de acogida al centro: presentación de los diferentes profesionales, compañeros de habitación, residentes, instalaciones,… Este proceso tiene una duración aproximada de 45 días hasta que se considere que el residente se ha integrado en la dinámica del centro.
VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL- establecer un diagnóstico desde una perspectiva interdisciplinar y elaborar un plan de atención personalizado. 

PLAN DE SALUD: planificar la atención sanitaria de cada residente, proporcionando los cuidados para prevenir y tratar los problemas de salud. 
ATENCIÓN CONTINUA: este proceso abarca toda la estancia del residente desde su ingreso hasta su baja, cada usuario debe ser atendido en todas sus necesidades de forma satisfactoria, fomentando su autonomía, su participación, derechos como persona y teniendo en cuenta sus características, gustos y opiniones, alimentación, higiene, despertarse, levantarse, acostarse, participación en actividades, derecho a la intimidad, derecho a la dignidad, a la autonomía,… Además cuidado de los objetos personales del residente. 

SALIDA: proceso de finalización de los servicios prestados en el centro. Este proceso puede deberse a cambio de domicilio o bien a deceso del residente. Según sea el caso se procederá. 
ESTOS PROCESOS SE AMPLIARÁN EN MANUAL DE BUENAS PRÁCTICAS ASISTENCIALES
PROCESOS DE APOYO: gestionan los recursos, materiales y productos con los que se prestan los servicios.

CONTROL DE LA DOCUMENTACIÓN: Control de todos los documentos requeridos por el Sistema y control del establecimiento y mantenimiento de los registros necesarios para proporcionar la evidencia de la conformidad con los requisitos.

COMPRAS: Explica cómo se evalúan los proveedores, la metodología de inclusión de los mismos y cual es la forma de proceder cuando se hace un pedido y cuando se verifica. Además se controla el producto adquirido mediante una verificación de la compra realizada. Además, los productos entrantes y almacenados en la organización deberán cumplir unos requisitos mínimos como por ejemplo, control de caducidades, control cámaras frigoríficas, control de la recepción del pedido.
SERVICIOS GENERALES:
MANTENIMIENTO: gestiona la infraestructura (mantenimiento de instalaciones) del centro tanto a nivel preventivo como correctivo, interno y externo, garantizando un perfecto estado de la misma. Además, nos permite planificar los recursos necesarios para su funcionamiento correcto. 

LIMPIEZA DEL CENTRO: proceso que nos permite asegurar un nivel óptimo de limpieza en todo el centro, mediante una planificación de zonas y metodología de higiene adecuada. Además, nos permite planificar los recursos necesarios para su funcionamiento correcto. 

SERVICIO DE COMEDOR: recoge las directrices a seguir para un mínimo aseguramiento de la calidad de los productos servidos y cocinados. 
TRANSPORTE (ESPECIALMENTE PARA CENTROS DE DÍA): en los casos en que se disponga de servicio de transporte destinado a los usuarios se controlarán los trayectos, así como los horarios de recogida y regreso de los usuarios facilitándose de este modo una optimización de los recursos, así como una mejor gestión del tiempo. 
La descripción de la interacción entre los procesos del sistema de gestión de calidad se ilustra en el apartado “Mapa de Procesos”, que detalla la totalidad del Sistema de Calidad bajo el enfoque por procesos.  

Como método para el análisis de los datos generados como resultado del seguimiento y medición de los procesos del Sistema de Calidad se utilizan Indicadores de Calidad de forma que se pueda obtener una fuente objetiva para la evaluación de la eficacia del sistema. La gestión de estos indicadores la llevará a cabo la Dirección. 

Para la gestión de indicadores se genera una Ficha según el formato F.MGC.03 INDICADORES.
A partir de este momento se inician las actividades sistemáticas de medida de los indicadores. La Dirección se encarga de plasmar los resultados obtenidos de tales mediciones en la ficha de cada indicador, en su sección de valoración. 

En caso que, con el trabajo continuo del sistema de calidad, se viera la necesidad de utilizar nuevos indicadores, o de modificar los anteriormente creados, Responsable de Calidad tiene la responsabilidad de su creación o modificación y puesta en marcha.

A lo largo del año se van generando las medidas de los distintos indicadores. El resultado de las mismas es recopilado por la Dirección. Cuando las desviaciones obtenidas a través de la utilización de indicadores, presten diferencias significativas  se establecerán acciones correctivas  para la eliminación de las causas que provocan la ineficacia de estos procesos. Las acciones correctivas serán tratadas acorde al procedimiento P.4 Gestión de NO CONFORMIDADES, Acciones Correctivas y Preventivas. Toda esta información se presenta en la Revisión del Sistema por la Dirección y su estudio se refleja en el F.MGC.01 Revisión por la Dirección.
7.2 DOCUMENTACIÓN DE PROCESOS DEL SISTEMA DE GESTIÓN
El presente manual se complementa con los procedimientos a que hace referencia en cada uno de los puntos siguientes y con los demás documentos que tienen que ver con el Sistema de la Calidad. 

PROCESOS ESTRATÉGICOS 

CONTEXTO DE LA ORGANIZACIÓN

Plan Estratégico, DAFO, Riesgos y oportunidades

RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCIÓN. LIDERAZGO: 

MANUAL DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Política de la calidad (Documento del Sistema)

REGLAMENTO DE RÉGIMEN INTERIOR QUE DEBE CONTENER AL MENOS (EN CASO QUE NO QUEDE REFLEJADO EN EL RRI, CREACIÓN DE CÓDIGO DE CENTRO):

· DERECHOS GENERÍCOS DE LOS RESIDENTES Y FAMILIA

· OTROS DERECHOS MÁS ESPECÍFICOS

· DERECHOS RESPECTO A LA EVALUACIÓN DEL PROBLEMA DEL USUARIO

· DERECHOS RESPECTO A LA INTERVENCIÓN QUE SE REALIZA CON EL USUARIO

· DERECHOS RESPECTO A LA MEDICACIÓN QUE SE LE DISPENSA

PLANIFICACIÓN

F.MGC.02 PLANIFICACIÓN Y SEGUIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DE LA CALIDAD 

F.MGC.03 INDICADORES

PLANIFICACIÓN DEL SGC: MAPA DE PROCESOS 

PROCESOS DE GESTIÓN DE RECURSOS HUMANOS. APOYO

P.3 RECURSOS HUMANOS
IT.3.01 COMUNICACIÓN PERSONAL
OPERACIONES:

PROCESOS ESENCIALES

EVALUACIÓN 
P.1 SATISFACCIÓN DEL CLIENTE 

PT.01 PROTOCOLO DE AGRADECIMIENTOS, SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

P.6 AUDITORÍAS INTERNAS 

F.MGC.01 ACTA DE REVISIÓN DEL SISTEMA 

MEJORA CONTINUA
P.4 GESTIÓN DE NO CONFORMIDADES, ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS 
ACTA REUNIONES DE PERSONAL 
P.4 GESTIÓN DE NO CONFORMIDADES, ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS 
PROCESOS ESENCIALES

PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN

PG.01 PROGRAMA DE ANIMACIÓN SOCIOCULTURAL Y DE FOMENTO DE LA CONVIVENCIA

PG.02 PROGRAMA DE ESTIMULACIÓN COGNITIVA

PG.03 PROGRAMA DE POTENCIACIÓN DE VÍNCULOS DE RESIDENTES (FAMILIAS Y ALLEGADOS)

PG.05 PROGRAMA DE REHABILITACIÓN DE FUNCIONES 

PG.06 PROGRAMA DE TERAPIA OCUPACIONAL

PG.04 PROGRAMA DE PASTORAL

PG.07 PROGRAMA DE VOLUNTARIADO

ADMISIÓN: 

PT.08 PROTOCOLO ADMISIÓN
ACOGIDA Y ALOJAMIENTO: 

PT.04 PROTOCOLO DE ACOGIDA y ALOJAMIENTO
PT.05 PROTOCOLO DE PRESERVACIÓN DE LA CONFIDENCIALIDAD Y GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN

VALORACIÓN GERIATRICA INTEGRAL
PT.03 PROTOCOLO DE VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL, PAI Y SEGUIMIENTO
PLAN DE SALUD

PROTOCOLO PREVENCIÓN DE RIESGOS E INTERVENCIÓN:

· PT.11 PROTOCOLO MOVILIZACIONES
· PT.07 PROTOCOLO DE ÚLCERAS POR PRESIÓN
· PT.06 PROTOCOLO DE PREVENCIÓN DE CAÍDAS

· PT.09 PROTOCOLO INCONTINENCIAS 

PT.10 PROTOCOLO DE CONTROL DE RESTRICCIONES FÍSICAS DE LA MOVILIDAD 

PT.15 PROTOCOLO DE NUTRICIÓN

PT.02 PROTOCOLO DE MEDICACIÓN

ATENCIÓN CONTINUA

PT.13 PROTOCOLO DE HIGIENE, ASEO Y BAÑOS 

PT.12 PROTOCOLO DE TRASLADO Y ACOMPAÑAMIENTO 

PT.16 PROTOCOLO DE ATENCIÓN EN EL PROCESO DE ÓBITO Y DUELO

SALIDA

PT.14 PROTOCOLO DE SALIDA Y BAJA EN EL CENTRO

PROCESOS DE APOYO
P.2 CONTROL DE LA DOCUMENTACIÓN Y DE LOS REGISTROS
P.5 COMPRAS 
P.7 SERVICIOS GENERALES
OTROS DOCUMENTOS EXIGIBLES:

PLAN DE CENTRO Y MEMORIA ANUAL

REGLAMENTO DE RÉGIMEN INTERIOR

7.3 DEFINICIONES:

PROGRAMA: planificación de actividades terapéuticas con el fin de mejorar la calidad de vida de los residentes que participen en los mismos. Están desarrollados específicamente por profesionales cualificados.

El programa debe contener al menos:

· Objetivos

· Tipología de residentes

· Actividades

· Profesionales responsables

· Recursos necesarios

· Calendario

· Listado de residentes

· Sistema de evaluación del programa
PROCEDIMIENTO O PROTOCOLO: describe una serie de actividades que quedan recogidas en el documento que las avala. Puede haber uno o varios responsables del mismo. El protocolo recoge una actuación asistencial más concreta. 

8. MAPA DE PROCESOS. 
8.1 MAPA PROCESOS SCL (SEGÚN SISTEMA CALIDAD LARES)
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9. EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO

9.1.-SEGUIMIENTO, MEDICIÓN, ANÁLISIS Y EVALUACIÓN

9.1.1-GENERALIDADES

Se mide el cumplimiento de objetivos y de la misión establecida para cada proceso mediante los indicadores diseñados para esta finalidad, que se constituyen un cuadro de mando que ayuda a llevar un seguimiento de los resultados de los procesos.

Se analizan los resultados y se realizan propuestas de mejora en. F.MGC.01 REVISIÓN POR DIRECCIÓN y en los F.MGC.02 OBJETIVOS

9.1.2.-SATISFACCIÓN DEL CLIENTE 

En el proceso, P.1 SATISFACCIÓN y en sus correspondientes cuestionarios, registros e informes, se realiza el seguimiento de la información relativa a la percepción del cliente con respecto al cumplimiento de sus requisitos por parte de los Centros. Se establece el procedimiento de evaluación de la satisfacción de los clientes y se realizan anualmente encuestas de satisfacción a usuarios, familiares y personal.

Para los usuarios, residentes y familiares se ha definido en ese mismo proceso una sistemática de recogida de quejas, reclamaciones y sugerencias, el cual nos permite también recoger datos sobre la satisfacción de los clientes. PT.01 PROTOCOLO AGRADECIMIENTOS, SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES ASR

9.1.3.-ANÁLISIS Y MEDICIÓN

Los centros realizan un análisis documentado para demostrar la idoneidad y la eficacia del sistema de gestión de la calidad y poder evaluar donde se pueden aplicar acciones de mejora. 

Para ello se han definido las fuentes de información (encuestas de satisfacción, indicadores de procesos, informe de no conformidades...), frecuencia de análisis (anual, semestral...), responsables y, cuando proceda, métodos de análisis (gráficos, estadísticos...). 

Este análisis de datos es uno de los elementos fundamentales para la elaboración del Plan anual de gestión de la calidad que se recoge en F.MGC.02 OBJETIVOS, en F.MGC.04 SEGUIMIENTO SCL y en F.MGC.03 INDICADORES, cuadro de mando integral COMITÉ

El análisis de datos proporciona información sobre:

· La satisfacción del cliente.

· La conformidad  con los requisitos del servicio.

· Las características y tendencias de los procesos y del servicio incluyendo las oportunidades para realizar acciones preventivas (de mejora).

· Los proveedores.  (hay que introducir nuevos indicadores de proveedores)
9.2.-AUDITORÍAS INTERNAS
Las auditorías internas
Se planifica y se realiza como mínimo una auditoría interna al año en cada centro para comprobar que el Sistema de Gestión de Calidad implantado se implementa y actualiza eficazmente y para verificar que es conforme a las disposiciones planificadas, con los requisitos establecidos por el Centro y con los de la Norma ISO 9001:2015. 

Se informa de los resultados a través del informe de auditoría al equipo con el fin de implantar las acciones correctivas necesarias para las no conformidades detectadas.

Se define dentro del proceso estratégico P.6 AUDITORÍAS INTERNAS.

Seguimiento y medición de los procesos y del servicio

La Residencia  realiza un análisis de los indicadores para el seguimiento y medición de los procesos y del servicio estableciendo un sistema para el análisis de los indicadores en cada proceso y en los perfiles profesionales, con un valor standard, una periodicidad y una fecha de medición. Todos los indicadores se reflejan en el F.MGC.03 INDICADORES, cuadro de mando integral COMITÉ.

En el caso de que no se consigan los resultados esperados se tienen que planificar las acciones correctivas necesarias para garantizar la conformidad del servicio. 

9.3.-REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN

La revisión del sistema se establece dentro del formato F.MGC.01 REVISIÓN POR DIRECCIÓN y recoge la información de entrada para la revisión y los resultados de la misma. Para asegurarse de su conveniencia, adecuación y eficacia se establecen controles de calidad de los procesos esenciales, estratégicos y de apoyo y se realizan auditorías internas y externas. La revisión incluye la evaluación de oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar cambios en el sistema de gestión, incluyendo la política y objetivos de la calidad. 

Este apartado se describe más detalladamente en el apartado 4.6.- REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN 
10.-MEJORA

10.1.-GENERALIDADES

El centro determina y selecciona las oportunidades de mejora e implementa cualquier acción necesaria para cumplir los requisitos del cliente y aumentar la satisfacción del cliente.

Incluyendo:

a) mejoras de los productos y servicios para cumplir los requisitos, así como considerar las necesidades y expectativas futuras;

b) corregir, prevenir y reducir los efectos no deseados

c) mejorar el desempeño y la eficacia del sistema de gestión de la calidad

10.2.-NO CONFORMIDADES Y ACCIÓN CORRECTIVA 

La Residencia determina que el servicio se realiza según lo establecido. Se define en el proceso P.4 NO CONFORMIDADES, AACC, AAPP, las responsabilidades y sistemática a seguir en el caso de no conformidades.

10.3.-MEJORA CONTINUA

El centro se compromete a la mejora continua de la eficacia del sistema mediante el uso de la política de calidad, los objetivos de calidad, los resultados de las auditorías, el análisis de datos, las acciones correctivas y preventivas y la revisión del sistema por la dirección.

Se aplican:

· Acciones correctivas para eliminar las causas de las no conformidades, con el objetivo de evitar que se vuelvan a producir.

· Mejora y Acciones preventivas para la mejora continua del servicio.

La sistemática a seguir para la mejora de los servicios y de los procesos se define en el procedimiento estratégico PS P.4 PROCEDIMIENTO GESTIÓN DE NO COMFORMIDADES, ACCIONES CORRECTIVAS Y ACCIONES PREVENTIVAS.
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PLAN ESTRATÉGICO
ANÁLISIS DAFO
ANÁLISIS DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES POR EL CONTEXTO


ANALISIS DEL CONTEXTO INTERNO Y EXTERNO


ANÁLISIS DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES POR PROCESOS
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