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0.- PRESENTACIO
0.1.- AVIS LEGAL
Tota la informacid recollida en el present manual té caracter "confidencial" sent aplicable la legislacio

vigent en materia de propietat intel-lectual i seguretat de la informacid i de les dades.

El receptor assegura estar autoritzat per la Direccié de FUNDACIO D’ANCIANS DE SANT FELIU DE
TORELLO per a la tinenca i empriu del document, autoritzacié que pot acreditar i es compromet al

seu Us adequat i responsable.

Esta prohibida la divulgacié a tercers de la documentacid del Sistema de Gestid Assistencial sense

I'autoritzacié expressa de la Direccié6 de FUNDACIO D’ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO.

El receptor reconeix que la divulgacié d'aquest manual, fins i tot parcialment, pot causar perdues

substancials a la FUNDACIO D’ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO.

El receptor d'aquest document es compromet a no copiar ni reproduir, per si mateix o per terceres
persones, sigui quin sigui el mitja a emprar o la finalitat a qué es destini, sent necessari obtenir previament

un permis per escrit de FUNDACIO D’ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO.

En cas d'Us inadequat o negligent, FUNDACIO D’ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO es reserva el

dret d'exigir mesures indemnitzatories i de fer Us dels instruments legals adequats a la situacio.
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1.-OBJECTE | AMBIT D'APLICACIO

1.1.- ANTECEDENTS

La FUNDACIO D'ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO (des d'ara CALS AVIS) és una institucié
benefica social constituida el 1973 amb I'objectiu de donar serveis assistencials als Ancians de
Torellé. La fundacié gestiona dos centres interconnectats.

Residéncia Rocaprevera "Cals Avis".
Centre de dia "L'Oreig".

La Residencia Rocaprevera es crea el 1981. Esta inscrita en el Registre d'Entitats, Serveis i
Establiments Socials del Departament de Benestar Social i Familia. EI 1992 es realitza una
ampliacié de les instal-lacions arribant a les 58 places, 32 de les quals sén assistides. A 2013,
es realitza una nova ampliacid amb 4 places noves, arribant a les 62 places actuals. A desembre
de I'any 2014, s’inicien les obres d’ampliacié de 3 places, amb I'objectiu d’arribar a les 65 places.
Actualment, 30 places estan concertades amb I'ICASS.

El Centre de dia L'Oreig veu donat per un conveni del 2006 entre el Departament d'Accié Social
i Ciutadania, I'Ajuntament de Torell6 i la FUNDACIO D'ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO.
Disposa de 55 places, 25 de les quals son per a dependents.

CALS AVIS presta serveis d'acolliment residencial amb caracter permanent o temporal, i
d'assisténcia integral a les activitats de la vida diaria per a persones grans amb dependéncia.

Els destinataris son persones grans dependents que no tenen un grau d'autonomia suficient per
realitzar les activitats de la vida diaria i que necessiten constant atencid isupervisio i que
per les seves circumstancies socials i familiars requereixen la substitucié de la seva llar per una
residéncia assistida.

Els destinataris del centre de dia sén persones grans dependents que necessiten constant
atencid i supervisio i que les seves circumstancies socials i familiars requereixen la substitucié
de la llar durant el dia.

Per tant ens trobem amb persones grans que requereixen una atencié social, afectades de
minusvalideses fisiques o psiquiques i que requereixen, a més de les cures ordinaries, una
atencié d'infermeria i vigilancia medica.

CALS AVIS presta els seus serveis les 24 hores del dia tots els dies de I'any. Com centre de dia, el
centre esta obert de dilluns a divendres, durant tot I’any, amb horari d’atencié de 8 a 20 hores.
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Els Serveis assistencials que I'organitzacié proporciona sén:

a) Area assistencial: compreén les actuacions per a la realitzacié de les activitats de la vida diaria,
I'atencid personal, la higiene individual, i les actuacions adrecades a la prevencio i la contencié
del deteriorament fisic i psiquic o social que afavoreixin el maxim grau d'autonomia i
d'integracié social, d'acord amb les necessitats de les persones usuaries.

b) Area d’integracié i suport personal, familiar i social: Actuacions adregades al suport
personal, familiar i social, i la fomentacié de la interrelacié amb familiars i amistats.

c) Area de serveis generals: comprén la neteja i bugaderia de I'aixovar del centre,
I'allotjament, manutencio, bugaderia i repas de la roba personal de les persones usuaries.

Per tant, es consideren serveis de caracter basic dels seglients:

# Acolliment i convivéncia.

# Manutencié.

# Atencid personal en les activitats de la vida diaria.

# Higiene personal. Readaptacid funcional i social.

# Recuperacio del habits d'autonomia.

# Dinamitzacié sociocultural.

# Activitats de lleure.

# Suport personal, social i familiar.

# Fisioterapia (no de tractament sanitari per patologia aguda).

# Seguiment i prevencié de les alteracions de la salut (serveis d'infermeria).
Es consideren com serveis addicionals i opcionals per a la persona usuaria els segiients:

# Podologia.
# Perruqueria.
# Acompanyaments externs (visites meédiques programades, ...).

# Rellotge alarma.

El centre considera personal d'atencio directa (processos operatius) als auxiliars de gerontologia
(o equivalent), animador sociocultural, metge, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, diplomat en
treball social, diplomat en infermeria i psicoleg.

El 2011, CALS AVIS decideix I'establiment en I'organitzacié d'un Sistema de Gestid Assistencial
(des d'ara MSGA) d'acord amb la norma UNE-EN 1SO 9001:2008.

El projecte s'entén com una oportunitat per normalitzar de manera coherent els recursos i
serveis del centre i per establir les bases d'un sistema organitzatiu eficient i efica¢ per als
residents, les persones que treballen al centre, la direccid, els patrons de la fundacid , els
ciutadans de Torelld i poblacions properes i per als diferents grups d'interes amb els quals
s'interrelaciona l'organitzacio.
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1.2.- OBIJECTE | AMBIT D'APLICACIO

La funcié d'aquest Manual del Sistema de Gestid Assistencial (des d'ara MSGA) és servir com a
guia a CALS AVIS per al correcte establiment i desenvolupament dels serveis assistencials que
proporciona el centre, assegurant que en tot moment es respecten les expectatives dels clients ,
es proporciona un servei eficient i eficac i s'assegura el compliment dels aspectes legislatius
propis de l'activitat.

CALS AVIS, com s'ha indicat, és un centre per a gent gran i per a persones en situacié de
dependencia. Constitueix, per tant, un sistema organitzatiu que té com a finalitat prestar
serveis d'allotjament, convivéncia i atencié per la gent gran i persones en situacido de
dependencia que resideixen de manera temporal o permanent al centre.

CALS AVIS diferencia dues tipologies de clients:

Resident (o usuari o també pacient) i la seva familia ja que sén les persones que reben
el servei assistencial.

SISPAP (Secretaria d’Inclusié Social i de Promocié de I’Autonomia Personal) i clients
privats i altres possibles mutues i asseguradores com a organitzacions amb les quals
CALS AVIS signa un contracte per a la prestacio de serveis a les persones adscrites.

El client-pacient-resident de CALS AVIS té una serie de caracteristiques intrinseques que son

fonamentals per a proporcionar un bon servei assistencial:

5 Sén persones que, de manera generalitzada, presenten alguna patologia

El seu estat de salut requereix que les prestacions assistencials que subministrin les rebi en el
millor estat animic possible.

En molts casos, els residents del centre es troben amb poques defenses davant atacs de certes
malalties. Es per aixo d'especial importancia la roba i teixits que tenen contacte amb els malalts,
I'alimentacio i les condicions higiéniques i ambientals.

Sén persones que estan ingressades a la residéncia o al centre de dia.

El seu estat psicologic esta afectat per la seva malaltia (aprensié davant la idea de la mort,
angoixa davant I'evolucié de la malaltia o del seu estat fisic o cognitiu, ....).

A aix0 s’hi ha de sumar que es troba en un entorn que no li és familiar.

A més, la seva zona d'estada sol limitar-se a la seva propia habitacio, en la qual es troba el seu
[lit i en la majoria de les ocasions, altres residents.
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Es per aixd que el Sistema de Gestié Assistencial (SGA des d'ara) de CALS AVIS entén el servei
que presta d'una manera integral, és fonamental facilitar un entorn substitutiu de la llar adequat
i adaptat a les necessitats d'assisténcia de les persones i afavorir el manteniment o la
recuperacié del maxim grau d'autonomia personal i social.

| Manual del Sistema de Gestid Assistencial de CALS AVIS té com abast:

servei de residencia assistida

Servei d'acolliment residencial amb caracter permanent o temporal,
i d'assisténcia integral a les activitats de la vida diaria per a persones
grans amb dependéncia

centre de dia

Servei d’acolliment diiirn que dona suport a les persones grans que
necessiten, organitzacid, supervisio i assisténcia en les activitats de la
vida diaria i complementen I'atencié propia de I’entorn familiar

relacionada arriba a les instal-lacions que I'empresa té a:

Pujada de Rocaprevera, s / n 08570 TORELLO Aquest Manual i tota la documentacié
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2.- NORMES DE CONSULTA

El Sistema de Gestié de CALS AVIS es basa en els requisits de la norma UNE-EN 1SO 9001:2008
actualment ISO 9001-2015 "Sistema de Gestio de la Qualitat. Requisits"”, sent aquesta norma la
que defineix el model estructural del sistema.

Totes les normes referenciades o que son d'aplicacié en el SGA de CALS AVIS es troben
controlades segons la sistematica indicada en el procediment PE04.2-3-CDE "Control de
Documentacié Externa".
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3.- CONCEPTESFONAMENTALS

Al llarg de la present memoria sén utilitzats alguns conceptes, definicions i terminacions
especifiques de CALS AVIS. Per facilitar la seva comprensio, en aquest capitol clarifiquem els
conceptes fonamentals utilitzats.

Com a pauta principal, s'utilitzen les definicions existents en la UNE-EN ISO 9000:2005
actualment ISO 9001-2015 "Sistemes de gestio de la qualitat. Fonaments i vocabulari".

Es possible I'is de conceptes i definicions propis i sectorials que s'ajusten a la realitat de CALS
AVIS. Sén per tant d'Us exclusiu per a aquest SGA i no es poden aplicar fora d'aquest ambit.

Al llarg del tot SGA s'intenta establir una base practica i realista que ajudi als diferents
membres de CALS AVIS a comprendre, seguir i establir els principis que marca el SGA. Per tant
s'intenta aplicar un llenguatge proper i facilment comprensible, també en les definicions i
fonaments.

3.1.- TERMES | DEFINICIONS SGA CALS AVIS

3.1.1. CLIENT

(Definiciéd font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de
Centres d'Atencid Sociosanitaria de Catalunya i CALS AVIS)

Ciutada receptor o beneficiari de I'activitat o dels Serveis del Centre sociosanitari.

Client també es pot considerar les diferents entitats asseguradores, siguin publiques o
privades que contracten serveis per als seus assegurats i mutualistes.

3.1.2. EQUIP INTERDISCIPLINARI
(Definicié de UNE 158101:2008)

Conjunt de professionals que intervenen de manera coordinada en I'elaboracié i avaluacio del
Pla Interdisciplinar d'Atencidé Individualitzada (PIAI) de cada persona usuaria, contemplant la
perspectiva de les seves diferents arees: sanitaria, psicosocial, d'atencid i cures personals.

3.1.3. GRAUS DE DEPENDENCIA

(Definicié font web departament de Benestar Social i Familia i I'Annex del Reial Decret
174/2011, d'11 de febrer, paper qual s'aprova el Barem de valoracid de la situacid de
dependencia)
(http://www20.gencat.cat/portal/site/bsf/menuitem.7fcabecbh84d307b43f6c8910b0c0el1a0/?v
gnextoid=387493f3e06a4210VgnVCM1000008d0cle0aRCRD&vgnextchannel=387493f3e06a
4210VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default&newlang=ca ES)
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Segons la necessitat d'ajuda que té una persona per realitzar les Activitats basiques de la vida
diaria, a partir del barem de valoracié de la dependéncia (BVD) s'estableixen 3 graus de
Dependéncia: Dependencia moderada (Grau |), dependencia severa ( Grau ll), i gran
dependencia (Grau lll).

Grau |. Dependéncia_moderada: Es considera que una persona té un grau de dependéncia
moderada quan necessita ajuda per realitzar diverses activitats basiques de la vida diaria,
almenys una vegada al dia, o té necessitats d'ajuda intermitent o limitada per a la seva
autonomia personal. (De vint-i-cinc a quaranta-nou punts al BVD).

Grau Il. Dependeéncia severa: Es considera que una persona té un grau de dependéncia severa
guan necessita ajuda per a diverses activitats basiques de la vida diaria dues o tres vegades al
dia, perd no requereix la preséncia permanent d'una persona cuidadora o té necessitats
d'ajuda extensa per a la seva autonomia personal. (De cinquanta a setanta- quatre punts al
BVD).

Grau lll. Gran dependéncia: Es considera que una persona té una gran dependéncia quan
necessita ajuda per realitzar diverses activitats basiques de la vida diaria unes quantes
vegades al dia i, per la seva perdua total d'autonomia mental o fisica, necessita la presencia
indispensable i continua d'una altra persona o té necessitat d'ajuda generalitzada per a la seva
autonomia personal. (Igual o major a setanta-cinc punts al BVD).

El barem de valoracié de la dependéncia (BVD) és l'instrument que fa servir el col - lectiu de
Professionals acreditats per determinar les situacions de dependéncia moderada, severa igran.
Aquest barem estableix els criteris de valoracid del grau d'autonomia de les persones i de la seva
capacitat per realitzar els activitats basiques de la vida diaria. La valoracié té en compte tant els
informes relatius a la salut de la persona com l'entorn en el que viu, i la puntuacié del grau de
dependencia es basa en les tasques basiques de la vida diaria que la persona no pot dur a terme
tota sola.

3.1.4. HISTORIA ASSISTENCIAL
(Definicid font CALS AVIS)

Conjunt de documents i registres ordenats cronologicament que evidencien I'evolucié de la
persona usuaria, tenint en compte tots els aspectes, tant clinics, com mentals i emocionals,
funcionals i socials.

3.1.5LIDER

(Definicid font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Persones que tenen la capacitat de conduir altres persones en un procés que permetra
assolir un determinat objectiu, meta o proposit. Directius o comandaments intermedis.

10
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3.1.5. MANUAL DE PROCEDIMENTS

(Definicid font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Conjunt d'instruccions estructurades i ordenades s’acompanya als procediments. Aquest

manual vol explicar alhora les instruccions i normes s’ acompanya a la formulacid, I'elaboracio,
la identificacid, la conservacid, I'accés i la revisid periodica dels procediments .

3.1.6. MISSIO

(Definicid font Model EFQM 2010 d'Excel-léencia i Departament de Salut Generalitat de
Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres d'Atencid Sociosanitaria de Catalunya)

Declaracio que descriu I'objectiu principal o rad de ser de I'organitzacio, confirmada pels seus grups
d'interés.

La missid d’una organitzacid, genericament entesa, és el reconeixement explicit de la seva rad de
ser amb identificacié del/s producte/s o servei/s que fa, del mercat al qual es dirigeix i de com
es produeix o serveix.

La missié s'explica i és difon al si de I'organitzacié, amb I'adhesié dels qui hi treballen i es
relacionen. Es compromet als responsables a actuar coherentment amb els seus continguts.

La missid no és immutable i, per tant, requereix la revisié periodica i d’adaptacio. A més, és
fonamental de les formulacions del pla estratégic d'una organitzacio.

3.1.7. NO CONFORMITAT

(Definicié font UNE-EN ISO 9000:2005 i Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model
d'Acreditacié de Centres d'Atencié Sociosanitaria de Catalunya)

Incompliment d'un requisit.

3.1.8. PLA D'ATENCIO INDIVIDUAL O PLA INDIVIDUALITZAT D'ATENCIO INTEGRAL
(PIAI)

(Definicid font CALS AVIS)

Document elaborat per l'equip interdisciplinari, des d'una perspectiva preventiva i
rehabilitadora, que recull la valoracié completa de cada persona usuaria, almenys en les arees
social, sanitaria i psicologica, realitzada amb els instruments de valoracié estandarditzats, i que
determina els objectius, pla de treball interdisciplinari i intervencions de cada area, aixi com
I'avaluacié dels resultats pel que fa a millora de la qualitat de vida de la persona usuaria i la seva
familia.

11
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3.1.9. PLA DE QUALITAT

(Definicid font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Instrument de planificacié i gestidé global de I'organitzacié pel que fa a la firma i a l'impuls de
millora continua cap a l'excel-léncia. El pla de qualitat, com un dels elements "naturalment"
constituents del pla estrategic de l'organitzacid, prioritza i fixa els objectius de qualitat a
assolir, els programes i els plans d'accié que els han de fer possibles, I'estructura que déna suport
a l'organitzacié per durar-los a terme, els terminis i els responsables de I'execucid. El pla de
qualitat és, aixi mateix, un procés continu de revisio, renovacié i retroalimentacié permanent.

3.1.10. PROCEDIMENT

(Definicid font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Manera especifica de realitzar una activitat o Procés.

3.1.11. PROCES

(Definicid font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Seqiiéncia d'Activitats Associades que afegeixen un valor a un producte per a un client
concret.

3.1.12. PROCESSOS CLAU

(Definicid font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Activitats que tenen una prioritat dins de I'estrategia de 'organitzacié. Generalment sén les que
en un moment donat tenen un impacte més gran sobre la satisfaccié dels clients i els resultats
de I'organitzacio.

3.1.13. PROCESSOS DE SUPORT

(Definicid font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Sén els processos que faciliten els processos de generacid i distribucid de serveis i productes que
constitueixen 'activitat de I'organitzacié. La seva aportacié a la creacié de valor als clients és
indirecta, pero la seva importancia en el compliment i assoliment dels objectius de I'organitzacié
és similar a la que tenen els processos clau.

12
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3.1.14. PROFESSIONAL DE REFERENCIA
(Definicid font CALS AVIS)

Professional (o equip) que la direccié del centre assigna a les persones usuaries. La seva funcié
és el coneixement i seguiment transversal del servei assistencial que rep el pacient, coordinant
i optimitzant les prestacions dels diferents professionals i mantenint un contacte proper amb la
persona usuaria.

3.1.15. PROTOCOL

(Definicid font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Conjunt d'usos i normes consensuats, expressats de forma ordenada i escrita, referits a
I'activitat del personal assistencial, basats en |'evidéncia cientifica o, en la seva abséncia, en el
Consens dels experts.

3.1.16. RECLAMACIO

(Definicié font CatSalut. Instruccié 03/2004 Reclamacions i suggeriments)

La reclamacio és l'expressio de I'opinid de I'usuari en relacié amb un acte o procés assistencial.
Aix0 contempla els aspectes de assisténcia, tracte, informacié, organitzacié i tramits,
hoteleria/habitabilitat/confort, documentacid i altres aspectes, com a conseqiiéncia de |'atencid
sanitaria rebuda en un centre, servei o establiment sanitari que no I'ha satisfet, i de la qual I'usuari
n'espera una resposta i/o actuacio.

3.1.17. SISTEMA D'GESTIO

(Definicié font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacido de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Conjunt de l'estructura, I'organitzacio, les responsabilitats, els processos que s’estableixen i els
recursos que s’empren per portar a terme la gestié de I’organitzacié.

3.1.18. SUGGERIMENT

(Definicié font CatSalut. Instruccié 03/2004 Reclamacions i Suggeriments)

S'entén per suggeriment la proposta o opinidé que pugui fer qualsevol usuari del CatSalut per tal
de millorar aspectes estructurals o de funcionament dels serveis oferts.

3.1.19. VALORACIO INTEGRAL
(Definicidé font UNE 158101:2008)

Procés estructurat, dinamic, de diagnostic multidimensional i interprofessional que permet
identificar les capacitats, potencialitats, problemes i necessitats de la persona usuaria en les
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diferents esferes o arees: clinica, funcional, social, psicologica i ambiental (cos, ment i mén
extern) amb la finalitat d'elaborar un PIAl adaptat a les necessitats de cada persona usuaria.

3.1.20. VALORS

(Definicid font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Principis filosofics que marquen una determinada forma d’actuar, que la diferencien de les
altres i formen la cultura de I'organitzacid. Totes les organitzacions en tenen, encara que sigui
implicitament. Els valors sén coneguts i explicitats i, en comunicar- los, comprometen a actuar en
un determinat sentit i a fer-ho amb coheréncia i consisténcia.

3.1.21.VISIO
(Definicié font Model EFQM 2010 d'Excel-lencia)

El que I'organitzacid tracta d'aconseguir en el futur a llarg termini. El seu objectiu és servir de
guia clara per escollir el que cal fer en Il'actualitat i en el futur. Constitueix junt amb la missio
la base de les estrategies i politiques.

Expressa allo que es vol arribar a ser a I'organitzacid, és a dir, consisteix en una projeccié de la
missio cap al futur.

3.1.22. VOLUNTATS ANTICIPADES

(Definicid font Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Model d'Acreditacié de Centres
d'Atencio Sociosanitaria de Catalunya)

Instruccions expressades lliurement per una persona major d'edat i amb capacitat plena dels seus
atributs mentals que han de tenir-se en compte quan per circumstancies especifiques no
pogués expressar-les personalment. S'ha de tenir present que el concepte de voluntats
anticipades no pot incorporar previsions contraries a I'ordenament juridic i la bona practica
clinica.

14
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3.2.- UADRE DE RELACIONS CREUADES

SGA-CALS AVIS

UNE-EN 1SO 9001:2008

Procediments Manual SGA
1.0BJECTE | AMBIT D'APLICACIO Capitol n2 1
2. NORMES DE CONSULTA Capitol n22
3. CONCEPTES FONAMENTALS Capitol n23
4. SISTEMA DE GESTIO DE LA QUALITAT
4.1 Requisits generals PEO4.1_M:ZP Gestio i Millora Continua dels Capitol ne 4
Processos
PE04.2-1_CDI "Control de la Documentacié
Interna"
4.2 Requisits de la Documentacié PE04.2-2_CR "Control dels registres Capitol n2 4
PE04.2-3_CDE "Control de la Documentacio
Externa"
PE04.2-4 HC "Gestid de la Historia Clinica"
5. RESPONSABILITAT DE LA DIRECCIO
5.1 Compromis de la Direccid
5.2 Enfocament al Client
5.3 Politica de Qualitat
5.4 Planificacié PE05.6_RD "Revisid per la Direccid" Capitol n®5
> Rfesp(?psabllltat, autoritat | PG05.5_C "Gestio de la Comunicacio"
comunicacio
5.6 Revisio per la Direccid PE05.6_RD "Revisio per la Direccié"
6. GESTIO DELS RECURSOS
6.1 Provisio dels Recursos
6.2 Recursos Humans PG06.2_RH "Gestid dels Recursos Humans" .
Capitol n2 6
6.3 Infraestructura
PG06.3_| "Gestié de la Infraestructura"
6.4 Ambient de Treball
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7. Realitzacid del Servei Assistencial

7.1 Planificacié de la Realitzacié |P007.1_PSA "Planificacié del  Servei
del Producte Assistencial"

7.2 Processos  relacionats amb PO07.2_PI "Preingrés i Pla d'Acollida"

clients
P0O07.3-1_VP "Valoracio del Pacient"

7.3 Disseny i desenvolupament P0O07.3-2_PIAI "Pla Individualitzat d'Atencié
Integral"
PG07.4-1 GCS "Gesti6 de Compres i
subcontractistes"

7.4 Compres
PG07.4-2_EPS "Avaluacié de Proveidors i
subcontractistes"
PO07.5-1_AS "Atencid Sanitaria"
P0O07.5-2_M "Medicacid"
PO07.5-3_PSF "Prestacid dels Serveis de
Fisioterapia" Capitol n2 7
P0O07.5-4_PTO "Prestacid dels Serveis de
Terapia Ocupacional"
PO07.5-5 PSP "Prestacié dels Serveis de
Psicologia"

7.5 Produccié i prestacio del

servei PO07.5-6_ACP "Atencié i Cures Personals"

PO07.5-7_PTS "Prestacid dels Serveis de
Treball Social"

PO07.5-9_NA "Nutricié i Alimentaci¢"

PG07.5-10_GB "Gestio de bugaderia"

PG07.5-11_LDI "Neteja i Desinfeccio
d'Instal-lacions"
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PO07.5-12_FSA  "Finalitzaci6 del Servei
Assistencial"

PG07.5-13_PPC "Preservacio i Salvaguarda
Propietats del Client"

PG07.5-14_GF "Gestio i Control de
Farmacia"

PG07.5-15_ GA  "Gesti6 i Control de
Magatzem"

7.6 Control dels equips de
seguiment i de mesura

8. MESURA, ANALISIS | MILLORA
8.1 Generalitats

PG06.3_| "Gestié de la Infraestructura"

8.2 Seguiment i Mesura

8.2.1 Satisfaccié del Client PE08.2-1_SC "Satisfaccio del Client"

8.2.2 Auditoria Interna PE08.2-2_Al "Auditoria Interna"

8.2.3 Seguiment i mesura dels|PE08.2-3_SCR " Seguiment i control dels

processos Residents"

8.2.4 Seguiment i mesura del P0O08.2-4_SCM "Seguiment i Control de la

producte Medicacié" Capitol n2 8

PE08.3-1_NC "Gestié de No Conformitats"

8.3 Control del producte no

conforme PE08.3-2_ QRS  “Queixes, Suggeriments i

Reclamacions”
PE08.4_BS "Gesti6 del Quadre de
Comandament Integral"

PE08.5_AM "Accions Correctores,
Preventives i de millora"

8.4 Analisi de dades

8.5 Millora
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4.-SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL
4.1.-REQUISITS GENERALS

La FUNDACIO D'ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO (des d'ara CALS AVIS) estableix,
documenta i manté al dia el seu Sistema de Gestid Assistencial (SGA des d'ara) per assegurar la
conformitat dels seus serveis amb els acordats en el contracte, pressupost o oferta signada amb el
client (directament o a través d'una asseguradora o mutua) i amb la Norma UNE-EN ISO
9001:2008.

Al llarg del SGA, I'organitzacio:

- Identifica els processos que el SGA requereix i les seves interaccions.

- Determina les responsabilitats per als diferents processos.

- Estableix la metodologia necessaria per assegurar que els processos estiguin normalitzats
(i per tant, que es redueixi la variabilitat) i que els seus respectius controls es realitzen
eficagment.

- Assegura la disponibilitat de recursos i informacié per dur a terme aquestes activitats.

- Realitza un seguiment, mesura i analisi d'aquests processos.

- Duu a terme les accions necessaries per assolir els resultats planificats i la millora
continua d'aquests processos.

Els processos de I'organitzacié sén identificats al mapa de processos (Veure Annex | d'aquest
manual) i desenvolupats a través dels procediments.

Les activitats d'identificacid, millora, definicid de responsabilitats, normalitzacié d'activitats,
... es realitzen d'acord al procediment PE04.1_MCP "Gestié i Millora Continua dels Processos".

Per mesurar |'eficacia de l'organitzacié s'han establert una bateria d'indicadors mitjangant els
quals s'analitza l'acompliment de [|'organitzacid (veure PE08.4_BS "Gestid del Quadre de
Comandament Integral").

CALS AVIS estableix el seu SGA orientat a la definicid de tots els processos del seu negoci o

"Business Process Management".

Es distingeixen tres subgrups de processos:

¢ Processos Estrategics: son els processos clau que estan vinculats a I'ambit de
les responsabilitats de la direccid de CALS AVIS i que guien I'organitzacid cap al
compliment de la seva missid, visions politiques, estrategies i objectius.
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¢ Processos Operatius Assistencials: Processos vinculats a I'activitat assistencial

de l'organitzacio.

¢ Processos Suport No Assistencial (Auxiliars, Estructurals o Generals): aquells
processos que no sén productius assistencials ni estrategics perd que son

imprescindibles per al funcionament de I'organitzacié (ex. manteniment).

Hi pot haver processos subcontractats. No obstant aix0 la subcontractacié en cap moment

suposa un empitjorament o una relaxacié del servei que CALS AVIS proporciona. Els requisits i

controls que s'estableixen es detallen en I'apartat 7.4 "Compres" d'aquest manual.

z

4.2.-REQUISITS DE LA DOCUMENTACIO

4.2.1.- GENERALITATS

La documentacié del SGA es pot classificar en:

= Documents d'origen intern, generats pel personal de CALS AVIS.

= Documents d'origen extern, generats per agents exteriors (ex. Legislacid),
inclosos clients, asseguradores, mutues i centres de referencia.

El SGA de I'organitzacio té com a suport la seglient documentacié d'origen intern:

Manual del Sistema Gestid Assistencial.

Manual de Procediments.

Manual d'Instruccions de Treball.

Guies de Bona Practica Clinica.

Mapa de Processos i Fitxes de Processos.

Programes o plans d'actuacio.

Sistema de Mesura i Analisi de Resultats (Balanced Scorecard).
Politica Assistencial CALS AVIS.

@ & & & ¢ oo

Registres entesos com imprés o pantalla digital que presenta o registra resultats

obtinguts o proporciona evidéncia objectiva d'activitats exercides. (per exemple: Per

documentar el tractament o processos de suport assistencial).

El SGA de I'organitzacio té com a suport la seglient documentacié d'origen extern:

¢ Normes legals i documents emesos per autoritats i que son d'aplicacié obligatoria o

voluntaria al centre (ex LOPD, acreditacid de centres residencials assistits, ..

).

¢ Especificacions técniques d'origen extern, (per exemple: contractes amb clients com
Institut Catala d'Assistencia i Serveis Socials (SISPAP), documentacid técnica de proveidors

(ex: Control de plagues, Pla d'Emergéncies ...).

¢ Altres documents lliurats pels clients (Historia Assistencial, proves complementaries

realitzades abans de l'ingrés, ....).
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¢ Autoritzacions i llicéncies.

¢ Registres d'inspeccions i altres generats per les Administracions Pabliques.
4.2.1.1.- Documentacio del SGA d'origen intern

L'Area de Millora/Qualitat ha d'assegurar que hi hagi un document escrit de tots aquells
processos o conjunt d'activitats que puguin repercutir en la qualitat dels serveis que presta CALS
AVIS. Aguest document té per objecte garantir el coneixement de les accions per totes aquelles
persones que intervenen en el procés, normalitzant.

Els documents originals es troben arxivats en I'Area de Millora/Qualitat. Cada departament, area
o seccio de I'empresa disposa dels documents controlats que requereixin, d'acord a les seves
responsabilitats.

Entenem per copia controlada aquella que es retira quan és emesa una nova revisié del
document i és substituida per una copia controlada actualitzada, garantint CALS AVIS la
vigencia de la informacié. Totes les copies controlades obsoletes sén destruides en el
moment de la seva retirada.

Entenem per copies no controlades aquelles amb les quals no hi ha cap compromis de la seva
posada al dia o actualitzacié permanent.

4.2.2.-CONTROL DELS DOCUMENTS

CALS AVIS, mitjancant el procediment PE04.2-1 CDI "Control de la Documentacid Interna" i
defineix la sistematica per:

= Elaborar la documentacié del Sistema Integral de Gestio,

= Aprovar els documents abans de la seva emissio,

= Revisar i actualitzar aquests documents,

= |dentificar els canvis i I'estat de revisio dels documents,

= Assegurar que les versions actualitzades dels documents aplicables es troben disponibles en
els punts d'Us,

= Assegurar que els documents romanen llegibles i facilment identificables,

= Assegurar la identificacié de la documentacio externa i control de la seva distribucio,

= Prevenir I'Us no intencionat de documents obsolets, aplicant-los la identificacié adequada en
el cas que es mantinguin per qualsevol rad.
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El Manual del SGA (el present document) inclou:

- L'abast del Sistema de Gestid Assistencial, incloent els detalls i justificant qualsevol exclusio.
- Una referencia als procediments documentats del sistema.
- La Politica Assistencial de CALS AVIS.

- Una descripcio de la interaccid dels processos de I'organitzacié inclosos en el sistema.

La historia clinica dels residents també es considera part de la documentacié del SGA |,
depenent del seu origen (intern o extern), es gestionen d'acord al procediment PE04.2-4 HC
"Gestié de la Historia Clinica" o al procediment PEO4. 2-3 CDE "Control de Documentacié
Externa".

Pel que fa a la resta de la documentacié externa, s'estableix el procediment PE04.2-3_CDE
"Control de Documentacié Externa". A més del control sobre la documentacié externa (ex.
contractes, especificacions tecniques sobre productes com els medicaments, ...), també té per
objecte determinar la sistematica que utilitza I'empresa per a la identificacié de la legislacié que
afecta a la seva activitat, als serveis que presta i coneixer quines son les obligacions empresarials en
aquesta materia.

4.2.3.-CONTROL DELS REGISTRES

El control dels registres originats per I'aplicacié del Sistema s'estableix en el procediment
PE04.2-2_CR "Control dels registres". S'hi indica la forma d'identificacié, recollida, codificacio i
arxiu dels registres, aixi com la seva proteccid, manteniment i temps de retencid od
estruccid.

CALS AVIS assegura que aquests registres romanen llegibles, facilment identificables i recuperables.

CALS AVIS garanteix la proteccid dels registres de qualitat en suport informatic mitjancant la
realitzacid de copies de seguretat i I'actualitzacié de I'antivirus dels ordinadors de I'empresa.

Els impresos sense codificar, a mesura que sigui possible, aniran adquirint el sistema de
codificacié dels impresos codificats. El coordinador SGA és el responsable d'establir per a cada
impres sense codificar el moment d'incorporacié del mateix al sistema de codificacié o si per
contra mai s'incorporen al citat sistema de codificacié.

L'empresa pot tenir, per facilitar el seu funcionament, copies en altres suports que poden
circular lliurement un temps aleatori, pero garanteix |'existéncia de la copia registrada com a copia
de control i d'arxiu.

La historia clinica (HC) dels residents és una part molt important de la documentacié
(registres) del SGA.
6
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Els registres (documentacié) que formen la HC pot ser interna (generada internament per les
persones de CALS AVIS) o externa (ex. proves analitiques realitzades fora del centre, HC del centre

del qual prové el resident, ...
"Gestid de la historia clinica".

4.3.-ANNEXOS

A continuacié s'annexen a aquest capitol els seglients annexos:

Annex |: MAPA DE PROCESSOS REv.

). En qualsevol cas, es gestionen d'acord al procediment PE04.2-4_HC
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” PEQS & _RD [/ [F-31 POOT.1_PSA PEQS.S_AM J/ IF-2%
Ao judical A
T
£
a .
= “Gestd | maors Continua “Toestid o no conformataty® [‘Geqmﬂﬂqu.ﬁ!lk(mawmwa" “Querees, suggen
dedy procewacs” PECS.3-1_NC #/ 20 & i I -2 :
: PEGA.]_MPC FEGR4_BS ff IF-23 PEOR.J-2 QRS /f TC-1, IC-2, IC-3, IC-4
L
—
F1
=y 1
=37 G 5
E mm_._ & PUAD ACTUACI) e SEGUIMENT | ALTA/DERIVACIG #
VALORACHO FPOZ -— SERVE] ASSISTENCIAL FPO4 - —
SISPAP " FACOLUIDA B0 INDIVIDUALITEADA, FPOS CONTROL FPOs. EXITUS. FPOG .
Ajunsamens 4 i
Adervinigtracit : A
publea i l-tmcno s:mum 0
Fis o Acoliga Valorackd del paciont Interdmielinar Seguiment § Contral Finaitacd del v
fﬂm Irare st acs mnr L2 % N.l lF 29 N
e FOu 2.9 PO7 3.1 Ve 7f 11 I =l -U deu::mwb Servel Asmstench | | 7
:‘ - ey, o 153 TF-41, 1743 "
Porsona amd s [ P-\u-cx) M Servemn :
AECEISTRts T cripia ]
A eacial r W’EE-‘CPI"C5 m,!r!mb’ IF-37 WUMIW i/
Clienst w dal Remdert &
c POOE.I-2_SCR 1
LY Prestacd dets Serveis Prestacid dels Servels J
" 00 Terdpa Ocupaconal de Prcalogis "
L FODT.5-4_FTO 1735
iy POOT.5-5_ PSP ) [F-4D .-
W
Preszaced dols Servers i
e Treball Social PDOZ‘ 52 M 1
oy POO7.5-7_FTS j| P43 -7 g
s st
L'}
P
L]
"
T
M G de s Gasnd dels Recursos Humans oI Avaluacis de Provveidons i
L :w PGO6.2_RH Gt de L Infraestruciurs Gestid oo Compres i M:;;';_J. Al Subcontractitictes
PGUS.5_C /) 1P-1 -2, 191, 17-6, 1P-5, t2-10 PGO6.3_1 /f IF-10 Subcontractacions i PGAT.4-1_EPS
Proveidors A PGO7.4-1_GCS F-26
Mércat laborsl ]
) |
5
T
£ Gesnd i " y
» iy i Matujh | Desinfecsid S Instal- lackng Preservacs | Satvaguarda de Gesnd i Control Gestid | Control de
c iz PGa7. 15‘ {')' A0S Propletaty del Cherit e Farmbcs e
I = PCOT.5-13_PPC PLOT5-14_GF PGOT.5-15_GA
A 1F-27 27
L
)




Hesigéncia Rocaprevera
TORELLO

['Oreig

Centre de dia

MANUAL DEL SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL

MSGA, Rev.

RESPONSABILITAT DE LA DIRECCIO CAPITOLN 25
RELACIO DE REVISIONS
REVISIO DATA OBSERVACIONS
0 20/02/2014 | Emissié Primera Edicio.
1 05/06/2014 |Incorporacio d’apartat 5.6.4
2 29/07/2014 |Incorporacio logotip L’Oreig
3 23/11/2015 |Revisio general.
ELABORAT PER: REVISAT PER: APROVAT PER:
Data: Data: Data:
D. D. D




_ MSGA, Rev.
['Oreig

Centre de dia

MANUAL DEL SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL

RESPONSABILITAT DE LA DIRECCIO CAPITOLN 25
INDEX

RELACIO DE REVISIONS .....cccuveieeienreiiseiessessssesssessssssssessssssssessssssssessssssssessssssssessssssssessssssssessssssssanns 1
INDEX .. cieeeiiiieeeeeeitteneerreneeserreenssesrennssessennsssssennssssseanssssseenssssseenssssseensssssennsssssennsssssnnnssssssensssssnennnns 2
5. - RESPONSABILITAT DE LA DIRECCIO ...uvviiieeeieeeereeeeeesseesesesessesesssesessesssssesssssssssssesssssessssessns 3
5.1.- COMPROMISDE LADIRECCIO ......oiuiuereieieieeeeete e teeeeesae et s st ses st s et sssenasasaesesen s assesenas 3
5.2.-  ENFOCAMENT AL CLIENT oieiiiieiiiee ettt erttee ettt e e sttt e e ettt e e e eataeeesabeee e sansseeesnsaeeesnssaeesannsneenn 3
5.30=  POLITICA ASSISTENCIAL ettt eee et e et et ee e et eeeeeeeeeeeseeseseeseseeseseeseeeeaeeeeseeseneeseseaeeeeeseneeeseenes 4
5. PLANIFICACIO ettt ettt et et et e et et et e s et ene e ee et e et ee e et ese et eneeeee et eneeeneeeseneeeeneaen 4
54.1.- ODbjJECtiUS BMPIESATIAIS....cuviivieitieiie ettt e et e re e be e eaesraesteesreesbeesbaesteesteeseens 4
5.4.2.- Planificacié del Sistema de Gestid ASSISTENCIAl ......c.cccveeerieiiieiicece e 5
5.5.-  RESPONSABILITAT, AUTORITAT | COMUNICACIO.......coouiuieiiceieceieeieeeee et 5
5.5.1.- Responsabilitat i QULOIITAt......cccccueiieeieece e e e e e e 5
5.5.2.- Representant de 1@ DIFECCIO ... .ccuiiuiiieeieete ettt e te e be e be e be e beebeebeeabeeans 6
5.5.3.- (0000 [¥ (o] Tor- Yo To T a1 A=Y o - [ PSSR 6
5.6.-  REVISIO PERLADIRECCIO.......coiuiiiecteecteteieeeeeae e teseesaeae et s sttt ss s s st sssenassesesesensansesenas 6
5.6.1.- CT YT = | L - | £ PSSP 6
5.6.2.- INFOrMaCio PEI 13 FEVISIO ..ecuvieeiiciiicieete et be e be e be e be et e e te e enes 7
5.6.3.- RESUILAtS d@ 12 FEVISIO ..ecueieeiiceiecie ettt e be e be e be et e e beeabeeabeeabeenne 7
5.6.4.- MEMONTA O ACTIVITATS . .eeiieieeie ettt e s e s teesbee e be e beesbe e beebeenbeenbeeabeeanennns 7
oI A Y N ] @ U 7
POLITICA ASSISTENCIAL.....vvuieteieieetisiteiee st ssssesessssese st s sssse s ssess st se st ssssesessssesessnes 8
ORGANIGRAIMA. ... ettt et ettt e e e e et e et eeeeeeeaaaaaaaeeeeesassannseeeesssssneeesssssnnseeesessssnnnneneeens 10



_ MSGA, Rev.
['Oreig

Centre de dia

MANUAL DEL SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL

RESPONSABILITAT DE LA DIRECCIO CAPITOLN 25

5.- RESPONSABILITAT DE LA DIRECCIO
5.1.- COMPROMIS DE LA DIRECCIO

La Direccié de la FUNDACIO D'ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO (des d'ara CALS AVIS)

ddna evidencia del seu suport al Sistema Assistencial de Gestid en les seves actuacions, en el
coneixement que tenen del sistema i en la revisid i aprovacié de documents i registres que
necessiten de la seva conformitat.

Dins de les responsabilitats de la Direccié hihauria comunicar al personal de I'empresa la
importancia de complir tots els compromisos adquirits amb el client i aquells definits en el
Sistema de Gestio Assistencial i en la normativa aplicable.

Aquesta tasca de divulgacio es realitza de dues maneres:

Mitjancant la divulgacié de la politica assistencial (cartells exposats en les
instal-lacions del centre).

Training de nous treballadors. Dins de la documentacié que es posa a disposicié del
personal, en el moment de la seva incorporacié a l'empresa, hi ha la politica

assistencial de CALS AVIS.

Un altre dels compromisos de la Direccidé consisteix a establir una serie d'objectius. Aquests
objectius sén quantificables i es realitzen segons el que indica el procediment PE05.6 RD
"Revisid per la Direccid". Aixi mateix, la Direccié assegura el seguiment i implantacié d'aquests
mitjancant el compliment d'aquest procediment.

La revisié del SGA, tal com estableix el PE05.6_RD "Revisio per la Direccid", I'assegurament de la
disponibilitat de recursos i l'establiment de la Politica de I'organitzacié soén altres de les
responsabilitats que adquireix Direccid i que es realitzen segons el que indica el citat
procediment.

5.2.- ENFOCAMENT AL CLIENT

La Direccié de CALS AVIS estableix contractes i acords escrits amb tots els seus clients. (veure
Capitol 1, apartat 1.2).

Els contractes o convenis amb les asseguradores tenen periodicitat anual o plurianual i
afecten diversos pacients. Es per aixd que els contractes signats es consideren documentacié
externa del SGA (veure PE04.2-3_CDE "Control de Documentacio Externa").

Quan es tracta d'un client particular, també sempre se signa un contracte (veure PO07.2_PI
"Preingrés i Pla d'Acollida"). El document esta amb I'expedient administratiu del pacient.
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La Direccid s'assegura que el centre compleix els requisits establerts en els contractes. Abans
de la signatura dels mateixos, consulta amb el Comite de Millora i Qualitat dels requisits
establerts (veure PE05.6_RD "Revisid per Direccié") en els convenis i la possible necessitat de
realitzar millores i evolucions en el SGA.

5.3.-POLITICA ASSISTENCIAL

La Politica Assistencial és una altra de les responsabilitats de la Direccié de CALS AVIS. En la politica
del centre es contemplen les linies estratégiques fonamentals pel que fa a

Enfocament del SGA.

Compromis de compliment adquirit per totes les persones amb els requisits del SGA,
aixi com amb la millora continua del sistema,

La revisio periodica dels objectius de la qualitat establerts,

=

Comunicacié de la Politica Assistencial a tots els grups d'interés.

La revisié continua de la Politica Assistencial a fi d'adequar-la als canvis interns i de
I'entorn.

=

La politica assistencial de CALS AVIS, com s'ha comentat en el capitol 5.1 "Compromis de la
Direccid", s'ha posat a disposici6 de tot el personal, ja sigui en el moment de la seva
incorporacio, ja sigui durant les activitats d'implantacié del Sistema de Gestié. A més, esta
exposada a les dependéncies del centre.

L'Area de Qualitat / Millora assegura que és entesa pel personal de I'empresa.
Com a annex Il d'aquest manual s'adjunta la Politica Assistencial de CALS AVIS.
5.4.- PLANIFICACIO

5.4.1. OBJECTIUS EMPRESARIALS

Per a la fixacid d'objectius empresarials i dels plans d'actuacié, CALS AVIS, ha desenvolupat el
procediment PE05.6_RD "Revisid per la Direccié" en qué s'estableix la sistematica per a la
determinaci6 de les metes que es volen aconseguir, la persona responsable del seu
desenvolupament, els recursos necessaris i les diferents activitats que s'han de realitzar per al
seu assoliment.

En les revisions del SGA (veure PE05.6_RD "Revisid per la Direccié") es realitza el seguiment dels
objectius i metes plantejats.
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Els objectius fixats pel centre sén mesurables, coherents amb la politica assistencial i
s'estableixen en els nivells i funcions pertinents de I'organitzacio.

La Direccié6 de CALS AVIS intervé de manera activa en l'establiment dels objectius (veure
PE05.6_RD "Revisi6 per la Direccid") i en el seguiment dels resultats obtinguts.

5.4.2.-PLANIFICACIO DEL SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL

CALS AVIS planifica les diferents actuacions del seu Sistema Assistencial de Gestié a fi
d'assegurar els resultats.

Les activitats de planificacié es realitzen a diferents nivells (ex. PG07.5-11_LDI "Neteja i
Desinfeccid d'Instal-lacions", PO07.3-2_PIAl "Pla Individualitzat d'Atencié Integral", PO07.1_PSA
"Planificacié del Servei Assistencial", ...) .

La Direccié de CALS AVIS recolza tots els plans i programes d'actuacié que es desenvolupen dins
del SGA. En el moment d'aprovacié dels procediments o instruccions relacionades, revisen
els plans i programes d'actuacio relacionats.

Si algun pla o programa d'actuacié requereix alguna provisié especial de recursos (per sobre del
que el cap o responsable d'area pot assignar), aquest es presenta en una reunié de la direccio
(veure PE05.6_RD "Revisid per la Direccid") procedint a I'analisi i aprovacio.

Quan es requereixen canvis estructurals en el SGA del centre, la Direccid encomana al Grup
de Millora/Qualitat I'establiment d'un pla o programa d'actuacié. La Direccio, a fi d'assegurar
la integritat del sistema, segueix directament I'evolucié i els resultats del programa.

5.5.-RESPONSABILITAT, AUTORITAT | COMUNICACIO

5.5.1.-RESPONSABILITAT | AUTORITAT

L'estructura jerarquica i funcional de CALS AVIS s'indica en l'organigrama que figura al final
d'aquest capitol (veure annex lll) i, a causa del qual, s'atribueixen responsabilitats a cada carrec
i es coneixen l'autoritat i relacions entre tot el personal de I'empresa.

En els capitols d'aquest Manual i/o en els procediments associats queden definides i
documentades les responsabilitats, les competencies i les relacions entre tot el personal.

Dins del procediment PG06.2_RH "Gestié dels Recursos Humans" (veure Mod.1/PG06.2_RH),
s'estableixen els perfils dels llocs de treball (funcions, responsabilitats, dependeéncies, ...).

L'organigrama esta exposat a les instal-lacions del centre.
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5.5.2.- REPRESENTANT DE LA DIRECCIO

La Direccio de CALS AVIS tria com el seu representant al Grup de Millora/Qualitat i li confereix
I'autoritat i responsabilitat suficient per assegurar que el Sistema de Gestié UNE-EN ISO
9001:2008 s'estableixi, implanti i mantingui.

El Grup de Millora/Qualitat té per funcio:

e Establir, implementar i mantenir els processos del Sistema Assistencial de Gestio.

e Revisar el SGA i informar a la direccid del centre sobre la seva evolucié i sobre
gualsevol necessitat de millora.

e Promoure la presa de consciéncia dels requisits del client en tots els nivells de
I'organitzacio.

5.5.3.-COMUNICACIO INTERNA

CALS AVIS, mitjancant el procediment PE05.5 C "Gestié de la Comunicacid" ha establert
sistematiques per assegurar canals fluids de comunicacié a tots els nivells.

Les disqualitats per falta o retard en la transmissi6 o comunicacié de la informacié sén
considerades anomalies del SGA i es gestionen d'acord amb PE08.3-1 NC "Gestié de No
Conformitats".

Anualment, la Direccié del Centre, mitjancant la Memoria d’Activitats, informa al Patronat dels
resultats obtinguts:

= Retroalimentacio del client (satisfaccid, queixes i reclamacions).

= Resultat d'indicadors de gestid.

= Resultat d'avaluacions internes i externes (inspeccions, auditories, etc.).

= |ncompliment de requisits o no conformitats.

= Canvis que puguin afectar la gestié del Centre (millora de processos, canvis en

I'organitzacid, en la legislacio, etc.).

= Grau de compliment del pla de formacio.

= Revisid de plans de gestid previs, quant al seu grau de compliment i vigéncia.

= Objectius de millora en funcié dels resultats avaluats.

=  Proposta dels recursos necessaris per a la consecucio d'aquests objectius.

5.6.- REVISIO PER LA DIRECCIO
5.6.1.- GENERALITATS

Tal com s'especifica en el PE05.6_RD "Revisid per la Direccid", la Direccié realitza una revisio
periodica del Sistema Assistencial de Gestid per assegurar que aquest és adequat i eficag.
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5.6.2.- INFORMACIO PER LA REVISIO

En el procediment PE05.6_RD "Revisid per Direccid" s'estableix els inputs que es requereixen per
a les activitats de revisié del SGA per la direccié del centre.

5.6.3.- RESULTATS DE LA REVISIO

La direccid de la CALS AVIS realitza reunions on es revisa i analitza el SGA del centre (veure
PE05.6_RD "Revisid per Direccié"). Com a resultat d'aquestes activitats de revisid, es prenen una
serie de decisions i accions en relacié a:

La millora de I'eficacia del SGA i dels processos que desenvolupa el centre.

Millora del servei assistencial en relacié amb els requisits dels clients (usuaris i
pacients, asseguradores, ...).

Necessitat de recursos.

Tots aquests resultats es plasmen en una acta de reunid inclosa en el procediment PE05.6_RD
"Revisio per Direccid".

5.6.4.- MEMORIA D’ACTIVITATS

Anualment, la Direccié del Centre, mitjancant la Memoria d’Activitats, informa al patronat
dels resultats obtinguts (veure apartat 5.5.3).

5.7.- ANNEXOS

Annex II: Politica Assistencial de CALS AVIS
Annex Ill: Organigrama CALS AVIS
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3¢ s, POLITICAASSISTENCIAL  AmexDiaciz6 Grup

e i i de Millora

La Direccid de FUNDACIO d'Ancians DE SANT FELIU DE TORELLO (CALS AVIS)
estableix com a objectiu prioritari de la seva politica empresarial

2]l desenvolupament d'un servel assistencial integral de qualitat.

L'objectiu &3 garantir la satisfaccid de tots els clients, siguin residents

i usuaris, siguin les seves families.

Per a la consecucid d'aguest objectiu estratégic del nostre centre, hem
considerat necessari la implantacid del Sistema de Gestid Assistencial
(SGR) UNME-EN ISC 9001:2015.

L'atencid assistencial gue prestem al nostre centre es regelx per uns

principis i wvalors bdsics fonamentals:

* Principi Etie:

Tota persona, independentment de la seva situacid individual, té =1
maxim valor per si mateixa.

Els nostres clients tenen dret al respscte de la diferéncia i de
la seva propilia dignitat, siguili quin sigqui l'estat en qué es trobin.
Els walors é&tics han d'estar sempre presents en les cures 1
intervencions professionals.

La practica professional ha d'estar impregnada d'un profund respecte
a la privacitat, la intimitat, la dignitat, la diferéncia 1 a la

llikhertat personal.

* Principi de Competéncia i Autonomia:
Tota persona ha de tenir control scbhre la seva propia vida 1

actuar amk llikertat.

¢ Principi de Participacid:
Les persones tenen dret a estar presents en la presa de decisions
que afecten =1

desenvolupamsnt de la seva vida sempre gque agusstes tinguiln
les capacitats intel-lectuals pressrvades.

El procés assistencial s'ha de fer des de la participacid de tots,
creant 1 consolidant sistemes o vies gue possibilitin 1l'aportacid
d'opinions, garantint la participacid de cadascuna de les persones
a gqul es dirigeixen el= plans assistencials 1 de suport gus ==

desplegusen.
* Principi 4d'Integritat:
La persona es un e£sser multidimensional on interactusn aspectes

bicldgics, psicoldgics 1 socials. Els nostres serveis =s concsben

des d'un enfocament global, interdisciplinari i1 especialitzat.



_ MSGA, Rev.
['Oreig .
centededia  MJANUAL DEL SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL

RESPONSABILITAT DE LA DIRECCIO CAPITOLN 25

* Principi 4d'Individualitat:
- . . . . .
Cada persona &s unica 1 diferent. Els nostres servels es3 basen en
l'atencid flexible 1 personalitzada a cada pacient 1 usuari.

L'abast del nostre Sistema de Gestid Assistencial é&s la prestacid de
serveis assistencials a la gent gran, moltes d'elles amb diversitat
funcional gue reguerelxen, a més de les cures ordindries, una atencio
d'infermeria 1 wvigilancia medica 1 sobretot, £l suport 1 proximitat de

tota l1'organitzacid.

El nostre S8SGA estableix unes linies estratégigues bdsigues, elxos gque
nosaltres, com a Direccid del centre, ens comprometem a estaklir 1

desplegar:

o Motivar 1 potencilar la participacid del personal CALS AVIS
en la millora dels serveilis gque prestem.

o Informar a tot el personal del Centre. Tots han de conéixer

perfectament les seves funcions, responsabilitats 1 comeses aixi
com present politica empresarial.

o BAnalitzar les fallades 1 errors gue puguln produlr per eliminar
les seves causes 1 evitar aixl la seva repeticid en =1 futur.

o Complir el=s requisits legals, reglamentaris,

els acordats amk els clientsen 2ls contractes
1 convenls 1 també els propis de la nostra organitzacio.

o Fomentar la cultura de a millora continua de manera gue
s"augmenti l'eficdcia del Sistema Assistencial de Gestid 1 dels
processos de la nostra organitzacid.

o Compromis de millorar la satisfaccid dels clients/usuaris,
avaluant 1 analitzant les opinions, suggeriments 1 gqueixes 4

ajgquests.

o Definir objectius a tots els nivells, sempre d'acord amb =1s
principis 1 fonaments de la nostra politica assistencial.

o Rewisar amb periodicitat anual la politica del centre, adegquant-—
la als canvis interns i1 de 1l'entorn que 3 produsixen.

El compliment d'agquestes directrius &s, scbretot, una responsabilitat de
la Direccid, per la qual cosa aguesta es compromet a provelr al personal
de tots els mitjans técnics 1 formatius necessaris per al compliment 1

desplegament de la politica assistencial establerta.

Torelld, a 8 de gener de 2024
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6. - GESTIO DE RECURSOS
6.1.- PROVISIO DE RECURSOS

La Direccié de la FUNDACIO D'ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO (des d'ara CALS AVIS)
estableix i proporciona els recursos necessaris per:

- Implementar i mantenir el Sistema Assistencial de Gestid i millorar continuament la seva
eficacia.

- Augmentar la satisfaccié del client mitjangant el compliment dels seus requisits.

Els recursos humans i técnics de CALS AVIS estan actualitzats i evolucionen segons avanga la

tecnica. S6n millorats per tal de facilitar la realitzacié de les activitats, donar un millor servei
i obtenir una millora continua.

6.2.- RECURSOS HUMANS

6.2.1. Generalitats

CALS AVIS garanteix que tot el personal, la tasca la qual afecta a la qualitat dels serveis
assistencials del centre, compleix amb els nivells optims d'educacié, formacié, habilitat i
experiéncia aplicables al seu lloc de treball.

6.2.2. Competéncia, Presa de Consciéncia i Formacio

L'area de RR.HH. de CALS AVIS determina el nivell de competéncia del personal que ocupa cada
lloc de treball (segons el definit en el procediment PG06.2_RH "Gestid dels Recursos Humans").
En aquest procediment es recull el perfil professional de cada lloc de treball, les responsabilitats
gue comporta i el nivell de formacid i experiéncia desitjable per cobrir aquest lloc.

Mitjangant aquest mateix procediment, defineix la sistematica per coneixer les necessitats de
formacié del personal, especialment del que realitza activitats que afecten la qualitat de servei
assistencial del centre, solucionar possibles mancances de formacié i avaluar I'eficacia d'aquestes
accions.

Aixi mateix conserva i manté actualitzats els registres relatius a la formacié i experiéncia del

personal.

Tot el personal coneix la importancia del seu treball i com aquest contribueix a la consecucié dels
objectius de I'organitzacié.

El centre, de manera periodica (veure PE05.5 C "Gestié de la Comunicacid"), exposa per les
instal-lacions del centre cartells i sistemes de difusid analegs perque totes les persones de
I'organitzacid siguin conscients de la importancia de les activitats que realitza.
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6.3.- INFRAESTRUCTURA

El procediment PG06.3_| "Gestid de la Infraestructura" defineix la sistematica que segueix CALS AVIS
per a la identificacid dels equips de produccid i instal-lacions i les activitats a realitzar per tenir un
adequat control i manteniment d'aquests.

L'organitzacié assegura la proteccid de les seves dades en suport informatic a través de la
realitzacio periodica de copies de seguretat i actualitzacio de I'antivirus.

L'objectiu és assegurar la disponibilitat dels equips i instal-lacions que té el centre, minoritzat
en el possible les avaries i maximitzant el seu estat de conservacio.

6.4.- CONDICIONS AMBIENTALS DE LES INSTAL-LACIONS

Els pacients i usuaris de CALS AVIS sén persones amb problemes de salut i possibles
immunodeficiéncies com a conseqiéencia de les patologies que pateixen i de |'edat.

Es per aixd que les condicions ambientals han de ser les adequades i, sobretot, han de ser
estables. Qualsevol disqualitat en aquest sentit (ex. il-luminacié, variacions en la T2 fora de la
zona de confort, ...) s'han de gestionar d'acord amb PE08.3-1_NC "Gestié de No Conformitats".

El centre disposa del procediment PG07.5-11_LDI "Neteja i Desinfeccid d'Instal-lacions”, on
s'estableixen els plans i programes de neteja, perdo també activitats tan importants com el
control de plagues i vectors externs.

El procediment PG07.5-11_LDI "Neteja i Desinfeccié d'Instal-lacions" porta associades diferents
Instruccions de Treball com IT01-PG07.5-11 LDI "Control de Plagues i altres Animals
indesitjables" i IT02-PG07.5-11_LDI "Pautes de Neteja".

Sobre les activitats de neteja i desinfeccid d'instal-lacions, també es disposen de programes o
plans d'actuacié com PA0O1-PG07.5-11_LDI "Neteja Rutinaria d'habitacions" i PAO2-PG07.5- 11_LDI
"Neteja a fons d'habitacions".

CALS AVIS disposa d'instal-lacions amb la superficie i mitjans adequats per al desenvolupament de
la seva activitat assistencial. Al llarg dels anys s'ha adequat als canvis normatius que s'han produit.

Hi ha medicaments que requereixen condicions ambientals controlades. En el procediment
P0O07.5-14 _GF "Gestid i Control de Farmacia" s'han definit els estandards ambientals que els
magatzems especifics han de complir.

Quan la Direccié ha decidit una millora de les instal-lacions (sigui per obligacié normativa o de
caracter voluntari), s'ha establert un pla o programa d'actuacio, segons el que indica PE05.6_RD
"Revisio per la Direccid".

4
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La Direccié pren les mesures necessaries per assegurar que el centre tingui les mesures de
proteccié i seguretat que sOn necessaries perque el personal executi el seu treball en les
condicions idonies (veure PE05.6_RD "Revisio per la Direccié").
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7.REALITZACIO DEL SERVEI ASSISTENCIAL
7.1.-PLANIFICACIO DE LA REALITZACIO DEL SERVEI ASSISTENCIAL

FUNDACIO D’ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO (des d'ara CALS AVIS), per tal de
realitzar una adequada planificacié dels serveis que presta (cures a la gent gran, infermeria,
hostaleria, ...), ha establert el procediment PO07.1_PSA " Planificacié del Servei Assistencial".

El procediment PO07.1_PSA "Planificacié del Servei Assistencial" estableix els recursos necessaris
per a la prestacid del servei assistencial (responsables del seu compliment sén els caps de les
diferents arees, d'acord a I'organigrama del centre).

El procediment PO07.1_PSA "Planificacié del Servei Assistencial" també estableix els torns,
horaris d'activitats, programacié de menus i calendaris més importants del centre.

Pel que fa al servei assistencial que rep el pacient, també es defineix un pla d'actuacié PIAI (veure
capitol 7.3).

Hi ha altres activitats que també es planifiquen, com ara la neteja de les instal-lacions o els serveis
de bugaderia (veure capitol 7.5).

7.2.-PROCESSOS RELACIONATS AMB EL CLIENT

7.2.1. DETERMINACIO DE REQUISITS RELACIONATS AMB ELSSERVEIS ASSISTENCIALS

Periodicament CALS AVIS signa un contracte de prestacido de serveis amb I'Administracié
(SISPAP).

També és possible la signatura d'un contracte directament amb un particular, quan aquest de
manera privada vol l'ingrés d'un familiar.

D'una o altra manera, en tots els casos, hi ha un document contractual que defineix la
prestacié de serveis que ha de realitzar el centre.

Els contractes son revisats per la Direccié del centre. Aquesta revisié té per objectiu:

Comprovar que estan definits els requisits i especificacions del servei.

CALS AVIS té la capacitat per complir amb els requisits definits en el contracte.

Els contractes amb organismes publics i mutues es gestionen segons el que indica el
procediment PE04.2-3_CDE "Control de Documentacio Externa".
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En qualsevol cas, si la Direccid detecta algun aspecte important que cal ressenyar en el
s: conveni, contactara amb el client (asseguradora, privat, ...) indicant i suggerint les possibles
modificacions.

CALS AVIS, d'acord amb el que estableix PE04.2-3_CDE "Control de Documentacid Externa", revisa
i controla els diferents aspectes legals que li sén d'aplicacid, incorporant aquests requisits als
contractes acordats.

CALS AVIS ha establert els “drets i deures de les persones usuaries” de CALS AVIS (veure Annex
IV d’aquest manual) i el “Reglament de Reégim Intern” (veure Annex V d’aquest manual).
Aquesta informacid és de coneixement public i, a més d’estar exposada al centre, s’entrega a les
persones en el moment del seu ingrés (veure PO07.2-1_PI "Pre ingrés i Pla d'Acollida").

Els horaris de les visites s’han establert al Mod.4/PS07.1_PSA “Horaris dels Serveis” (veure
PS07.1_PSA “Planificacio Servei Assistencial”).

En el moment de la finalitzacid del servei assistencial, de forma independent a I'origen que
genera la terminacié (alta, derivacid, éxitus...), es determinen els requisits que s’han d’acomplir
segons el procediment PO07.5-12_FSA “Finalitzacio del Servei Assistencial”.

7.2.2. REVISIO DELS REQUISITS RELACIONATS AMB EL SERVEI ASSISTENCIAL

La revisié dels requisits relacionats amb el servei assistencial del centre es realitza en dos moments:

A nivell contractual amb asseguradores i privats, abans de la signatura dels
contractes i convenis.

A nivell de clients usuaris i pacients, abans de la seva acceptacio a la residéncia
assistida.

La Direccid de CALS AVIS revisa i aprova tots els contractes que signa |'entitat.

Abans de la signatura del contracte, es realitzen les seglients activitat

Es revisen els documents per assegurar que estan definits els requisits del servei
assistencial que es prestara.

estan resoltes les possibles diferéncies existents entre els requisits del contracte i els
expressats previament.

CALS AVIS tenen la capacitat per complir amb els requisits definits.
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Tots els contractes sén signats per la Direccid del centre com a control de les revisions
efectuades.

Es mantenen registres de totes les revisions i comunicats amb les asseguradores i clients privats
(e-mail, esborranys de contractes). Aquesta documentacié es troba arxivada en carpetes a
I'Area d'Administracid.

Es mantenen registres de totes les revisions i comunicats amb les asseguradores i clients privats
(e-mail, esborranys de contractes). Aquesta documentacié es troba arxivada en carpetes a
I'Area d'Administracid.

Mentre que amb les asseguradores (ex. SISPAP) sdn elles les que solen proposar I'esborrany de
contracte, amb els clients privats és el centre el que confecciona el contracte. Abans de la seva
signatura es posa a disposicid del particular perqué tingui temps de revisar-lo i proposar
variacions, si considera.

Abans de I'acceptacié d'un pacient, es realitza una revisié de la historia clinica (HC a partir d'ara)
i del perfil social del pacient. Aquestes activitats estan sistematitzades en el procediment
PO07.2_PI "Preingrés i Pla d'Acollida".

La valoracié previa de I'expedient de la persona que ingressara té diferents finalitats:

Revisié dels documents per assegurar que estan definits els requisits del servei
assistencial que es prestara a l'usuari.

Després de la revisié de la HC i de la Historia Social de I'usuari, assegurar que estan
resoltes les possibles diferéncies existents entre els requisits del servei clinic que

s'ha de prestar i els expressats préviament, en les primeres comunicacions.

Després de la revisié de la documentacié del pacient, CALS AVIS té la seguretat que té la
capacitat i els recursos per complir amb els requisits que necessita el pacient.

7.2.3. COMUNICACIO AMB EL CLIENT

CALS AVIS ha establert en el procediment PO08.2-3_SCR "Seguiment i Control dels residents" la
periodicitat amb queé els serveis assistencials del centre han d'informar a I'usuari (i la seva familia)
del seu estat de salut i la seva evolucid.

El centre també té articulada una sistematica davant queixes, reclamacions i suggeriments en
el procediment PE08.3_NC "Gesti6 de No Conformitats" i sobretot, PE08.3-2_QRS "Queixes,
Suggeriments i Reclamacions".
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De manera addicional, els pacients i les seves families poden sol-licitar en qualsevol moment
informacié sobre els serveis que s'estan prestant al pacient i el centre té I'obligacié de
procurar en el menor termini de temps possible.

CALS AVIS presenta a les administracions i organs de control una memoria anual de resultats
(informe de gestid) on s'informa a I'asseguradora publica dels resultats de I'entitat (veure 5.5.3 de
aquest Manual).

7.3.-DISSENY | DESENVOLUPAMENT

7.3.1. PLANIFICACIO DEL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Tots els pacients i usuaris de CALS AVIS reben un servei Unic i personalitzat.

Si bé els serveis assistencials que presta el centre s'obtenen mitjancant la realitzacio de
processos i activitats que intentem que estiguin estandarditzades, la combinacié de tots ells
(valoracid, PIAI, tractament, seguiment, alimentacio, proves complementaries, ...) es realitza de
manera especifica per a cada pacient.

L'establiment del Pla Individualitzat d'Atencid Integral (PIAl) passa per diverses etapes:

Revisié dels documents per assegurar que estan definits els requisits del servei assistencial que
es prestara a l'usuari.

Revisié prévia de la documentacio sanitaria i social del pacient.

Valorcio del pacient
Establiment del Pla Individualitzat d'Atencid Integral (PIAI)

En les diferents etapes per al disseny del servei assistencial individualitzat es defineixen les
responsabilitats de cada activitat. De tota manera, tots els pacients, tal com s'indica en el
procediment PO07.3-2_PIAl "Pla Interdisciplinari d'Atencié Individualitzada", tenen establert un
professional responsable del pacient que, entre altres funcions, té per objecte coordinar,
planificar i seguir el tractament terapéutic i les cures que rep a resident.

7.3.2. ELEMENTS D'ENTRADA PER AL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Tots els pacients de CALS AVIS sén valorats de manera integral:
En el moment del seu ingrés al centre.

Periodicament, segons el que estableix el PIAI

La valoracid dels pacients es realitza segons el que indica el procediment P007.3-1_VP
"Valoracio del Pacient".
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7.3.3. ELEMENTS D'ENTRADA PER AL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Tots els pacients de CALS AVIS sén valorats de manera integral:

En el moment del seu ingrés al centre.

Periodicament, segons el que estableix el PIAI

La valoracid dels pacients es realitza segons el que indica el procediment P007.3-1_VP
"Valoracio del Pacient".

7.3.4. ELEMENTS D'ENTRADA PER AL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Tots els pacients de CALS AVIS sén valorats de manera integral:

En el moment del seu ingrés al centre.

Periodicament, segons el que estableix el PIAI

La valoracid dels pacients es realitza segons el que indica el procediment P0O07.3-1_VP
"Valoracio del Pacient".

7.3.5. ELEMENTS D'ENTRADA PER AL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Tots els pacients de CALS AVIS sén valorats de manera integral:

En el moment del seu ingrés al centre.

Periodicament, segons el que estableix el PIAI

La valoracid dels pacients es realitza segons el que indica el procediment P007.3-1_VP
"Valoracio del Pacient".

7.3.6. ELEMENTS D'ENTRADA PER AL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Tots els pacients de CALS AVIS sén valorats de manera integral:
En el moment del seu ingrés al centre.

Periodicament, segons el que estableix el PIAI

La valoracié dels pacients es realitza segons el que indica el procediment P007.3-1_VP
"Valoracio del Pacient".
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7.3.7. ELEMENTS D'ENTRADA PER AL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Tots els pacients de CALS AVIS sén valorats de manera integral:

En el moment del seu ingrés al centre.

Periodicament, segons el que estableix el PIAI

La valoracid dels pacients es realitza segons el que indica el procediment P0O07.3-1_VP
"Valoracio del Pacient".

En I'esmentat procediment es defineixen:

Arees assistencials i de suport que han de valorar al pacient.

Sistematiques, activitats, proves i escales minimes que els diferents professionals
han de realitzar.

Sistematica de registre de resultats i conclusions.

Per a la seva realitzacio, les diferents arees tenen en compte les normes reguladors existents
(veure PE0O4.2-3_CDE "Control de Documentacié Externa") i en tot moment es recolzen en les
Guies de Bona Practica Clinica (BPC des d'ara) que el centre ha desenvolupat.

7.3.8. RESULTATS DEL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Els resultats de la valoracié del pacient es registren en la seva HC i com és logic, son aprovats

per |’area assistencial i de suport que els ha realitzat, de manera preévia al seu registre a la HC.

El conjunt d'assajos i valoracions realitzades i definides en P007.3-1 VP "Valoracié del
Pacient" han de ser suficients per a |'establiment del seu PIAl. De tota manera, es poden fer
proves complementaries si aixi ho considera algun professional assistencial en primera instancia
i el seu metge de capcalera en segona.

Els diferents professionals involucrats es reuneixen (reunions de l'equip interdisciplinari) per
analitzar i determinar el PIAI del pacient. Aquestes activitats es realitzen d'acord al procediment
P0O07.3-2_PIAl "Pla Interdisciplinari d'Atencié Individualitzada".

Tots els PIAl que realitza la CALS AVIS han de complir uns requisits minims, requisits fixats en el
procediment PO07.3-2_PIAl.

7.3.9. REVISIO DEL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Periodicament, segons el que estableix el PIAl (veure PO07.3-2_PIAl "Pla Interdisciplinari
d'Atencid Individualitzada") s'ha de fer una nova valoracié integral i individualitzada del
pacient. L'objectiu és revisar el PIAl i establir les modificacions en el tractaments que siguin
oportunes a fi d'aconseguir els objectius terapéutics que s'han establert per al pacient.

8



MSGA, Rev.
['Oreig

Centre de dia

MANUAL DEL SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL

REALITZACIO DEL SERVEI ASSISTENCIAL CAPITOLN 27

En les valoracions posteriors i en les revisions del PIAI hi participen professionals de totes les
arees assistencials i de suport establertes en el procediment i es mantenen en la HC registre de
totes les proves i activitats diagnostiques que es realitzen.

7.3.10. VERIFICACIO DEL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Els serveis assistencials de CALS AVIS, verifiquen iaproven el PIAl del pacient.

7.3.11. VALIDACIO DEL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Durant del tractament assistencial (veure capitol 7.5) es realitzen sobre el pacient diferents
proves funcionals per validar que el PIAl establert comportara la consecucié dels objectius
terapeutics establerts.

Tots els resultats de les proves funcionals establertes queden recollits en la HC del pacient.

7.3.12. CONTROL DELS CANVIS DEL DISSENY | DESENVOLUPAMENT

Com a resultat de I'evolucioé del pacient, poden produir canvis en el PIAl establert. Els canvis que
es realitzin comporten a la realitzacid de les activitats establertes en el procediment PO07.3-
2_PIAI "Pla Individualitzat d'Atencié Integral" i I'aprovacié d'un nou PIAL.

7.4.- COMPRES

7.4.1. PROCES DE COMPRES

CALS AVIS ha sistematitzat tant el procés de compres (PG07.4-1_GCS "Gestié de Compres i
Subcontractacions") com el d'homologacié de proveidors i subcontractistes (PG07.4-2_EPS
"Avaluacio de Proveidors i subcontractistes").

7.4.2. INFORMACIO DE LES COMPRES

En el procediment PG07.4-1 "Gesti6 de Compres i Subcontractacions" es defineixen la
documentacid que requereix la compra de productes (medicaments, fungibles, ...) o la
contractacio de serveis (Control de plagues, jardineria ...).

Es requisit del SGA de CALS AVIS que els documents de compra defineixin clarament i sense
ambiguitats els productes o serveis que es requereixen i s'han de subministrar.

Quan es realitza una compra extraordinaria, es requereix la revisid i aprovacié del document de
compra. Quan es tracta de compres en petites quantitats, la revisié la realitza la persona que
realitza la compra.
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7.4.3. VERIFICACIO DELS PRODUCTES COMPRATS

El PG07.4-1 "Gestié de Compres i Subcontractacions" i en especial el PG07.5-15_GA "Gestid i
Control de Magatzem" estableix les accions necessaries per assegurar que els productes i els
materials o serveis subministrats pels proveidors compleixen amb I'especificat.

Pel que fa a medicacid, s'estableixen les pautes d'inspeccié en recepcié en el procediment
PG07.5-14_GF "Gestio i Control de Farmacia".

Pel que fa als serveis que presten els subcontractistes, son els caps i responsables d'area dels
gue han de valorar la seva comesa i I'eficiéncia i eficacia amb que estan exercint el seu treball.

Qualsevol subministrament, que després de la inspeccié de recepcid, no compleixi amb els
requisits especificats sera identificat i tractat segons el procediment PE08.3_NC "Gestié de No
Conformitats".

7.5.- PRODUCCIO | PRESTACIO DEL SERVEI ASSISTENCIAL

7.5.1. CONTROL EN LA PRESTACIO DELS SERVEIS

CALS AVIS exerceix els diferents serveis assistencials que presta de manera controlada.

A l'apartat 7.5.5 "Cures sobre el Pacient" s'han indicat els aspectes relacionats amb la
higiene, la cura o I'alimentacié dels pacients del centre.

En el capitol 6 d'aquest manual s'ha explicat les diferents sistematiques que té el centre per al
control de les installlacions i les condicions ambientals (ex. PGO07.5-11 LDl "Neteja i
Desinfeccio d'Instal-lacions").

CALS AVIS ha establert protocols per a la gestié de la bugaderia. El procediment PG07.5- 10_GB
"Gestio Bugaderia" estableix la necessitat d'una planificacié de les operacions o la definicid de
diferents operacions com poden ser el rentat, el planxat, la recollida i lliurament o la costura i
repas de la roba, entre d’altres.

Pel que fa al servei assistencial que presta la residéncia, es disposa dels procediments
P0O07.5-1_AS "Atencié Sanitaria", PO07.5-3_PSF "Prestacid dels Serveis de Fisioterapia",
P0O07.5-4_PTO "Prestacid dels Serveis de Terapia Ocupacional ", PO07.5-7_PTS "Prestacio dels
Serveis de Treball Social" i PO07.5-5_PSP" Prestacio dels Serveis de Psicologia ".

Els diferents procediments del SGA poden portar associats instruccions de treball, programes i
plans d'accio, BPC, ....

La relacié d'IT, BPC o PA disponibles a I'empresa (sdn documents interns del SGA i per tant,
controlats d'acord a PE04.2-1_CDI "Control de la Documentacié Interna") es pot consultar

mitjancant el registre Mod.3/PE04 .2-1_CDI "Documentacid Interna en vigor).
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El procés de medicacid s'ha establert en el procediment PO07.5-2_ M "Medicacié", on es
defineixen les activitats de prescripcid, preparacid i administracié dels farmacs requerits per al
tractament del pacient.

Pel que fa a gestié de la farmacia, principal magatzem de I'empresa, CALS AVIS ha desplegat el
procediment PO07.5-14_GF "Gestié i Control de Farmacia", on es defineixen diferents aspectes
com la gestié d'existencies, les condicions ambientals requerides, devolucions, accés i
seguretat, entre d'altres.

El servei assisténcia pot finalitzar per diferents raons:

alta del pacient
derivacio a un altre centre, o retorn a domicile
exitus

La sistematica que s'ha de seguir en cada cas s'estableix en el procediment PO07.5-12_FSA
"Finalitzacié del Servei Assistencial" on es defineixen aspectes com tramits administratius o
informacié minima que ha de tenir la documentacid del pacient en el moment de la sortida.

7.5.2. VALIDACIO DELS SERVEIS ASSISTENCIALS

Les activitats i processos que es realitzen en CALS AVIS poden verificar i controlar-se amb
posterioritat.

De tota manera, se segueix un criteri molt estricte pel que fa a qualificacié del personal que pot
realitzar les diferents activitats (ex. medicacid), sempre d'acord amb el que indica les "Fitxes
de Descripcié de Lloc de Treball' Mod.1/PG06.2_RH i en la legislacié vigent (veure PE04.2-
3_CDE "Control de Documentacid Externa").

7.5.3. IDENTIFICACIO | TRACABILITAT

Tots els pacients de CALS AVIS disposen d'un codi identificador, codi que coincideix amb
I'assignat per la historia clinica (HC) del pacient.

En tot moment és possible coneixer l'estat del pacient pel que fa al tractament que esta
rebent. Tots els pacients i usuaris de CALS AVIS disposen d'una HC individual i personalitzada
on es registren les diferents actuacions i tractaments que rep la persona. La HC també permet la
tracabilitat del servei assistencial que rep el pacient

CALS AVIS ha dissenyat i desplegat el procediment PE04.2-4 HC "Historia Clinica" on es
defineixen aspectes com la confidencialitat, accés per les persones o documents o informacié que
ha de contenir.
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També son propietat del client les proves i analisis complementaries que es realitzen durant la
seva estada al centre o que procura de manera prévia a l'ingrés. Tota aquesta documentacié
pertany a la HC del pacient i es gestiona segons el que indica el procediment PE04.2-4_HC
"Gestid de la historia clinica".

7.5.4. CURES SOBRE EL
PACIENT

Els pacients d'un centre residencial assistit, a més de rebre un servei assistencial i sanitari, han
de rebre cures i atencions vitals relacionades amb la higiene i I'alimentacid, entre d'altres.

L'atencié i cures personals que han de rebre els pacients del centre s'han definit en el
procediment PO07.5-6_ACP "Atencid i Cures Personals".

El procediment PO07.5-6_ACP disposa com a document relacionat, de guies BPC i instruccions.

A l'apartat 7.5.1 "Control en la prestacio dels serveis" s'han indicat els diferents procediments i
sistematiques relacionades amb el servei que es presta als residents.

7.6.- CONTROL DELS DISPOSITIUS DE SEGUIMENT, MESURA | ASSAIG

CALS AVIS realitza un control rigords de tots aquells equips que tenen per finalitat la mesura de
les diferents funcions vitals del pacient o la funcié és el mesurament i el control dels
processos que es realitzen en el centre.

Per sistematitzar i definir les activitats a realitzar, ha dissenyat i desplegat el procediment
PG06.3_| "Gestid de la Infraestructura". Aquest document defineix diferents activitats com
son la identificacié dels equips o els plans d'inspeccid, verificacid o calibratge que s'han
d'aplicar.

7.7.- ANNEXOS

A continuacié s’annexen en aquest capitol els seglients annexos:

= Annex IV: Drets i Deures dels Usuaris de CALS AVIS.
= Annex V: Reglament de Régim Intern de la Residencia CALS AVIS i Centre de Dia L'OREIG.
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DRETS | DEURES DELS USUARIS
DE LA FUNDACIO D'ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO

DRETS DE LES PERSONES ATESES AL CENTRE
(d’acord a Llei 12/2007)

1.- Dret a rebre voluntariament el servei social que correspongui

S’ha de garantir que la persona ingressi voluntariament en un servei, pero també que pugui participar
en el seu procés assistencial i, si cal i sempre que vulgui, en la decisié de sortir del servei. Ha de tenir
prou informacié i la capacitat de decisid per prendre la determinacié voluntariament.

Aquests drets es fonamenten en I'autonomia de la persona i, més concretament, en la seva
competencia per prendre decisions, sense coaccions, per tal de decidir d’acord amb criteris racionals
i els propis valors.

En els casos en que la persona presenti algun tipus de deteriorament cognitiu i no sigui prou competent
per prendre la decisi6 autbnomament, sera la familia o les persones de I'entorn proper qui la
representaran, sempre en el seu benefici i informant-la i fent-la participar tant com sigui possible.

En alguns casos en qué el déficit de la competéncia no sigui reversible, s’haura de valorar la necessitat
de proteccio juridica en forma de tutela o curatela.

2.- Dret a obtenir facilitats per fer la declaracié de voluntats anticipades, d’acord amb la legislacid
vigent

3.- Dret a la informacié en tots els serveis socials

4.- Dret a la participacié democratica de les persones ateses o dels seus representants legals

5.- Dret a la intimitat i a la no -divulgacié de les dades personals que figurin en els seus

expedients o historials
Aquest dret inclou

e Trucar a la porta abans d’entrar a I'habitacié i tancar-la durant les higienes, canvis i/o
exploracions.

e Cobrir la persona, no exposar innecessariament parts del seu cos i demanar permis per
despullar, tocar i explorar el cos

¢ No entrar en una habitacid o un bany mentre es fa la higiene personal o exploracions si no
és indispensable.
13
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Donar suport a la persona per mantenir una bona imatge personal (com la vol tenir) i preservar-ne
la identitat.

e Dirigir-se a la persona pel seu nom com vulgui ser anomenada, mirar-la als ulls i no tutejar-la
si no ho ha demanat.

e Ser amablei escoltar.

e Acceptar les persones tal com sén, ser molt curosos davant de qualsevol situacid de fragilitat
i no ridiculitzar-la per les seves mancances fisiques o psiquiques.

¢ No adoptar actituds que infrautilitzin la persona.
e Recollir només aquella informacid per donar un bon suport assistencial i fer un bon Us.

¢ No realitzar comentaris sobre temes personals que la persona no vol compartir, aixi com judicis
de valor sobre les seves creences, ideologies o situacid sociofamiliar.

e Respectar I'espai propi de la persona on pugui estar sola, tenir les seves pertinences o
expressar la seva sexualitat amb comoditat.

¢ Disposar dels espais adequats per a la custodia de les dades personals.
e Decidir quina informacié s’ha de compartir amb tercers per garantir la qualitat del servei.
¢ No deixar informacidé a I'abast de persones alienes a I'atencio de la persona.

e Respectar els desitjos i les orientacions sexuals de les persones ateses i evitar que es
converteixin en tabu per a I'atencid.

6.- Dret a considerar com a domicili propi I’establiment residencial on viu i a mantenir la seva relacié
amb I’entorn familiar i social

7.- Dret a la continuitat en la prestacid dels serveis en les condicions establertes o convingudes,
sens perjudici de les clausules d’estabilitzacié que s’acordin en els contractes d’assistencia

8.- Dret a no ser discriminats en el tractament per rad de naixenga, raga, sexe, religié, opinid,
orientacid sexual o qualsevol altra condicid o circumstancia personal o social.

Dret a ser tractat amb el respecte i la consideracié deguda a la seva dignitat.
Accedir a l'atencid social, sanitaria, farmacéutica, psicologica, educativa i cultural i, en general, a

I'atencidé de totes les necessitats personals, per aconseguir un desenvolupament personal adequat,
en condicions d’igualtat respecte a I'atencidé que reben els altres ciutat

14
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Les actuacions efectuades hauran de justificar-se documentalment a lI'expedient assistencial de la
persona atesa

La persona i els familiars han de ser informats de quina és la filosofia assistencial sobre les contencions.
La persona atesa té dret a rebre informacié previa, de forma clara isenzilla, sobre els avantatges i
inconvenients de I'aplicacié de subjeccions, aixi com de I'is de baranes, a fi de poder donar el seu
consentiment especific i lliure. També té dret a rebutjar la seva aplicacid.

10.- Dret a latutela de les autoritats publiques per garantir el gaudiment dels drets establerts

11.- Dret a exercir lliurement els drets politics i la practica religiosa o espiritual, respectant el
funcionament normal de [|‘establiment i Ia llibertat de les altres persones

DEURES DE LES PERSONES ATESES AL CENTRE
(d’acord a Llei 12/2007)

1.-  Vetllar per postergar la dependeéncia i obstaculitzar la incapacitat.

2.- Facilitar, de forma verac i fidedigna, les dades personals, convivencials i familiars que siguin
necessaries.

3.- Comunicar els canvis sobre les seves circumstancies o necessitats.
4.- Col-laborar per poder satisfer les necessitats o preferéncies de la persona atesa.

5.- Complir els acords relacionats amb les prestacions i el Plaindividualitzat d’atencio
(PIA) atorgats, i comprometre’s a participar activament en el procés.

6.- Compareixer a entrevistes i seguir indicacions del personal acordades conjuntament en el PIA.
7.- Destinar la prestacio a la finalitat per a la qual s’ha concedit.

8.- Facilitar la presa de decisions dels professionals elaborant el DVA (document de voluntats
anticipades) o, si més no, deixant constancia oral de les seves referencies o desitjos.

9.- Mantenir una conducta basada en el respecte mutu, en latoleranciaila col-laboracié
per facilitar la convivéncia en I'establiment i la resolucié de problemes.

10.- Respectar la dignitat i els drets del personal dels serveis com a persones i com a treballadors;
fer Us amb responsabilitat de lesinstal-lacions del centre i dels serveis socials de Catalunya.

11.- Respectar les opcions de vida i espais d’intimitat dels altresa.

12.- Respectar l'ideari de les organitzacions residencials.

13.- Procurar que les decisions siguin raonables i no resultat de 'arbitrarietat.
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14.- Reconeixer la tasca dels professionals.

15.- Explicitar a les autoritats competents mancances o contradiccions que [I'aplicacié de la
legalitat (violeéncia administrativa o burocratica) comporti.

NOM:

FUNDACIO D’ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO
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8. - MESURAMENT, ANALISI | MILLORA
8.1.- GENERALITATS

FUNDACIO D'ANCIANS DE SANT FELIU DE TORELLO (des d'ara CALS AVIS) planifica i
implementa els processos de seguiment, mesura, analisi i millora necessaris per a:

- Verificar la conformitat dels serveis assistencials que perceben els usuaris i del seu estat
d'evolucié.
- Assegurar la conformitat del Sistema Assistencial de Gestié.

- Millorar continuament |'eficacia del SGA.
8.2.- SEGUIMENT | MESURA

8.2.1. SATISFACCIO DEL CLIENT

CALS AVIS ha establert el procediment PE08.2-1_SC "Satisfaccié del Client" a fi d'estructurar la
recollida de dades i informacid pel que fa a les percepcions que tenen les diferents tipologies
de clients pel que fa als serveis que presta el centre.

En l'esmentat procediment també s'estableixen el processament de la informacié (dades
primaries) per a I'obtencié de conclusions.

8.2.2. AUDITORIA INTERNA

CALS AVIS estableix el procediment PE08.2-2_Al "Auditoria Interna" on es descriu la metodologia
gue segueix la nostra organitzacié per a la planificacié i realitzacié d'auditories internes del SGA.

Les auditories i avaluacions del SGA es realitzen a intervals planificats. També en el procediment
s'indica la metodologia per comunicar els resultats obtinguts en aquestes.

Les auditories es programen en funcié de la naturalesa de les activitats i de la seva importancia. Aixi
mateix es defineixen els criteris de la revisio, I'abast i I'equip auditor.

8.2.3. SEGUIMENT | MESURA DELS PROCESSOS

Al llarg dels diferents processos (i procediments) que s'han definit en el capitol 7, s'han
definit les sistematiques de seguiment i comprovacié que realitza el personal de CALS AVIS per
assegurar la idoneitat dels processos que realitza el centre.

Pel que fa a medicacié, en ser un procés critic del servei assistencial, s'ha establert el
procediment PO08.2-4_SCM "Seguiment i Control de la Medicacié".

El seguiment i control del procés de medicacid contempla els diferents controls i supervisions que
es realitzen per assegurar tant la preparacid com |'administracid, aixi com ['aparicid d'efectes
adversos.
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El centre disposa d'un sistema d'indicadors (Sistema de Mesura i Analisi de resultats Balanced
Scorecard) que permeten el mesurament dels processos i la disponibilitat per part dels liders
d'informacid.

Les fitxes d'indicadors BS aixi com la sistematica de mesura i analisi de dades s'explica en
I'apartat 8.4 "Analisi de Dades" de la present memoria.

Qualsevol procés que no compleixi amb els requisits establerts es gestionara d'acord amb el que
indica el procediment PE08.3-1_NC "Gestié de No Conformitats".

8.2.4. SEGUIMENT | MESURAMENT DELS PACIENTS | USUARIS

Les diferents pautes que se segueixen per al seguiment i control dels pacients s'han
determinat en el procediment PE08.2-3_SCR "Seguiment i Control dels residents".

A partir d'aquestes activitats es pot prendre decisions per a la finalitzacié del servei sanitari o la
revaloracié del client a fi d'establir un nou PIAL.

Com indica I'apartat anterior, el centre disposa d'un sistema d'indicadors (Sistema de Mesura i
Analisi de resultats Balanced Scorecard) que permet el mesurament dels resultats obtinguts pel
que fa a pacients (vegeu |'apartat 8.4 "Analisi de Dades").

8.3.- GESTIO DE NO CONFORMITATS

CALS AVIS, per a la gestié d'incidéencies i disqualitats, ha establert el procediment PE08.3-1_NC
"Gestié de No Conformitats".

CALS AVIS s'aplica la legislacié vigent (veure PE04.2-3 CDE "Control de Documentacié
Externa") pel que fa a queixes, reclamacions i suggeriments dels pacients i les seves families pel
que fa al servei prestat i estableix el Procediment PE08.3-2_QRS "Queixes, Suggeriments i
Reclamacions".

Les queixes i reclamacions i les disqualitats i incidencies internes es gestionen en tot
moment com no conformitats, segons el que indica PE08.3-1_NC. En el procediment es
determinen les responsabilitats i les accions a desplegar per assegurar I'analisi de la situacié i la
seva resolucio de les incidéncies.

8.4.- ANALISI DE DADES

CALS AVIS determina, recopila i analitza les dades necessaries per demostrar i millorar la
idoneitat i eficacia del seu Sistema Assistencial de Gestid.

L'analisi de dades i de resultats proporciona informacio sobre:
- La satisfaccié del client.

- No Conformitats.
- Accions Correctives, preventives i de millora.
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- Avaluacio de proveidors i subcontractistes.
Els principals indicadors assistencials, de suport, generals i estratégics que son fonamentals per a

la gestid del centre

La sistematica per a l'analisi de dades s'estableix en el procediment PE08.4_BS "Gestid del
Quadre de Comandament Integral".

CALS AVIS té establert un Sistema de Mesura i Analisi de resultats (Balanced Scorecard) basat
en les Fitxes d'Indicadors codi BS.

Les Fitxes d'Indicadors del BSC sén documents del SGA i es gestionen d'acord al procediment PE04.2-
1_CDI "Control de la Documentacié Interna".

Les Fitxes d'Indicadors BS estableixen els principals ratios i conceptes que mesura el centre
mentre que el procediment PE08.4_BS estableix les sistematiques a seguir. Per tant, tots dos
elements estan intimament interrelacionats.

L'aplicacié de tecniques estadistiques és deguda a la necessitat d'establir, controlar i verificar que
la capacitat dels processos, les caracteristiques dels serveis prestats i els resultats sobre els pacients
sén acceptables.

Hi ha altres procediments on es realitza analisi de dades i informacié. Trobem aquestes
sistematiques en PE08.2-1 SC "Satisfaccié6 del Client", PE08.3-1 NC "Gestio de No
Conformitats" i PG07.4-2_EPS "Avaluacid de Proveidors i subcontractistes".

La Direccié analitzara els resultats obtinguts en una reunié de Direccié (veure PE05.6_RD
"Revisid per la Direccid").

8.5.- MILLORA

8.5.1. MILLORA CONTINUA

CALS AVIS assegura la millora continua del seu Sistema Assistencial de Gestid mitjancant
I'establiment, mesura i estudi d'objectius i indicadors.

Aquesta millora continua també es porta a terme a través de la politica assistencial de
I'empresa, |'estudi dels resultats de les auditories, I'analisi de dades, les accions correctives,
preventives i de millora i la revisié per direccié.

Mitjangant el PE08.5_AM "Accions Correctores, Preventives i de millora", I'organitzacid estableix
també la sistematica per gestionar totes les propostes de millora que vagin sorgint.

Les activitats de millora que siguin complexes i requereixen la intervencié de diverses seccions, es
realitzaran segons el definit en el procediment PE05.6_RD "Revisi6 per la Direccid".



| MSGA, Rev. 2
LI, MANUAL DEL SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL

SEGUIMENT | MESURA CAPITOLN 28

8.5.2. ACCIO CORRECTIVA

L'organitzacid, mitjancant el procediment PE08.3-1_NC "Gestié de No Conformitats" i PE08.5 AM
"Accions Correctores, Preventives i de millora", determina la sistematica a seguir per:

- ldentificar, registrar i revisar les no conformitats.

- Determinar les causes.

- Avaluar la necessitat d'adoptar accions perqué aquestes no conformitats tornin a océrrer.
- Determinar i implementar les accions necessaries.

- Registrar els resultats de les accions preses.

- Revisar les accions correctives preses.

8.5.3. ACCIO PREVENTIVA

El procediment PE08.5_AM "Accions Correctores, Preventives i de millora" ha estat elaborat per
CALS AVIS. per:

- Determinar les no conformitats potencials i les seves causes.

- Avaluar la necessitat d'actuar per prevenir I'ocurrencia de no conformitats.
- Determinariimplementar les accions necessaries.

- Registrar els resultats de les accions preses.

- Revisar les accions preventives preses.



| | MSGA, Rev. 2
LI, MANUAL DEL SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL

REVISIO PER LA DIRECCIO



| MSGA, Rev. 2
LI, MANUAL DEL SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL

REVISIO DE TEMES PENDENTS

COORDINACIO D'INFORMACIO

> ACORDS D’ EQUIP DE MILLORA

Compartir informacié | coordinacid d’ activitats, ingressos, queixes, suggeriments, incidéncies, stock
Covid, millores, incidencies de cuina, situacid actual.... (Qualsevol tema del dia.

> AREA ECONOMICA

> AREA ASSISTENCIAL

> AREA TECNICA

> AREA SOCIAL




| | MSGA, Rev. 2
LI, MANUAL DEL SISTEMA DE GESTIO ASSISTENCIAL

> AREA SERVEIS GENERALS

» TEMES TRANSVERSALS

ANALISI DE LA INFORMACIO

Resultat de les inspeccions i auditories realitzades ED (a la reunio

segUent ala inspeccio)

Avaluacié de tots els processos operatius i de suport

Canvis interns i externs que puguin afectar el procés (Semestral- gener/julio)
Riscos: (Semestral- gener/julio i sempre que faci falta)

Necessitats: (Semestral- gener/julio i sempre que faci falta)

Compromis: (Semestral- gener/julio)

Accions: (Semestral- gener/julio)

Seguiment d’eficacia i accions: (Semestral- gener/julio)

ounkwnNE
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Ouadre de comandament (indicadors): (semestral- Gener/Juliol)

Enquesta satisfaccié usuaris: (bianual-2023-2025-2027...)

Enquesta satisfaccié families: (bianual-2023-2025-2027...)

Enquesta satisfaccié treballadors: (bianual-2023-2025-2027...)

Avaluacio de I'eficacia de la formacid: (anual- gener)

Avaluacio de proveidors: (anual- gener)

Gestio d'incidencies trimestrals (gener, abril, juliol, octubre | sempre que sigui necessari)
Queixes i suggeriments trimestrals (gener, abril, juliol, octubre | sempre que sigui necessari)
Revisat 01/03/2023 PER L'EQUIP AUDITOR AENOR

PM trimestrals: (gener, abril, juliol, octubre | sempre que sigui necessari)
NCtrimestrals: ( gener, abril, juliol, octubre | sempre que sigui necessari)

ACTUACIONS PENDENTS RESPONSABLE TERMINI

N




