Carta de los Servicios

SRTR EImaste

Estructura Residencial terapéutico-rehabilitadora
para tratamientos comunitarios extensivos
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Gentile Utente,

Nos complace presentarnos y, mediante esta «Carta de los Servicios», deseamos
ofrecerle toda la informacion relativa a la Estructura Residencial terapéutico-
rehabilitadora para tratamientos comunitarios extensivos «Eimasten.

La Cartadelos Servicios es un instrumento fundamental de comunicacién, creado
con el objetivo de mejorar y cudlificar la relacion entre las personas usuarias y
las entidades prestadoras de servicios.

En aplicacion del principio de transparencia, la Carta ofrece a la persona usuaria
una vision clara de sus derechosy, para la entidad gestora, explicita los servicios
ofrecidos, sus modalidades y sus plazos.

Asimismo, considera a las personas usuarias parte activa e integrante del
Sistema de Calidad, dotadas de capacidad critica y libertad de eleccion, con el
fin de mejorar de forma constante los servicios prestados de acuerdo con sus
expectativas.

Gracias por atencion.

Codess Sociale
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1. VISION, MISION Y OBJETIVOS DEL SERVICIO

En la region del Lacio, al igual que en el resto del territorio nacional, durante los Ultimos anos se ha registrado un
aumento significativo de las solicitudes de atencion por parte de los servicios de Neuropsiquiatria Infantil y de la
Adolescenciay de los Departamentos de Salud Mental, debido a problemas psicologicos y psiquidtricos durante la
edad evolutiva.

Los datos epidemiolégicos mds recientes muestran un incremento de la prevalencia de los trastornos de ansiedad,
trastornos del estado de dnimo, conductas autolesivas, trastornos de la conducta alimentarig, retraimiento social,
trastornos de conductay problemas relacionados con el consumo de sustancias y las adicciones comportamentales.
Las evidencias disponibles indican que aproximadamente uno de cada cinco adolescentes presenta, durante su
crecimiento, una situacion de malestar psicologico clinicamente significativa, mientras que un porcentaje cada
vez mayor necesita intervenciones especializadas multidisciplinares de elevada intensidad asistencial. Resulta
especialmente relevante el aumento de situaciones de gran complejidad clinica, con presencia frecuente de
comorbilidades psiquidtricas, fragilidad familiar, dificultades escolares y condiciones de marginacion social.

La Region del Lacio haidentificado la proteccion de la salud mental en la edad evolutiva como una de sus principales
prioridades sanitarias, impulsando el refuerzo de la red territorial y de los itinerarios terapéutico-rehabilitadores dirigidos
a menores. Sin embargo, el aumento de las necesidades asistenciales sigue ejerciendo una presion considerable
sobre los servicios especializados y las estructuras residenciales terapéuticas, por lo que es necesario ampliar la
oferta de comunidades destinadas a adolescentes con trastornos psiquidtricos complejos.

Debe prestarse especial atencion a los adolescentes con trastornos de conducta, trastornos emergentes de la
personalidad, conductas antisociales, situaciones procedentes del sistema de justicia juvenily cuadros de diagnostico
dual, caracterizados por la coexistencia de trastornos psiquidtricos y problemas de dependencia de sustancias o
adicciones comportamentales.

La Comunidad Terapéutica para Menores se configura como un servicio residencial de alta intensidad terapéutica
y rehabilitadora, orientado a la atencion integral del adolescente y destinado al tratamiento, la estabilizacion clinica
y la recuperacion de las competencias evolutivas afectadas por el trastorno psicopatolégico.

La intervencion se basa en un enfoque multidisciplinar, integrado y personalizado, que sitda en el centro al menor, su
historia de vida, sus recursos individuales y familiares y su contexto social y territorial. Para cada residente se elabora
un Proyecto Terapéutico-Rehabilitador Personalizado (PTRP), en colaboraciéon con los servicios remitentes, la familia
y los demas sujetos implicados.

Objetivos generales:

« e garantizar la estabilizacion del cuadro clinico y la reduccion de la sintomatologia psicopatolégica mediante
intervenciones terapéuticas, psicolégicas, educativas y rehabilitadoras integradas;

« -« favorecer el desarrollo de la autorregulacion emocional, conductual y relacional, promoviendo una mayor
conciencia de si mismo y de las propias vivencias;

«  -apoyareldesarrollo evolutivo del adolescente, contrarrestando los factores de riesgo asociados a la cronificacion
del malestar psiquico y valorizando sus capacidades y recursos personales;

« < promover la recuperacion y el fortalecimiento de la autonomia personal, social y cotidiana;

+ +» mejorar las capacidades relacionales y de integracion en el grupo de iguales mediante experiencias
estructuradas de convivencia, socializacion y participacion;

« e apoyar la continuidad de los itinerarios escolares, formativos y de orientacion profesional;
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- reforzar las competencias parentales y familiares mediante apoyo, asesoramiento e implicacion activa en el
proyecto asistencial, cuando sea compatible con la situacion clinica y juridica del menor;

+  prevenir conductas autolesivas, heteroagresivas y suicidas, conductas de riesgo y aislamiento social mediante
programas especificos de seguimiento e intervencion;

- favorecer la construccion de una identidad personal positiva y de un proyecto de vida realista y sostenible;

«  preparar y acompanar la reintegracion en los contextos familiar, escolar y social mediante intervenciones
graduales de verificacion y consolidacion de las competencias adquiridas.

De acuerdo con las orientaciones mds recientes de la salud mental en la edad evolutiva, la Comunidad adopta
una perspectiva de atencion orientada a la recuperacion, entendida no solo como reduccion de los sintomas, sino
principalmente como recuperacion del funcionamiento personal, social y relacional, valorizacion de las capacidades
individuales y consecucion del méximo nivel posible de autonomia y participacion en la vida comunitaria.

La actividad terapéutico-rehabilitadora se desarrolla mediante intervenciones clinicas individuales y grupales,
actividades educativas y sociorehabilitadoras, programas de apoyo escolar y formativo, talleres expresivos y
ocupacionales, intervenciones dirigidas a las familias y un trabajo constante en red con los servicios territoriales
competentes.
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2. DEFINICION DE LA UNIDAD DE OFERTA

2.a Denominacion de la estructura
«  SRTR «EIMASTE» - Autorizacion de funcionamiento: Resolucién n.c G07087 de 05/06/2026.

2.b.Entidad gestora

«  Cooperativa Sociale Codess, Via Boccaccio 96, Padua (PD).
+  Representante legal: Dr. Alberto Ruggeri.

- Responsable de Proteccién de Datos (DPO): Dr. Lucio Bobbo.

2.c Ubicacion
- Vetralla (VT), fraccién Cura, via Sant’Angelo 128
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«  Region del Lacio - ASL de Viterbo.
« Lo Comunidad también admite a personas procedentes de otras regiones, siempre que sea compatible con
las necesidades del proyecto individual de cada paciente.

La estructura dispone de 10 plazas para menores de entre 12 y 18 anos.

El servicio estd dirigido a menores con trastornos neuropsiquidtricos y del neurodesarrollo que necesitan un programa
individualizado de atencion terapéutico-rehabilitadora, cuando la evaluacion multidimensional determine que los
tratamientos territoriales o semirresidenciales resultarian ineficaces, también en relaciéon con el contexto familiar.
Todos los datos personales de los residentes, recogidos durante la acogida y la estancia, son tratados por Codess
Sociale, como responsable del tratamiento, conforme a la normativa vigente en materia de privacidad.




2026 Carta de los Servicios - Eimaste

2.f Caracteristicas de la estructura
La Comunidad se encuentra en un entorno extraurbano, a pocos minutos del centro de la localidad y bien
comunicada mediante transporte publico. El edificio se distribuye en tres niveles:

«  Planta baja: dos amplias salas de estar para actividades recreativas, socializacion, asambleas y reuniones;
cocina habitable con despensa; tres habitaciones con bano; sala para el personal; sala para actividades
sanitarias y entrevistas; bano para el personal y una zona porticada luminosa.

«  Primera planta: cuatro dormitorios con baro.

«  Segunda planta: dos habitaciones para el personal con bario.

«  Espacios exteriores: amplio jardin y poértico para encuentros, celebraciones y visitas de familiares y amigos.

La estructura cumple los requisitos legales de habitabilidad, puesta a tierra, conformidad de las instalaciones
tecnolégicas y condiciones de seguridad, higiene, salud y medioambiente.
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2.1 Caracteristicas de las personas usuarias admitidas

La estructura Eimaste, de acuerdo con la normativa regional del Lacio, admite de forma voluntaria a menores
adolescentes cuyo cuadro clinico-psicoldégico comporta dificultades relacionales, conductuales y afectivo-
emocionales que requieren una intervencion terapéutica y rehabilitadora residencial.

Las personas admitidas presentan importantes dificultades psicolégicas y relacionales y problemas graves de
conducta como consecuencia de:

«  traumas y sufrimientos psicologicos o fisicos derivados de situaciones de violencia sufrida o presenciada;

«  permanencia prolongada en contextos familiares con dindmicas gravemente disfuncionales;

« situaciones de grave abandono relacional y material debidas a carencias profundas de las competencias
personales y parentales de las figuras familiares;

«  trastornos psicopatoldgicos que han alcanzado un minimo de estabilidad emocional o un nivel adecuado
de control conductual de los impulsos autoagresivos o heteroagresivos, también mediante tratamiento
farmacologico.

Estas dificultades no pueden abordarse Unicamente con intervenciones ambulatorias o domiciliarias y requieren
un entorno residencial que permita ofrecer apoyo educativo y psicolégico intensivo, continuado e integrado con la
intervencion de los servicios territoriales.

2.2 Presentacion de la solicitud de ingreso

Las solicitudes suelen ser remitidas por el Servicio TSMREE del Servicio Sanitario Regional ala estructura seleccionada,
junto con un informe clinico que incluya:

« edad, sexo e informacion anamnéstica y familiar relevante;
« diagnéstico codificado conforme a las clasificaciones diagndsticas internacionales;
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« descripcion de la complejidad y del grado de inestabilidad del cuadro clinico, tratamientos farmacologicos y
no farmacolégicos utilizados y resultados obtenidos;

« descripcion de la afectacion del funcionamiento personal y social en el Gmbito familiar, escolar y entre iguales,
asi como recursos, potencialidades, puntos fuertes, dificultades y elementos prondsticos;

+  motivo de la solicitud, objetivos e intensidad asistencial necesaric;

« duracion estimada del itinerario residencial y planificacion posterior;

« informacién sobre consumo de sustancias, adicciones ainternet y coordinacion con los servicios de adicciones;

+ eventual participacion de servicios sociales, Tribunal de Menores o procedimientos penales en curso.

Antes delingreso se evallan la adecuacion de la oferta terapéutico-rehabilitadoray la compatibilidad entre el grupo
de residentes ya presente y el menor candidato. La solicitud es examinada por el equipo multiprofesional interno,
formado por el neuropsiquiatra infantil, el responsable clinico y el coordinador de la estructura. Siempre que sea
posible, se ofrece una primera respuesta en pocos dias.

El conocimiento directo del menory de la familiay la eventual visita a la estructura se organizan dnicamente cuando
elingreso resulta posible, para evitar experiencias frustrantes o perjudiciales.
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2.3 El itinerario residencial

El itinerario terapéutico residencial de cada persona usuaria se articula mediante un Proyecto Terapéutico-
Rehabilitador Personalizado (PTRP), elaborado por el equipo de la estructura tras un periodo inicial de integracion y
en estrecha colaboracion con el servicio remitente, la familic, cuando sea posible, y el paciente.

2.3.1Proyecto Terapéutico-Rehabilitador Personalizado (PTRP)

El proyecto de intervencion es personalizado y coherente con el Plan de Tratamiento Individual elaborado por el
servicio TSMREE remitente. Se basa, entre otros aspectos, en:

«  datos personales, diagnostico clinico y funcional, incluida la informacion anamnéstica relevante;
+  motivo de la derivacion por parte del Servicio Territorial de Neuropsiquiatria Infantil;
+  evaluacién de los puntos fuertes y de las dificultades relativos a:

. drea psicopatoloégica;

. drea del autocuidado y del entorno;

. drea de las competencias comunicativas;

. drea de las competencias relacionales;

. drea del funcionamiento escolar;

. drea de la autonomia y de las habilidades sociales;

« evaluacion de los puntos fuertes y de las dificultades relativos a la familio, la escuela y los contextos de
referencic;

«  Objetivos de la intervencion;
«  dreas de intervencion, con la descripcion del tipo y de la combinacion de las actuaciones previstas, asi como
de los fundamentos en los que se basan, con referencia a las siguientes categorias:

. intervenciones psicoeducativas;

. intervenciones habilitadoras y rehabilitadoras;

. psicoterapia;

. tratamiento farmacologico;

. intervenciones sobre los procesos de aprendizaje;

. intervenciones en el contexto familiar;

. intervenciones de resocializacion y de trabajo en red para la inclusion escolar;

« indicacion de los profesionales implicados en las intervenciones, incluidos, cuando estén presentes, los
integrantes de redes informales y del voluntariado;

« indicacion de la duracion del programa y de las evaluaciones periddicas, con la actualizacion de la evolucion
del PTRI'y la indicacion de las fechas de seguimiento.

El proyecto deberd revisarse periddicamente y adaptarse en funcion de la aparicion de nuevas necesidades del
paciente y de su contexto de vida.

2.4ttinerariosterapéutico-rehabilitadoresygestiondeeventoscriticos

Los itinerarios se diferencian segln el nivel de intervencion terapéutico-rehabilitadora, el grado de afectacion de las
funciones y capacidades, la tratabilidad, la intensidad asistencial y el nivel global de autonomia. Las intervenciones
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se adaptan a condiciones especificas y a la evidencia cientifica, por ejemplo en trastornos de conducta, trastornos
alimentarios, primeros episodios psicoticos y componentes postraumdticos.

También se prevén adaptaciones para migrantes, menores extranjeros no acompanados, personas procedentes de
adopciones fallidas y menores incluidos en el sistema penal con medidas alternativas. Se presta especial atencion
almantenimiento o reconstruccion de las relaciones familiares y sociales, en colaboracion con los servicios sociales.
Se fomenta la continuidad escolar, la orientacion formativa, la identificacion de requisitos laborales y la realizacion
de précticas.

Las fases criticas del proceso residencial -ingreso, alta, reagudizaciones, fugas o transiciones evolutivas- pueden
requerir intervenciones educativo-terapéuticas individuales intensivas o domiciliarias, siempre dentro del proyecto
individual acordado.

La gestion de las crisis conductuales exige competencias especificas del personal. El PTRP incluye indicaciones
para abordar conductas problemdticas, autolesivas, heteroagresivas o suicidas, asi como un Plan de Crisis y
procedimientos de evaluacion y gestion del riesgo. El acceso a urgencias o el ingreso hospitalario se reservan a
situaciones indispensables y clinicamente justificadas.

2.5 Tratamiento farmacologico

Antes del ingreso es aconsejable que el menor ya haya probado un tratamiento farmacoldgico y que, cuando sed
posible, el fGrmaco y la dosis estén estabilizados, para garantizar la continuidad de la administracion.

Cuando el tratamiento se inicia durante la estancia, el servicio remitente delbe mantener contactos mds frecuentes
para conocer la respuesta del paciente. La terapia debe ser especifica para la sintomatologia y limitar los efectos
sedantes; desde el inicio deben definirse objetivos, plazos y duracion.

Eltratamiento se acuerda entre el neuropsiquiatra infantil de referenciay el equipo de la estructura. Las modificaciones
urgentes se comparten con el TSMREE o antes posible. Es necesario el consentimiento de quienes ejercen la
responsabilidad parental y el asentimiento del menor, especialmente en el uso de medicamentos fuera de indicacion.
El seguimiento de los resultados clinicos se comparte con el servicio remitente, la familia y el paciente.

2.6 Actividades

Durante la estancia se ofrecen, de forma individualizada e integrada, seguimiento clinico-farmacologico, psicoterapia
individual, psicoeducacion, intervencion con la familia, entrenamiento en habilidades de la vida diaria, habilidades
sociales, actividades de resocializacion y actividades ocupacionales, expresivas, culturales y ludico-deportivas.

Las actividades pueden ser individuales, con apoyo del Case Manager, o grupales, realizadas principalmente en
los talleres de la estructura conforme a una programacion semanal. Entre ellas se incluyen bioenergética, grupo
psicoeducativo sobre necesidades y normas, arteterapia, fotografia, escritura creativa, cocing, cineférum y actividad
lddico-deportiva.

Para recuperar las competencias sociales y escolares bdsicas se ofrecen ademds entrenamiento diario en
autocuidado, participacion en las tareas cotidianas de la Comunidad, salidas de resocializacion, voluntariado en
asociaciones locales, apoyo a la asistencia escolar y al estudio individual.
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Horario

8.15-10.30

10.45 -12.00

14.30-15.30

Lunes

Cuidado personal
y orden de la
habitacion

Escuela/Actividad
ladico-recreativa

Martes

Cuidado personal
yordendela
habitacion

Escuela/Actividad

Entrevista
psicoloégica

Uso del teléfono

ladico-recreativa

Uso del teléfono

Miércoles

Cuidado personal
yordendela
habitacion

Escuela/Actividad
lGdico-recreativa

Uso del teléfono

Jueves

Cuidado personal
y orden de la
habitacion

Escuela/Actividad
lGdico-recreativa

Viernes

Cuidado personal
yordendela
habitacion

Escuela/Actividad
ladico-recreativa

Sabado

Cuidado personal
yordendela
habitacion

Entrevista NPI
| Entrevista

psicoloégica

Uso del teléfono

Entrevista
psicologica

Uso del teléfono

Actividad de taller

Uso del teléfono

Domingo

Cuidado personal
y orden dela
habitacion

Actividad ludico-
recreativa

Uso del teléfono

15.30 - 16.45

17.00 - 18.30

Estudio/Deberes

Actividad de taller

Estudio/Deberes

Actividad de taller

Estudio/Deberes

Actividad de taller

Estudio/Deberes

Actividad de taller

Estudio/Deberes

Actividad de taller

Actividad de taller
/ Salida por el
territorio

Actividad de taller

Visitas/salidas
acordadas con los
familiares

Visitas/salidas
acordadas con los

Entrevista
psicolégica

Entrevista
psicologica

Entrevista NPI

Entrevista NPI /
Terapia familiar

Entrevista NPl /
Terapia familiar

Terapia familiar

familiares

18.30 -19.30

Cuidado personal
— Uso del teléfono

Cuidado personal
— Uso del teléfono

Cuidado personal
— Uso del teléfono

Cuidado personal
Uso del teléfono

Cuidado personal
Uso del teléfono

Cuidado personal
Uso del teléfono

(Cuidado personal
Uso del teléfono

20.00-22.00

Cuidado personal
— Descanso
Retirada a las
habitaciones

Cuidado personal
— Descanso
Retirada a las
habitaciones

Cuidado personal
— Descanso
Retirada a las
habitaciones

Cuidado personal
— Descanso
Retirada a las
habitaciones

Cuidado personal
- Descanso
Retirada a las
habitaciones

Cuidado personal
- Descanso
Retirada a las
habitaciones

uidado personal
Descanso
Retirada a las
habitaciones
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2.7 Proceso de alta

Siempre que sea posible, el alta de la persona, tal como ya se ha indicado, se planifica, en lineas generales, desde el
momento de su ingreso en la estructura, recomenddndose la debida cautela al comunicarla a la persona usuaria
y a su familia. Requieren una atencion especial los menores extranjeros N0 acompanados y, en general, quienes
carecen de un contexto familiar de referencia, asi como las personas que alcanzan la mayoria de edad.

La determinacion de la fecha o del periodo del alta estd estrechamente vinculada a la continuidad del proyecto o
del itinerario vital que acogerd a la persona al finalizar el proceso residencial.

El proceso de alta forma parte integrante del proyecto individual y de las intervenciones y actividades definidas en él
en funcion de las necesidades de las personas usuarias. Debe considerarse un momento especialmente delicado,
tanto por la ambivalencia que a menudo muestran los pacientes jovenes ante este cambio, como porque constituye
la base para un resultado favorable y para la adecuada continuacion del programa territorial. Al igual que ocurre
con elingreso, el alta debe ser definida por el equipo interinstitucional ampliado, tras evaluar los objetivos alcanzados
y la situacion individual, familiar y ambiental, y debe prepararse y llevarse a cabo conjuntamente, respetando unos
plazos adecuados.

El alta no se realiza de forma unilateral cuando no existen estructuras capaces de acoger el itinerario posterior del
joven ni sin la colaboracion del servicio TSMREE y de los servicios sociales del territorio de procedencia.

Laintegracion entre los servicios de Neuropsiquiatria Infantil y de la Adolescenciay los servicios de Psiquiatria de Adultos
reviste una importancia fundamental, con el objetivo de desarrollar itinerarios funcionales y culturales integrados
que sitien en el centro a la persona y a sus familiares, y no a las organizaciones de los servicios. El Departamento
de Salud Mental y Adicciones constituye el dmbito principal en el que los distintos servicios se integran y coordinan.

En el caso de los menores incluidos en itinerarios residenciales terapéuticos, la evaluacion conjunta entre el Servicio
Territorial de Neuropsiquiatria Infantil y los servicios para adultos se lleva a cabo durante el decimoséptimo ano de
edady, en todo caso, no Mas tarde de los seis meses anteriores al cumplimiento de la mayoria de edad, con el fin
de acordar el itinerario asistencial mas adecuado.

Debe evaluarse cuidadosamente la posible indicacion de continuar el itinerario residencial en estructuras para
adultos, tanto para garantizar la continuidad asistencial como para prevenir el riesgo de institucionalizacion.
Sobre la base de la evaluacion conjunta, al cumplir los dieciocho anos, la responsabilidad del caso, salvo indicaciones
diferentes, pasa a los servicios del drea de Psiquiatria de Adultos, de Adicciones o de Discapacidad Adulta. Cuando
resulte oportuno para el proceso asistencial, podrd establecerse una continuacion transitoria de la gestion integrada
con el Servicio de Neuropsiquiatria Infantil.

El cumplimiento de la mayoria de edad, tal como senalan la literatura cientifica sobre la materia y las principales
experiencias internacionales, no debe constituir una ruptura burocrdtica y rigida. Puede ser necesario prever la
posibilidad de garantizar la continuidad terapéutica en la estructura residencial en la que la persona usuaria ya se
encuentra integrada.

El traslado a estructuras para adultos puede no resultar adecuado en determinadas circunstancias, entre ellas:

+  itinerarios terapéuticos iniciados recientemente;

< una fase terapéutica que requiera una estabilidad especial;

«  situaciones en las que pueda preverse una préoxima finalizacion del proceso asistencial

+  existencia de una prolongacion administrativa o de medidas dentro del sistema penal juvenil;

«  presencia, en laestructura para adultos, de un grupo de personas usuarias de edad considerablemente superior
0 con patologias incompatibles.
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En estas situaciones, el tratamiento residencial terapéutico en una Comunidad para menores podrd
eventualmente prolongarse sobre la base de un proyecto compartido adecuado, en el que se definan los
objetivos, las modalidades y la duracion.

2.8 “Companero adulto”

De acuerdo con los servicios remitentes, puede acordarse una reduccion gradual de la asistencia para garantizar
la continuidad terapéutica. Se pueden prever formulas semirresidenciales, intervenciones en el domicilio u otros
proyectos como el «Companero Adulto», con el fin de comprobar y supervisar la capacidad de la persona para
desenvolverse fuera del entorno protegido y promover una autonomia y responsabilidad crecientes.

3. ORGANIZACION DEL SERVICIO

3.1 Composicion del equipo

La Comunitd garantisce uno standard di personale adeguato a rispondere ai bisogni dei minori presi in carico, ad
attuare i relativi progetti individuali e coerente con il proprio documento organizzativo e piano di lavoro.

La struttura € gestita da un'‘équipe multiprofessionale, composta da professionisti sanitari, sociali e di supporto,
secondo quanto successivamente specificato in relazione ai parametri di personale, alle figure che possono far
parte dellEquipe e in considerazione delle diverse esigenze degli ospiti. La presenza degli operatori viene articolata su
base giornaliera in relazione alle esigenze dei minorenni presenti, dei Progetti Terapeutico Riabilitativi Individualizzati
e dell'organizzazione della struttura.
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Dentro de la estructura residencial, para las 10 personas usuarias previstas, se garantiza la presencia programada,
o por franjas horarias, de las siguientes figuras profesionales:

Laintervencion multifactorial contemplala presencia, dentro de la estructura, de un equipo cualificado y multidisciplinar
de profesionales, que garantiza la continuidad asistencial y la atencion terapéutica durante las 24 horas. Su dotacion
se ajustard alo establecido por la normativa vigente para las Estructuras Residenciales Terapéutico-Rehabilitadoras
destinadas a tratamientos comunitarios extensivos.

a) Dr.ROBERTO FORNARA - Médico especialista en neuropsiquiatria infantil y responsable de la estructura, incluidos
los aspectos higiénico-sanitarios;

b) Dro. ANNA GRAZIA DIMITRI - Psicoterapeuta individual y coordinadora de la estructura.

c) Dra. STEFANIA NICOTRA — Psicoterapeuta familiar y responsable clinica.

d) S. CECILI, R.DURANTI - Personal de enfermeric.

e) F. FAGNANI, E. PIERLORENZI, A. SALVATI, P. PIRAS — Técnicos de psicologia, educadores profesionales y TERP.

f) C.DIMARCO, G. TACCOLI, A. BONCORE - OSS

g) L.SCOSCIA - Trabajadora social.

h) A. SANTINELLI - funzioni auxiliares / M. PETRUCCI — funciones administrativas.

Las diferentes figuras profesionales tienen como objetivo alcanzar los objetivos de la Comunidad y desarrollar los
proyectos individualizados destinados a cada residente:

Es responsable clinico de las personas acogidas, evalia y modifica los planes farmacologicos, interviene enlas crisis,
realiza visitas periodicas, participa en las reuniones y en la elaboracion de los proyectos y mantiene las relaciones
con los servicios remitentes.

Realiza tratamientos individuales y grupales, participa en las reuniones de equipo y de seguimiento, contribuye all
PTRP, ofrece apoyo psicologico y facilita modalidades compartidas de apoyo al personal.

El Técnico de Psicologia, el Educador Socialy el Técnico en Rehabilitacion Psiquidtrica (TERP) trabajan dentro del equipo
multidisciplinar, contribuyendo a la ejecucion del Proyecto Terapéutico-Rehabilitador Personalizado (PTRP) del menor.
Através delarelacion educativay terapéutica, promueven el bienestar psicoldgico, el desarrollo de las competencias
relacionales, la autonomia personaly la inclusion social. Acomparian al menor en la vida cotidiana de la Comunidad,
favoreciendo la adquisicion de habilidades sociales, emocionales y conductuales funcionales para su proceso de
crecimiento y tratamiento.

Desarrollan actividades de observacion, apoyo, rehabilitacion y seguimiento, contribuyendo a la evaluacion continua
de los objetivos terapéuticos. Colaboran con la familia, la escuela y los servicios territoriales con el fin de garantizar
la continuidad asistencial y favorecer la reintegracion en los diferentes contextos de vida.

Su presencia constituye una referencia educativa estable y significativa, capaz de ofrecer escucha, contencion
emocional y apoyo evolutivo, desde la conviccion de que, como afirmaba Donald W. Winnicott: «Las bases de
la salud mental se construyen a partir de las primeras experiencias de ser acogido y sostenido por un entorno
suficientemente buenon.

Aplicay supervisa los tratamientos prescritos, controla la salud de los residentes, gestiona la documentacion sanitaria
y las relaciones con especialistas y médicos de familia.
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El auxiliar sociosanitario

El auxiliar sociosanitario es una figura profesional que forma parte del equipo. Gestiona las actividades cotidianas
en la relacion con las personas usuarias, se ocupa del cuidado y la organizacion de los espacios comunes junto
con los residentes y de las tareas prdcticas diarias —alimentos, compras, elaboracion de menuds y lavanderia—, en
coordinacion con los educadores.

Asimismo, participa en las reuniones del equipo y en los encuentros semanales con los residentes y el educador.

El trabajador social

M mantiene las relaciones con los servicios sociales y territoriales, participa en la planificacion y facilita el acceso a
recursos y oportunidades.

El personal auxiliar garantiza limpieza, higiene, lavanderia, apoyo logistico y mantenimiento del entorno; el personall

administrativo se ocupa de la documentacion y de los procesos de oficina.

3.2 Valorizacion de la diversidad profesional

La diversidad de competencias profesionales constituye un recurso esencial. Cada figura aporta su perspectiva
especifica, mientras que la integracion de conocimientos permite una lectura global de las necesidades y una
intervencion coherente y personalizada.

3.3 Gestion de casos

Dentro del equipo, los educadores, los Técnicos en Rehabilitacion Psiquidtrica (TERP) y los psicoterapeutas pueden
asumir la funcién de Case Manager —en adelante, CM—. La proporcion orientativa es de tres pacientes por cada CM.
La asignacion del paciente a su CM se realiza en una fase muy temprana del ingreso en la Comunidad Terapéutica,
pudiendo producirse incluso durante las visitas preliminares. Posteriormente, el CM acompana al paciente que le ha
sido asignado hasta la finalizacion de su estancia en la estructura.

La designacion de un CM para cada paciente constituye un elemento central del proyecto rehabilitador y responde,
ante todo, ala necesidad de armonizar las diferentes intervenciones rehabilitadoras y coordinar alas distintas figuras
profesionales implicadas en el proceso asistencial del paciente.

La primera funcion del CM consiste en establecer una alianza terapéutica eficaz con el paciente, condicion
indispensable para identificar junto con él qué componentes especificos de la intervencion rehabilitadora deben
aplicarse en cada momento. De este modo, se procura que el proyecto rehabilitador resulte globalmente eficaz en
relacion con los resultados, coherente con los valores del paciente y adecuadamente integrado dentro del grupo.
Por tanto, el CM desempena un papel activo y central en el proceso rehabilitador del paciente al que acompana.
Se ocupa de su proyecto rehabilitador individualizado, actuando, por una parte, como profesional de referencia y
mediador para el propio paciente y, por otra, como interlocutor de las diferentes figuras implicadas en el itinerario
rehabilitador.

La importancia de la figura del CM queda asimismo reflejada en su participacion en los encuentros con las familias
y con el servicio remitente, en calidad de referente del proyecto rehabilitador del paciente dentro del equipo.
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3.4 Trabajo en équipo

Cualquier decision relativa a la gestion clinica y al proyecto rehabilitador individualizado de los pacientes acogidos
en la Comunidad Terapéutica se adopta dentro del equipo.

El equipo se reline semanalmente y tiene una composicion multidisciplinar, con la participacion de todas las figuras
profesionales.

Durante las reuniones del equipo se abordan tanto los aspectos organizativos relativos al funcionamiento generall
de la Comunidad Terapéutica como los proyectos rehabilitadores de cada paciente, con el objetivo de coordinar
las intervenciones terapéutico-rehabilitadoras y analizar las posibles dificultades.

El equipo se organiza de manera que favorezca un debate interactivo, en el que cada participante estd invitado a
contribuir dentro de su dmbito de competencia.

3.5 Presencia programada del personal y continuidad asistencial

La continuidad asistencial se garantiza a los residentes del centro las 24 horas del dig, los 7 dias de la semana.
Para las necesidades médicas generales, los pacientes son atendidos por un médico de atencion primaria del
territorio, que se les asigna en el momento de su ingreso y que acude regularmente a la estructura para realizar las
visitas rutinarias.

El seguimiento de la actividad del personal estd a cargo del Director Sanitario, quien también tiene la responsabilidad
de verificar que la dotacion de personal se ajuste a los estandares provinciales establecidos.

3.6 Perfil profesional

La seleccion y asignacion del personal se realizan atendiendo a la titulacion, la experiencia, las competencias
relacionales y la capacidad para trabajar con adolescentes con cuadros complejos. Se promueven formacion
continug, supervision y evaluacion periddica.
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4. TRABAJO EN RED

Para alcanzar el objetivo de reintegrar eficazmente a los pacientes en el entorno social y escolar, el proceso
rehabilitador debe combinar el entrenamiento intensivo dentro de la estructura con un trabajo igualmente intenso
de interaccion e integracion con el territorio y las familias, por una parte, y con los servicios remitentes, por otra.
Laintervencion comunitaria se inscribe dentro de un proyecto psicosocial y rehabilitador mas amplio y constituye una
fase «intermedia» entre los distintos componentes de una red extensa: servicios ambulatorios, servicios hospitalarios,
servicios sociales, instituciones educativas y escolares, entidades de socializacion, entre otros.

Esto parte de la conciencia de que, para los adolescentes con problemdticas clinicas complejas, es necesario prever
una variedad de respuestas, soluciones y recursos adaptados, en cada momento, a las diferentes necesidades
evolutivas y diagndsticas. Estas respuestas deben poder abarcar, de forma estratégica y planificada, tanto el Gmbito
sanitario como el social, y facilitar el transito reciproco entre ambos.

La estructura Eimaste presta especial atencidn a mantener y promover su funcion de puente y conexion con 1os
demads contextos de viday de atencion de la persona usuaria. Su objetivo es ofrecer una labor de mediacion entre los
diferentes sistemas que conforman el entorno mads directamente implicado en el proceso patologico de la persona:
los sistemass familiar, social y escolar, dentro de los cuales se manifiesta la problematica.

Mediante el trabajo sobre las conexiones entre los distintos nodos de la red, se favorece la apertura de diferentes
canales de comunicacion, facilitando y estimulando asi el didlogo entre la persona usuaria y las distintas partes del
sistema, un didlogo que, de otro modo, correria el riesgo de interrumpirse.

4.1 Interaccion con los servicios

El periodo de entrenamiento rehabilitador desarrollado en la Comunidad debe entenderse como una fase dentro
de un proceso asistencial mds amplio y complejo, asumido por los Servicios Territoriales de Neuropsiquiatria Infantily
de Psiquiatria. De esta consideracion surge la necesidad de establecer una coordinacion eficaz con dichos servicios
que permitag, por una parte, identificar a los pacientes que podrian beneficiarse en mayor medida de un itinerario
rehabilitador y, por otra, armonizar el trabajo realizado con el paciente durante su estancia en nuestra estructura
con las fases anteriores y posteriores del proceso asistencial.

Antes del ingreso, se solicita al servicio remitente la elaboracion de un informe clinico detallado sobre el paciente, en
el que se especifiquen, en particular, el diagndstico, los objetivos de la derivacion y la duracion prevista de la estancia.
ldealmente, dicho informe deberia incluir también informacion sobre la historia personaly familiar, los antecedentes
psicopatolégicos recientes y remotos —incluidos los posibles ingresos psiquidtricos—, los antecedentes médicos,
sociales y escolares, asi como los antecedentes farmacoldgicos —tratamientos actuales y anteriores, indicando
posibles efectos adversos o alergias— y toxicologicos.

Asimismo, deberia recoger los resultados de las pruebas instrumentales relevantes que se hayan realizado, como
electrocardiograma, electroencefalograma, tomografia computarizada, resonancia magnética o andllisis clinicos
recientes, ademas de indicar el familiar de referencia y el terapeuta o equipo responsable del caso.
Consideramos que estos elementos son fundamentales para evitar el riesgo de que el ingreso no esté respaldado
por una planificacion adecuada por parte del servicio remitente. No obstante, en el caso de situaciones complejas
que todavia carezcan de un proyecto definido, el personal estd disponible para colaborar con el equipo territorial
remitente, poniendo a disposicion su experiencia en el dmbito de la psiquiatria rehabilitadora, con el fin de elaborar
un proyecto terapéutico-rehabilitador residencial ya durante la fase preparatoria previa al ingreso del paciente.
Del mismo modo, al finalizar el itinerario rehabilitador, se entrega al servicio remitente un informe detallado sobre
la evolucion de la sintomatologia y del funcionamiento social, escolar o laboral, las actividades realizadas por el
paciente durante su estancia en el centro, los objetivos alcanzados —sobre la base de evaluaciones clinicas y pruebas



2026 Carta de los Servicios - Eimaste

especificas— y las posibles estrategias terapéutico-rehabilitadoras que podrian favorecer la continuacion del
proceso de recuperacion fuera de la Comunidad Terapéutica. pruebas especificas— y las posibles estrategias
terapéutico-rehabilitadoras que podrian favorecer la continuacion del proceso de recuperacion fuera de la
Comunidad Terapéutica.

El proceso asistencial del paciente ingresado en la Comunidad contempla necesariamente la participacion de la
familia y tiene como objetivo, siempre que sea posible, favorecer su regreso oportuno al entorno familiar.

Por este motivo, el equipo de la Comunidad, de acuerdo con el servicio remitente, puede ofrecer apoyo y atencion
a los familiares con el fin de facilitar dicho proceso.

Asimismo, los familiares son informados e implicados regularmente en el itinerario rehabilitador de su hijo, también
mediante su participacion en las reuniones trimestrales de coordinacion y seguimiento del proyecto.

Conocer las caracteristicas del contexto familiar del que procede cada paciente resulta especialmente Gtil dentro
de un proceso de rehabilitacion psiquidtrica, tanto para comprender mejor su mundo interior y, por tanto, su
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sintomatologia, como para planificar una reintegracion mas eficaz en su entorno de origen al finalizar la estancia
en la Comunidad.

La participacion activa de la familia y de las personas usuarias en el proceso terapéutico constituye un aspecto
esencial de la atencion. Ambas forman parte integrante de la planificacion, salvo que se establezca lo contrario,
por ejemplo, mediante disposiciones especificas del Tribunal de Menores. Por tanto, es indispensable contar con el
asentimiento del menor al tratamiento y con el consentimiento de sus familiares.

Salvo indicaciones diferentes, la continuidad de las relaciones entre el menor acogido en la estructura residencial
y su familia deberd preservarse y mantenerse desde el momento del ingreso. Las posibles limitaciones especiales
—por ejemplo, en los contactos con amigos y familiares, la asistencia escolar, las salidas, el uso de teléfonos moviles
o dispositivos electronicos, el consumo de tabaco u otras cuestiones— deberdn indicarse siempre en el PTRP y
acordarse previomente.

Cuando existan limitaciones especificas establecidas por el Tribunal de Menores, derivadas de procedimientos
concretos o motivadas por razones clinicas, serd igualmente necesario evaluar el nivel y la modalidad de informacion
que deberd garantizarse a la familia.

El proyecto también puede incluir intervenciones de apoyo a los progenitores, tanto grupales como individuales,
coherentes con el itinerario personal del menor. Dichas intervenciones deberdn acordarse y detallarse en el PTRP,
indicando quién las llevard a cabo y de qué manera.

En funcion de la disponibilidad, estos itinerarios podrdn formar parte del conjunto de intervenciones ofrecidas all
menory a su familia por la estructura residencial terapéutica. La posibilidad de ofrecerlos deberd quedar claramente
reflejada en el contenido de la Carta de los Servicios de la entidad.

En cualquier caso, corresponde al servicio remitente mantener el seguimiento de los progenitores y asegurarse de
que el proceso terapéutico del menor y los cambios esperados encuentren una adecuada correspondencia en el
contexto familiar y en la relacion parental, con el fin de favorecer el mantenimiento de los resultados alcanzados.

4.3 Interaccion con las escuelas del territorio

Los pacientes que han interrumpido sus estudios son acompaniados para retomar répidamente el itinerario escolar.
Siempre que sea posible, asisten a la escuela segdn su edad y sus opciones personales. La Comunidad favorece
la inclusiéon mediante proyectos especificos con los centros educativos y, cuando es posible, organiza prdcticas
para la autonomia y la futura insercion laboral.

4.4 Interaccion con el territorio y las empresas

Como ya se ha senalado anteriormente, con el fin de completar e integrar el trabajo realizado con el paciente
para favorecer su «reaproximacion» al contexto social al que pertenece, la Comunidad Terapéutica también se
propone promover en el territorio un proceso cultural que contribuya a reducir la desconfianza y los prejuicios de
la poblacion hacia las personas con patologia psiquidtrica.

A nuestro juicio, este objetivo es tan importante para el proceso de rehabilitacion que se ha convertido, junto con

la promocion del proceso de recuperacion del paciente, en una parte integrante de la misién de la Comunidad

Terapéutica.

La interaccion con el territorio se fomenta de dos maneras:

« Actividades de voluntariado: la persona interesada en realizar actividades de voluntariado en la Comunidad
Terapéutica es invitada previaomente a una entrevista de conocimiento, destinada a comprobar que sus
caracteristicas personales y la actividad propuesta sean realmente compatibles con las necesidades de las
personas usuarias. Cuando se dan las condiciones necesarias para iniciar la colaboracion, la actividad se
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programa y, durante su realizacion, se garantiza la presencia de los profesionales de la Comunidad junto all
voluntario. Las actividades de voluntariado se organizan a Gltima hora de la tarde o durante el fin de semana,
de manera que su eventual cancelacion no afecte al resto de la programacion semanall.

«  Cursos impartidos por profesionales externos: en la Comunidad Terapéutica se organizan distintos cursos
abiertos al publico,impartidos por docentes externos que no necesariamente cuentan con formacion especifica
en el dmbito de la salud mental. Se trata de cursos de diversa naturaleza —gimnasia, idiomas, informdatica, entre
otros—, similares a los que se ofrecen habitualmente en el territorio, en los que también pueden participar las
personas usuarias de la Comunidad que estén interesadas.

La finalidad de estas actividades es doble: por una parte, permitir que los pacientes participantes adquieran nuevas

competencias que puedan favorecer posteriormente su inclusion social o laboral; por otra, crear una oportunidad

de contacto e interaccion con la poblacién del territorio en un entorno protegido, pero no medicalizado.

4.5 Interaccion con las universidades

Codess Sociale tiene la intencion de promover colaboraciones con instituciones universitarias, tanto cuando estas
manifiesten interés en utilizar nuestra estructura como sede parallevar a cabo investigaciones clinicas que puedan
contribuir a mejorar la oferta terapéutico-rehabilitadora destinada a los pacientes, como para organizar actividades
formativas dirigidas al personal de la Residencia o a profesionales que trabajen en otros centros.

Aunque la Comunidad es una estructura independiente, no estd directamente vinculada a ninguna universidad
ni tiene como finalidad principal el desarrollo de actividades de investigacion, la organizacion de la intervencion
rehabilitadora ofrecida a los pacientes permite su posible utilizacion con fines cientificos.

En particular, la definicion de criterios de inclusion y exclusion, la planificacion clara de las actividades rehabilitadoras
realizadas, la preferencia por intervenciones protocolizadas y reproducibles, asi como la prdctica de medir
indicadores de resultados previamente establecidos, ponen de manifiesto la voluntad de aproximar la metodologia
de trabajo del Centro a la metodologia de investigacion aplicada en el dmbito clinico.

Esto permite, por una parte, comparar con mayor facilidad los resultados del trabajo realizado con los pacientes con
las evidencias cientificas disponibles y, por otra, adoptar una perspectiva de seguimiento continuo, autoevaluacion
y actualizacion del programa rehabilitador ofrecido.

Por dltimo, Codess estd disponible para iniciar posibles colaboraciones con el fin de que la estructura pueda
convertirse en sede de prdcticas formativas destinadas a perfiles profesionales relacionados con el dmbito de la
salud mentail.

4.6 Autoridad judicial y Region

La entidad gestora garantiza el cumplimiento de las obligaciones de comunicacion ala Autoridad Judicial y de los
trémites regionales correspondientes, conforme a la Ley 149/2001.
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5. FORMACION Y SUPERVISION

Larehabilitacion en neuropsiquiatria infantil en general, y la rehabilitacion de los trastornos propios de la edad evolutiva
en particular, constituyen dmbitos del conocimiento médico y psiquidtrico en constante evolucion.

Para que un itinerario rehabilitador altamente especializado, como el propuesto por la Comunidad Terapéutica,
resulte eficaz en términos de resultados, es imprescindible garantizar una formacion adecuada tanto alas figuras de
coordinacion como a todos los profesionales implicados. Las directrices establecen, de hecho, que todo el personal
debe conocer el concepto de «recuperacion» en salud mental y sus implicaciones en la prdctica de los servicios
(Carozza, 20086).

Garantizar una formacion especifica y constantemente actualizada paralas distintas figuras profesionales implicadas
se ajusta, ademdas, a una metodologia de trabajo basada en la evidencia cientifica (EBM), constituyendo asiuno de
los elementos distintivos de la Comunidad.

5.1 Modalidades operativas del itinerario formativo

El itinerario formativo se articula en una serie de actividades diferentes e integradas entre si.

Formacion inicial. Se trata de una fase intensiva previa a la incorporacion al puesto de trabajo. Estd orientada a la
adquisicion de competencias técnico-operativas bdsicas —protocolos de actuacion, organizacion de la estructura
y familiarizacion con los espacios de trabajo—y a la integracion en el equipo, mediante la presentacion del perfil de
las personas usuarias y de la vision, la mision y los objetivos en los que se basa el modelo organizativo. Este tipo de
formacion esimpartido por las figuras de coordinacion y se concentra preferentemente en los dias inmediatamente
anteriores al inicio de la actividad laboral.

Formacioén en equipo. Como ya se ha indicado, la metodologia organizativa de la Comunidad Terapéutica establece
que cualquier decision relativa a la gestion clinica y al proyecto rehabilitador individualizado de los pacientes
debe adoptarse dentro del equipo. Durante la reunion semanal, los casos son analizados de forma colegiada por
profesionales de diferentes disciplinas. Esto permite no solo coordinar los distintos elementos del proyecto rehabilitador,
sino también generar una oportunidad de intercambio reciproco y multidisciplinar de gran valor formativo. La reunion
del equipo constituye, ademads, el dmbito principal en el que pueden detectarse posibles necesidades formativas
que requieran intervenciones mas especificas.

Formacion continua especializada, internay externa. Tiene como objetivo proporcionar contenidos profesionales
especificos a los trabajadores y mantener la calidad de las intervenciones. Se desarrolla mediante diferentes
modalidades, entre ellas: clases tedricas, estudios de casos, journal clubs, seminarios y congresos. Este tipo de
formacion puede dirigirse a todo el personal o a determinadas figuras profesionales y es gestionado por las figuras
de coordinacion, que pueden recurrir a formadores externos cuando resulte necesario.

Formagcion obligatoria. Comprende la formacion exigida por el Decreto Legislativo 81/2008 y por el Acuerdo Estado-
Regiones de 21 de diciembre de 2011, y se lleva a cabo respetando la periodicidad de actualizacion establecida por
la normativa.

Jornadas formativas de Buenas Précticas. Desde 2014, el Area de Calidad de Codess Sociale organiza anualmente
un encuentro de intercambio y formacion a nivel empresarial denominado «Mesa de Buenas Prdacticas».

Durante esta jornada, diferentes estructuras presentan una intervencion o un proyecto que haya introducido, dentro
de su propio contexto de servicio, una innovacion en la manera de alcanzar un objetivo —educativo, rehabilitador, de
trabajo en red, entre otros— y que haya permitido obtener el resultado esperado. La presentacion incluye también
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los instrumentos especificos utilizados para medir su eficiencia y eficacia.

El objetivo de la Mesa de Trabajo es favorecer el intercambio metodoldgico y permitir que los diferentes equipos que
trabajan en contextos similares, tanto por el perfil de las personas usuarias como por la unidad de oferta, puedan
adoptar un modelo susceptible de ser generalizado.

La Mesa de Trabajo se organiza con la participacion de todos los coordinadores de los servicios gestionados que
pertenecen a las dreas de intervencion seleccionadas en cada edicion.

Alolargo de las tres ediciones de la Jornada de Buenas Précticas se han presentado hasta la fecha cinco buenas
prdcticas relacionadas con proyectos del dmbito de la rehabilitacion psiquidtrica.

Estainiciativa estd demostrando ser una herramienta muy eficaz para compartir experiencias entre los equipos de
los distintos servicios, intercambiar metodologias y promover la formacion entre profesionales con perfiles diferentes
o similares que trabajan en diversos contextos sociosanitarios, pero siguiendo una linea de actuacion comin que
sitda a las personas usuarias en el centro de los proyectos y de las intervenciones educativas y rehabilitadoras.

5.2 Plan anual de formacion

Cada ano se elabora un plan anual de formacion en el que se definen los contenidos, las modalidades y los plazos
de las actividades formativas programadas.

La elaboracion de dicho plan parte de la identificacion de las dreas formativas que requieren un mayor grado de
profundizacion. Posteriormente, las figuras de coordinacion se encargan de determinar qué tipos de intervencion
formativa, entre los indicados en el apartado anterior, responden mejor a las necesidades detectadas.

A continuacion, se seleccionan los formadores, que pueden ser internos o externos a la estructura, y junto con ellos
se define el programa detallado de la actividad formativa.

Por Ultimo, la actividad se incorpora al calendario y se propone a todo el personal potencialmente interesado.

5.3 La evaluacion del itinerario formativo

El procedimiento de imparticion de las actividades formativas contempla instrumentos especificos para evaluar la
eficacia de la formacion recibida en términos de las competencias adquiridas, tanto en lo relativo a la formacion
obligatoria como a la formacion técnica.

Con referencia especifica a cada curso, el docente administra dos tipos de cuestionarios:

«  Cuestionario final de evaluacion de la actividad formativa: tiene como objetivo comprobar el grado de
correspondencia entre el curso propuesto y las expectativas de los profesionales, valorando la adecuacion y
utilidad de los contenidos, el nivel de profundizacion, la posibilidad de aplicar los conocimientos adquiridos en
el propio contexto laboral, asi como la valoracion del docente y de la organizacion.

«  Cuestionario de evaluacion del aprendizaje: es un documento elaborado por cada docente en funcion de las
caracteristicas especificas del curso y estd destinado a medir su eficacia en términos de los conocimientos y
competencias adquiridos.
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6. SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

El residente, un familiar o cualquier persona interesada que desee expresar su satisfaccion por los servicios prestados
o comunicar una irregularidad, ineficiencia o insatisfaccion estd invitado a dirigirse a la estructura.

Las reclamaciones u observaciones escritas pueden depositarse en el «Buzon de sugerencias y reclamaciones». La
Direccion responderd en el menor plazo posible.

Para presentar una reclamacion o comunicacion a Codess Sociale puede utilizarse el formulario correspondiente y
una de las siguientes modalidades: [], 2, 3]

. Buzodn de reclamaciones disponible en la estructura o en el servicio frecuentado.
. Correo electronico: direzione@codess.org o qualita@codess.org.
. Fox: 199 161 911. [1]

Las reclamaciones deben presentarse por escrito e incluir los datos de la persona, el objeto de la comunicacion y
las fechas de los hechos. La respuesta se facilita en un plazo méximo de 30 dias. Para descargar los documentos
oficiales, visite la pagina Codess Sociale Qualitd.

Documento elaborado por el equipo Eimaste.

El Sistema Integrado de Gestion de la Calidad, la Igualdad de Género, el
Medio Ambiente, la Seguridad, la Responsabilidad y la Inclusion Social,
asi como la adopcion del Modelo 231.

Codess Sociale cuenta, desde 2005, con un sistema de gestion certificado conforme a la norma UNIEN ISO
9001:2015. La mision de la organizacion se desarrolla mediante un sistema integrado de gestion conforme a las
normas ISO 9001:2015, ISO 10881:2013, ISO 11034:2003, ISO 14001:2015, ISO 45001:2018, SA8000:2014, UNI/PAR 125:2022 y UNI
11010:2016.

Este sistema se basa en un conjunto de principios y valores que orientan la prestacion de los servicios: acogida,
atencioén a la persona, valorizacion de las relaciones familiares y del trabajo en red, humanizacion, profesionalidad,
prevencion de la contaminacion y blsqueda constante de modelos de referencia innovadores capaces de
responder a las necesidades emergentes.

Asimismo, ocupa un lugar central un modelo organizativo que reconoce la ética como uno de sus pilares
fundamentales. Desde esta perspectiva, el Consejo de Administracion adopto, el 7 de mayo de 2013, un Modelo de
Organizacion, Gestion y Control conforme al Decreto Legjislativo 231/2001.

Este modelo, integrado con los sistemas de autocontrol ya existentes, establece las normas y los procedimientos
que deben respetar tanto el personal de la organizacidon como los sujetos con los que esta se relaciona, con el
objetivo de prevenir la comision de los delitos contemplados en dicho Decreto.




