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Guia de autoevaluacion 2025 de la calidad del servicio prestado

en las residencias de personas mayores en la Comunidad de Madrid

v
I N D I C E (“click” en la pregunta)

Introduccion

éLa Direccion y el personal del centro tienen presente su mision, donde quieren
llegar y los principios en los que se apoya su actuacion?

¢El centro tiene planificada la gestion de las situaciones de crisis?

¢El centro tiene un sistema de gestion de la calidad?

El centro tiene identificada su responsabilidad social corporativa?

¢El centro tiene documentada una relacion de servicios prestados, objetivos de
calidad e indicadores de calidad?

¢El centro lleva a cabo un diagndstico para detectar las necesidades de
formacion del personal?

¢Existe constancia documental de las acciones formativas realizadas?

é¢Se evalua la satisfaccion de las acciones formativas realizadas, existiendo
constancia documental?

¢Se evalua el cumplimiento de los objetivos de la formacion y se proponen
acciones de mejora en base a los resultados obtenidos, existiendo constancia
documental?

. ¢El centro dispone de un sistema de gestion de las sugerencias, quejas y
reclamaciones?

. é¢Se ha establecido un plazo de contestacion a las quejas y sugerencias?

. ¢Existen propuestas de mejora derivadas de las sugerencias, quejas y
reclamaciones?

. ¢El centro evalua la satisfaccion de las personas usuarias?

. é¢Se analizan los resultados de la evaluacion de satisfaccion y se definen
propuestas de mejora, existiendo constancia documental?

. ¢Se evalua periodicamente si el inmueble y las instalaciones, incluyendo el
mobiliario y los elementos del centro, son accesibles para las personas
usuarias, existiendo constancia documental?

16. ¢éSe evalua periédicamente si las actividades del centro son accesibles para las
personas usuarias?
17. ¢El centro tiene documentado un mapa de procesos?

18. ¢Existe un protocolo documentado de acogida y adaptacion?

19. éSe entrega una documentacion minima a la persona usuaria o a la familia

previamente al ingreso y en el momento del ingreso?
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20. ¢Se asigna un profesional de referencia desde el momento del ingreso y se
recoge documentalmente?

21. ¢El centro cita a la persona usuaria o a sus familiares después del ingreso para
hacer el seguimiento del proceso de adaptacion?
22. éEl centro cuenta con un protocolo en materia de valoracion?

23. ¢éLa valoracion es integral contemplando a la persona usuaria en todas sus
dimensiones (fisica, psicologica, social etc.) desde una perspectiva biopsicosocial?
24. éA todas las personas usuarias se les ha realizado una valoracion inicial?

25. El Plan de Intervencion se realiza durante los primeros 30 dias de estancia en el
centro?

26. ¢El Plan se revisa y actualiza siempre que haya cambios significativos y, en todo
caso, una vez cada 6 meses?

27. ¢El Plan especifica los objetivos y las actividades a desarrollar en las diferentes
dreas para alcanzar los objetivos planteados?

28. ¢El Plan es elaborado conjuntamente por las personas integrantes del equipo
interdisciplinar?

29. ¢En la elaboracion del Plan se constata documentalmente la participacion y el
conocimiento de la persona usuaria?

30. ¢En la ejecucion del Plan se respeta, en las distintas dreas, la proteccion de la

intimidad personal?

31. éSe celebran reuniones periddicas del equipo interdisciplinar para el seguimiento
individualizado de las personas usuarias?

32. éSe recogen por escrito los acuerdos y conclusiones de las reuniones?

33. éSe dispone de un programa de mantenimiento, rehabilitacion y mejora de las
capacidades y aptitudes de las personas usuarias?

34. ¢Hay evidencia documental de la realizacion de las actividades programadas?
35. éEl centro evalua el programa de actividades?

36. ¢El centro dispone de un protocolo de informacion o comunicacion a personas
usuarias y familiares?

37. éLa informacion o comunicacion se realiza de forma periddica, tanto a iniciativa
de las personas usuarias como del centro?

38. ¢El centro cuenta con sistemas de participacion democrdtica de las personas
usuarias o de sus familias?

39. ¢El centro cuenta con un protocolo documentado de salida definitiva de las
personas usuarias?

40. En estos casos, éel centro tiene definida la documentacion a entregar a la
persona usuaria o a la familia, y, en su caso, al otro centro?

Pagina 3|30




Guia de autoevaluacién 2025 de la calidad del servicio prestado

en las residencias de personas mayores en la Comunidad de Madrid

0. Introduccion

El objetivo principal de esta autoevaluacién es impulsar y estimular la mejora continua
en los centros y servicios de atencion social en la Comunidad de Madrid, asi como
proporcionar una herramienta para que las mismas puedan identificar sus fortalezas y
oportunidades de mejora. Esta visidn integral se plantea como una ocasién excepcional
para que las residencias impulsen una reflexidn global de su gestion.

En este camino hacia la excelencia, el cuestionario de autoevaluacidn que se presenta a
continuacion es el punto de partida. La revisién de cada uno de los aspectos claves en
su sistema de calidad facilitard a cada centro un diagndstico que le permitira conocer
en qué situacidn se encuentra y compararse con otros centros y servicios.

Una vez identificadas las dreas de mejora cada centro podrd establecer un plan de
mejora adaptado a su propia realidad con la participacién de todos los grupos de interés.

Para comprobar si el centro avanza en su camino hacia la excelencia se recomienda que
la autoevaluacién se revise periddicamente y que el centro actualice los resultados
alcanzados y los compare con los resultados de autoevaluaciones anteriores.

La Direccidon General de Evaluacion, Calidad e Innovaciéon decide y comunica cuando
cada centro debe realizar y enviar la autoevaluacidn. No obstante, el caracter formativo
y continuo de la mejora continua no termina con la autoevaluacién. Cada centro puede
cumplimentar esta autoevaluacidn siempre que quiera, aunque no podra enviarlaala
Direccion General, y utilizar sus resultados como referente para evaluacién interna,
grupos de mejora, revisidon de objetivos, actualizar resultados, etc.
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1. ¢La Direccion y el personal del centro tienen presente su mision, donde quieren

llegar y los principios en los que se apoya su actuacion?

La MISION del centro forma parte de su identidad, expresa a qué se dedica el centro y
cémo lo lleva a cabo.

— Ejemplo: proporcionar a la persona usuaria una vivienda con los apoyos
necesarios para satisfacer sus necesidades afectivas, sociales, personales y
materiales.

La VISION del centro:

— Describe lo que trata de alcanzar en el largo plazo.

— Sirve de guia clara para elegir las lineas de actuacion actuales y futuras.
— Proporciona, junto con el propdsito, las bases para definir la estrategia.

— Ejemplo: constituirse en un hogar destinado a prestar una atencion integral a
las personas usuarias promoviendo el desarrollo de actividades que les
permitan el bienestar emocional, favoreciendo la autodeterminacion y la
calidad de vida en las personas usuarias y garantizandoles la satisfaccion en
sus necesidades bdsicas.

Los PRINCIPIOS son el “cédigo moral” del centro. Se basan en cualidades como la ética
del centro, el respeto, las convicciones, la responsabilidad, la cortesia, la fiabilidad, la
"2

credibilidad o la amabilidad, que convierten al centro en “tnico” y le sirven como guia
en la toma de decisiones.

El PROPOSITO del centro:

— Explica por qué su actividad es importante.

—> Establece las bases para crear y proporcionar valor a sus grupos de interés.

— Proporciona un marco de referencia en el que asume la responsabilidad de su
contribucion y el impacto en el ecosistema en el que opera.

El LIDERAZGO se refiere a todo el centro en su conjunto, y no a un individuo o a un grupo
gue proporciona directrices desde la alta direccion. Se trata del centro actuando como
lider en su ecosistema y siendo reconocido como referente, en lugar del concepto
tradicional del equipo de alta direccién.
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— Ejemplo: son lideres en el centro quienes establecen lazos con las personas
usuarias, con sus familias, con proveedores y con la sociedad en el ejercicio
de la mision, vision y valores de la organizacion, planificando y ejecutando
proyectos y representando al centro con la finalidad de mejorar la calidad de
vida de las personas usuarias.

ENLACES DE INTERES
- El concepto de la calidad (podcast)

2. ¢El centro tiene planificada la gestion de las situaciones de crisis?

Una crisis es un evento o condicion incierto que, si se produce, tiene un efecto positivo
0 negativo en el centro. Por ejemplo: bajas laborales; autorizaciones administrativas;
cortes en el suministro eléctrico o de agua; epidemias; huelgas.

Los riesgos pueden ser:

— Conocidos: se identifican, analizan y planifican.
— Desconocidos: no pueden gestionarse de forma proactiva. Una respuesta
prudente puede ser asignar una contingencia general contra dichos riesgos.

Las crisis pueden ser amenazas (fechas fuera de plazo) u oportunidades (se puede
acelerar el trabajo con personal adicional).

Las actitudes del centro frente a una situacién de crisis deben hacerse explicitas siempre
gue sea posible.

3. ¢El centro tiene un sistema de gestion de la calidad?

La evaluacion de la calidad consiste en una revision completa y sistematica de cémo el
centro presta sus servicios y los resultados obtenidos para asegurarse de su adecuacion,
conveniencia y eficacia continuada.

La evaluacion de la calidad se basa en el principio “medir para mejorar”, por lo tanto, el
punto de partida es la existencia en el centro de un sistema de gestion de la calidad del
servicio suficientemente implantado y disefiado para asegurar que:

— Se cumple con los requisitos funcionales y materiales que se establecen en la
normativa vigente en materia de servicios sociales.
— Se cumplan los requisitos de calidad a los que el centro se haya comprometido.

Por ello se recomienda que el centro, con caracter previo a la evaluacion de la calidad,
haya definido y documentado al menos los procesos basicos de trabajo relacionados
con la atencidn a la persona usuaria (por ejemplo mediante protocolos, instrucciones de
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trabajo, procedimientos internos u otros) y la manera de controlarlos (pardmetros o
indicadores utilizados para su control), que estos procesos basicos sean conocidos y
aplicados por el personal trabajador implicados (formacién continua del personal) y que
cuenten con evidencias de su implantacion (existencia de registros adecuados en
soporte documental o informatico).

Una vez definidos e implantados los protocolos y sus registros e indicadores asociados,
se procederd a la evaluacidn de la calidad que deberd ser:

— Global: abarcard todos los procesos del centro implicados en la atencion a la
persona usuaria, asi como la medicion de su satisfaccion y la formacion continua del
personal.

— Sistemadtica: con una herramienta o metodologia definida.

— Periddica: de forma continuada a intervalos previamente planificados. Se
recomienda una periodicidad anual, al menos.

La normativa no establece un sistema de evaluacion de la calidad interno especifico, ni
ningin modelo obligatorio para llevar a cabo dicha evaluacién. Corresponde a cada
centro, en funcién de su tipologia, sector de atencion, tamafio, perfil de las personas
usuarias que atiende y programas y servicios que ofrece, organizar su gestiéon basandose
en criterios de calidad para posteriormente evaluarlo periédicamente cumpliendo asi la
exigencia normativa. A partir de modelos de gestion de calidad reconocidos, la
evaluacion de las organizaciones se puede articular en dos niveles: autoevaluacién y
evaluacion externa.

Existen varios modelos que pueden servir de referencia para la evaluacién. Un centro
residencial puede optar por certificar sus procesos en base a una norma internacional
como 1alS0O 9001:2015 o certificar sus servicios en base a normas especificas de servicios
sociales como la UNE 158101, modelos de autoevaluaciéon como EFQM, etc. También se
puede optar por otros modelos sectoriales como, por ejemplo, entre otros, FEAPS/Plena
Inclusidon en el sector de personas con discapacidad o MAC-AMADE, de la Sociedad
Espanola de Geriatria y Gerontologia en el sector de personas mayores.

Se recomienda al centro que defina y documente un Plan de accidén para avanzar en la
mejora de su funcionamiento, priorizando aquellas que tengan mayor impacto en el
bienestar y la seguridad de las personas usuarias y/o subsanen el incumplimiento de un
requisito normativo empezando por:

1.- Completar las valoraciones iniciales de todas las personas usuarias en forma y plazo,
incluyendo en el drea funcional la valoracion especifica del riesgo de caidas.

2.- Elaborar el Programa de intervencion individual de las personas usuarias.

3.- Elaborar un Programa Anual de Actividades orientadas a la promocion de la
autonomia personal y el mantenimiento de las funciones fisicas de las personas usuarias
dependientes.
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4.- Mejorar la sistemdtica de trabajo en materia de sujeciones, dejando constancia para
cada sujecion aplicada de forma individualizada y completa de las medidas alternativas
que se han probado con cardcter previo a su prescripcion y su resultado, prescripcion y
consentimiento informado.

5.- Garantizar el derecho a la informacion contenida en su expediente personal y
habilitar mecanismos apropiados que permitan el ejercicio de este derecho.

6.- Realizar un estudio de satisfaccion de las personas usuarias y familiares mediante el
disefio de una encuesta de satisfaccion y el andlisis de sus resultados.

7.-Adoptar las medidas técnicas y organizativas que aseguren la adecuada supervision
de las personas usuarias que lo precisen.

8.- Adoptar medidas de seguridad, conservacion y control de los medicamentos que
garanticen su adecuada organizacion higiénico-sanitaria.

9.- Mejorar el sistema de conservacion y archivo de los registros utilizados que permita
su fdcil acceso y recuperacion.

10.- Evaluar la calidad de los servicios prestados.

La existencia de un Plan de mejora documentado permitird no solo priorizar las acciones
a realizar teniendo en cuenta la disponibilidad de recursos humanos, técnicos vy
materiales y controlar su ejecucién, sino que su seguimiento contribuye a evidenciar
aquellos aspectos en los que el centro haya avanzado en la mejora continua, por lo que
se recomienda que se documenten las acciones, las personas responsables y los plazos
previstos de ejecucion de cada uno de los objetivos de mejora asi como el sistema para
su seguimiento y medicidn a efectos de poder evaluar su ejecucion.

ENLACES DE INTERES
- Guia para la Utilizacién de Indicadores en la Evaluacién de la Calidad de los
Servicios Sociales
- Modelos y normas de evaluacién de la calidad
- Como hacer un plan de calidad (podcast)
- El modelo de calidad “Madrid Excelente” (podcast)
- Buenas prdcticas en centros y servicios de atencidon social

4. ¢El centro tiene identificada su responsabilidad social corporativa?

Ademds de la funcién de proporcionar un servicio los centros tienen un impacto
considerable sobre la comunidad en la que operan. Proporcionan empleo, utilizan
recursos medioambientales o institucionales. La responsabilidad social corporativa
significa como el centro contribuye al logro del bienestar de la sociedad en la que se
integra atendiendo con especial atencion a las personas y a sus condiciones de trabajo,
asi como a la calidad de sus procesos productivos con la incorporacion de las tres facetas
del desarrollo sostenible: la econdmica, la social y la relacién con el entorno.
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La responsabilidad social corporativa no es sélo cumplir con la normativa, sino
proporcionar beneficios adicionales a la comunidad con el fin de fortalecer el vinculo
con ella. Debe estar vinculada a la actividad basica del centro, debe tener vocacién de
permanencia e implicar un compromiso por parte de la alta direccién.

Para desarrollar la responsabilidad social corporativa hay que tener en cuenta:

Los grupos de interés.

Los recursos que se van a destinar y los posibles riesgos.

Elaborar un cédigo de conducta

Incluir la responsabilidad social corporativa en el sistema de gestion del centro.
Evaluar y comunicar los resultados obtenidos.

RN

\J

Ejemplos: uso de materiales o de energias renovables, reciclaje de los materiales,
medidas para reducir ruidos y olores, contaminacion y emisiones toxicas,
organizacion de actividades solidarias para la comunidad, ofrecer al personal
trabajador medidas que mejoren sus condiciones y faciliten la conciliacion personal
y profesional (teletrabajo, reduccion de horas extra, compatibilidad de turnos,
flexibilidad de horarios), menciones e intervenciones en medios de comunicacion,
cesion de instalaciones para realizar actividades culturales, deportivas..., jornadas de
puertas abiertas, realizacion de prdcticas de alumnado en el centro, realizacion de
campanas de sensibilizacion, realizacion de actividades educativas o socioculturales,
voluntariado, integracion social de colectivos con necesidades especiales (pobreza,
drogadiccion, inmigracion, delincuencia), etc.

ENLACES DE INTERES
- La responsabilidad social corporativa (podcast)
- Responsabilidad corporativa en centros y servicios de atencidn social

5. ¢El centro tiene documentada una relacion de servicios prestados, objetivos de

calidad e indicadores de calidad?

La carta de servicios es un documento que informa sobre los compromisos de calidad
de los servicios que gestiona y presta el centro en respuesta a las necesidades y
expectativas de sus personas usuarias y a la demanda de transparencia en la actividad
del centro. Ademads de un medio de difusién de la informacién y de los compromisos
adquiridos es una herramienta util y sencilla para la autoevaluacion y para la deteccién
y diseiio de acciones de mejora.

SERVICIOS PRESTADOS
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Son el conjunto de acciones de dar y/o hacer y de medios personales, materiales,
financieros y de informacidén para satisfacer las necesidades esperadas por las
personas usuarias en cada momento. Para relacionar los servicios que presta el centro
se recomienda agruparlos por su naturaleza y con una breve descripcién en un lenguaje
comprensible para el ciudadano identificando los procedimientos que tramita, ya sea de
cara a la ciudadania o de caracter interno. Durante la realizacidn de esta labor se sugiere
recabar datos objetivos de gestion (numero de solicitudes, consultas, tiempos de
resolucién) de los que poder extraer indicadores que sirvan para la configuracion de los
posteriores objetivos y compromisos.

Ejemplo:

— El servicio se presta por profesionales médicos, profesionales de enfermeria y
fisioterapeutas

— El servicio prestado comprende la elaboracion y seguimiento de programas y
actividades para el mantenimiento del bienestar fisico de las personas usuarias,
tanto de tipo asistencial como preventivo

—> El servicio prestado orienta a los familiares de las personas usuarias en temas

relacionados con la salud

La atencidn psicopedagdgica (psicologia, psicomotricidad, logopedia)

El servicio prestado valora los aspectos de la personalidad, inteligencia y aptitudes

de las personas usuarias y elabora y evalua programas terapéuticos de cardcter

individual y familiar

— El servicio prestado coordina los programas y actividades encaminados a mejorar la

calidad de vida de las personas usuarias

El trabajo social

El servicio prestado fomenta la inclusion social y las relaciones interpersonales entre

la persona usuaria, la familia y la sociedad

La atencion por personal educador y cuidador para el desarrollo personal

El servicio prestado por el personal educador y cuidador establece criterios de calidad

de vida basados en la autonomia personal y social

— El servicio prestado por el centro dispone de recursos de nivel educativo y formativo
que faciliten a la persona usuaria una independencia en su vida diaria
Otros servicios prestados por el centro

e servicio de transporte adaptado

e servicio de peluqueria

e servicio de cafeteria

e servicio de comedor

e servicio de biblioteca

Vi
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e servicio de lavanderia
e servicio de plancha

e servicio de podologia
e servicio religioso

OTRA INFORMACION

Datos identificativos, direccion, teléfonos, mail, pdgina web, medida de subsanacion,
redes sociales, sugerencias y reclamaciones, horario de atencion al publico, acceso,
vigencia de la carta y normativa aplicable, siempre que sea de interés para la ciudadania.

COMPROMISOS DE CALIDAD

Es de gran utilidad a la hora de establecer compromisos y objetivos de calidad disponer
de indices de expectativas y de necesidades de la persona usuaria del servicio. Los
compromisos de calidad no deben diferir significativamente de los resultados que se
vienen obteniendo en la gestion.

Ejemplo:

— Las personas usuarias del centro tienen derecho a los servicios prestados en las
condiciones que reglamentariamente se determinan

—> Las personas residentes tienen derecho a ausentarse del centro los fines de semana
con objeto de potenciar la integracion socio-familiar

— Las personas residentes tienen derecho a recibir visitas e invitar a comer a familiares
y amistades en las condiciones que reglamentariamente se determinen

— Las personas residentes tienen derecho a efectuar salidas del centro en las

condiciones que se determinen por el equipo multiprofesional.

Se realizan encuestas de satisfaccion cada ano

Se logra la participacion de, al menos, el 25% de las familias en actividades

organizadas en el centro

— Se logra la participacion de, al menos, el 75% de las personas usuarias en actividades

socio-culturales y de ocio organizadas en el centro

Se da respuesta a las quejas y sugerencias en un plazo mdximo de 7 dias

Se evalua y revisa el plan de desarrollo individual de cada persona usuaria al menos

una vez al ano

1

%
9

INDICADORES DE CALIDAD

Un indicador es un dato o conjunto de datos que ayudan a medir objetivamente la
evolucidon de un proceso o una actividad. Informa sobre el nivel de calidad de las
actividades orientadas a la atencidn a las personas usuarias y mide si se cumplen los
objetivos y compromisos del centro.

Para cada uno de los indicadores se debe establecer el estandar de cumplimiento,
denominado valor objetivo o de referencia. En el caso de que no se alcance este valor
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establecido se analizaran las causas y se definird un plan de accién para llegar a este
valor objetivo. En caso de llegar a superar este valor se recomienda mantener o definir
un nuevo valor objetivo superior que mejore la atencion prestada. Para determinar el
valor objetivo se puede estimar la experiencia del centro o compararse con otros
centros.

Se recomienda que se definan un conjunto de indicadores que permitan expresar
cuantitativamente los principales aspectos de la atencion, la organizacion y la gestidn
en funcion de los servicios que se prestan, los compromisos declarados y las necesidades
de las personas usuarias para posteriormente efectuar su seguimiento de forma
periddica y sistematica.

Se recomienda que se identifiquen indicadores especificos de la calidad asistencial en
centros residenciales. No se trata de elaborar una relacidn extensa de indicadores sino
de seleccionar aquellos indicadores clave que permitan medir la calidad de los servicios.

Ejemplo: los indicadores de la norma UNE 158101: porcentaje de correlacion entre la
prescripcion y administracion de los tratamientos, dietas y cuidados, numero de
incumplimientos en la prestacion de cuidados conforme al protocolo establecido
(frecuencia de aseos, tipo de dieta, etc.), nimero de reclamaciones y sugerencias, indice
de satisfaccion de personas usuarias y familiares, etc.

Deben ser cuantitativos, siempre tienen que ir vinculados a un compromiso y han de
servir como instrumento de medicién de dicho compromiso. Los indicadores deben ser
fiables, relevantes, Utiles, faciles de usar y reproducir y comparables. Ademas, tienen
gue tener un objetivo a conseguir, un responsable de la medicién, una periodicidad
determinada para la recogida de informacidn, y el instrumento de recogida de datos
empleado (bases de datos, hojas de calculo, encuestas, conteo de personas, memorias
de actividad, etc.), asi como la formula de obtencién del indicador.

Ejemplos:

ne de personas usuarias/n® de plazas disponibles x100

n? de dias de estancia temporal/n® estancias temporales x 100

n? de dias que permanece una plaza sin ocupar desde que se produce la vacante

la percepcion de las personas usuarias sobre su satisfaccion con el servicio prestado
n? de actividades programadas en el centro

% de familiares participantes en las actividades programadas

n? de actividades de ocio programadas en el centro

% de participantes en las actividades de ocio programadas

n?e de informes por persona usuaria /n® total de personas usuarias x 100

ne de planes de desarrollo individual actualizados al afio/n® de personas usuarias x
100

N N N 2 2R 4
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— n2 de personas usuarias que han recibido tratamiento de fisioterapia/n® total de
personas usuarias x 100
— n?de programas de salud aplicados en el centro segun el drea sanitaria.

ENLACES DE INTERES
- Guia para la Utilizacién de Indicadores en la Evaluacidon de la Calidad de los
Servicios Sociales

6. ¢El centro lleva a cabo un diagndstico para detectar las necesidades de formacion
del personal?

A fin de promover adecuadamente la formacién del personal de atencién directa se
recomienda al centro realizar periddicamente un diagndstico de las necesidades
formativas con el objetivo de detectar todas aquellas areas que puedan requerir
acciones formativas especificas.

Para ello se pueden utilizar como instrumento o técnica de recogida de la informacidn,
entre otros, un cuestionario de deteccion de necesidades de formacién que debera ser
repartido a todo el personal profesional del centro y, opcionalmente, una hoja de
tratamiento de los datos y obtencién de resultados adaptado al cuestionario para
facilitar la labor de revisién, obtencién de conclusiones y definicion de acciones de
mejora.

7. ¢ Existe constancia documental de las acciones formativas realizadas?

Conviene que el Plan anual de formacion incluya acciones formativas tanto externas
como internas (pildoras formativas, debates o reuniones formativas, formaciones
obligatorias, etc.), sobre aspectos practicos que sean objeto de interés para el centro

— Ejemplo: los aspectos relacionados con los modelos de apoyo y atencion
centrados en la persona, las estrategias de reduccion de restricciones y de gestion
positiva y respetuosa de las situaciones conductuales de dificil gestion, otras
metodologias y contenidos que contribuyan a la garantia de los criterios
relacionados con la calidad de la atencion a las personas, la prevencion de riesgos
laborales, etc.

A fin de dejar constancia documental de las acciones formativas realizadas se puede
optar por elaborar un registro que incluya la relacién de acciones formativas realizadas,
la relacién de profesionales que las han efectuado, el nimero de horas por curso y
contenidos tratados, asi como mantener la relacion de certificados de los cursos
realizados por parte del personal profesional del centro.

8. éSe evalua la satisfaccion de las acciones formativas realizadas, existiendo

constancia documental?
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Una vez efectuadas las acciones formativas se debe determinar el grado de satisfaccién
con laformacidn recibida segun las necesidades detectadas y por el aprendizaje durante
la accidon formativa. Para ello, se puede utilizar como instrumento o técnica de recogida
de la informacién, un cuestionario de evaluacion de la satisfaccion de la accion
formativa, que deberad ser repartido a todo el personal profesional del centro que haya
realizado la formacion (y opcionalmente, una hoja de tratamiento de los datos y
obtencidén de resultados adaptado al cuestionario para facilitarles la labor de revision,
obtencién de conclusiones y definicidn de acciones de mejora).

9. éSe evalua el cumplimiento de los objetivos de la formacion y se proponen acciones

de mejora en base a los resultados obtenidos, existiendo constancia documental?

Se recomienda planificar las actividades formativas en el periodo anual contemplado
dejando constancia de asistentes, incidencias producidas, etc.

Es de gran importancia tener en cuenta las opiniones, gustos y preferencias que puedan
manifestar tanto el personal trabajador como las personas usuarias y familiares en las
actividades formativas a realizar.

10. ¢El centro dispone de un sistema de gestion de las sugerencias, quejas y
reclamaciones?

Para considerar que el centro dispone de un sistema de sugerencias, quejas y
reclamaciones es necesario que este cuente como minimo con un registro de las mismas
y con un protocolo para su recogida, tratamiento y contestacion.

Es recomendable que el referido protocolo de quejas y reclamaciones tenga en cuenta
algunos aspectos importantes como:

— Vias de presentacion de las quejas y reclamaciones. La existencia de un libro de
reclamaciones y de un buzon de sugerencias, no obsta para que el centro lleve a cabo
un registro de las mismas que se puedan hacer por otras vias, como, por ejemplo, de
manera verbal

— Registro de las reclamaciones y quejas, con un numero de identificacion de cada una

de ellas, fecha de entrada, contestacion, cierre, etc.

Responsables de cada fase

Indicadores de control. Ejemplo: tiempo mdximo de contestacion

Realizacion de andlisis global y periddico de las quejas y sugerencias recibidas, con

el objetivo de detectar los puntos mds recurrentes en ambos sentidos

N

El término protocolo engloba varias acepciones. En el ambito de la calidad de los
servicios sociales utilizamos el término protocolo para referirnos a la manera de actuar
para desarrollar adecuadamente una actividad o tarea.

En muchas ocasiones el término protocolo se confunde con el término procedimiento,
esto es, la manera de realizar la actividad. Los procedimientos responden a la pregunta
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écémo hacerlo? y son documentos que proporcionan informacién sobre cdmo efectuar
las actividades y los procesos de forma coherente.

En la practica habitual los protocolos reflejan no sélo la actividad a realizar, sino que
contienen, con mayor o menor detalle, informacion de cdmo realizarlas. Asi de manera
simplificada podemos definir un protocolo como el documento escrito donde se recoge
con el grado de detalle necesario la secuencia de operaciones a realizar para ejecutar
una actividad o proceso y la forma de realizarlas.

Puede consultar las Recomendaciones para la elaboracidn de protocolos en el ambito
de los servicios sociales

Un registro es un documento, en soporte papel o medios electrénicos, que proporciona
evidencia de las actividades realizadas (ej.: un registro de cuidados, registro de ingestas,
etc.), de los resultados obtenidos (e].: un registro de satisfaccién de los usuarios, registro
de asistentes a un taller o actividad) o una combinacion de ambos.

Los registros nos permiten demostrar que:

— Las actividades se desarrollan segun lo establecido.
— Los resultados obtenidos son adecuados.
— En el caso de que no lo sean, se actua para analizar las causas y eliminarlas.

Las organizaciones deben mantener informacidn sobre muchos aspectos de su gestion.
En esta recomendacidon nos centraremos en los registros enfocados a evidenciar la
calidad de la atencidon prestada en los centros de servicios sociales y los servicios de
accion social:

Es importante que el centro cuente con los registros de atencidon necesarios para
evidenciar la atencion que presta a sus usuarios, para lo que se recomienda que se
registren los aspectos relacionados con la atencién prestada en su totalidad, no sélo los
aspectos asistenciales.

ENLACES DE INTERES
- “Elaboracion de registros en el ambito de los Servicios Sociales: recomendaciones
para su disefio e implantacion”

11. éSe ha establecido un plazo de contestacion a las quejas y sugerencias?

Las necesidades y expectativas de las personas no se mantienen invariables en el
tiempo, sino que cambian, evolucionan y habitualmente, lo hacen hacia demandas mas
exigentes. Detectar esto es de vital importancia. Es por ello que en el informe o memoria
anual de autoevaluacion de la calidad que realice el centro recoja no solo las quejas,
reclamaciones y sugerencias recibidas ese afio y el plazo de contestacién, sino también
gue en base a las mismas se planteen objetivos de mejora de cara al préximo afio.
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12. (Existen propuestas de mejora derivadas de las sugerencias, quejas y
reclamaciones?

Se recomienda que los resultados de la gestion de las sugerencias, quejas y
reclamaciones recibidas por los centros sean objeto de seguimiento por los
responsables de calidad para la elaboracién de informes de gestidn que puedan ser
utilizados para detectar dreas de mejora o disfunciones o ineficiencias en el proceso de
tramitacion.

Los informes pueden incluir los siguientes aspectos:

—> aspectos relativos a los canales de presentacion.
— motivos de presentacion.

— porcentajes y plazos de contestacion.

— identificacion de dreas de mejora.

—> iniciativas de mejora.

13 ¢El centro evalua la satisfaccion de las personas usuarias?

Es condicién necesaria para dar un buen servicio contar con un conocimiento experto
que proporcione un servicio profesionalizado, en consonancia con procedimientos y/o
estandares que permitan contrastarlo, pero no debemos olvidar que estos servicios se
prestan a la ciudadania y es ella la que “juzga” la calidad del servicio que reciben.
Sabemos que esta opinidn, y por tanto su satisfaccidn, va a estar relacionada con la
atencion recibida y la adaptacidn a sus expectativas y necesidades personales. Por otra
parte, las necesidades y expectativas de las personas no se mantienen invariables en el
tiempo, sino que cambian, evolucionan y, habitualmente, lo hacen hacia demandas mas
exigentes.

Partiendo de esta base parece logico pensar que debemos preguntarles regularmente
sobre sus expectativas y sobre su percepcidn del grado en que las estamos cumpliendo.

La Linea VII de la Orden 3740/2024, de 23 de diciembre, de la Consejeria de Familia,
Juventud y Asuntos Sociales, por la que se aprueba el Plan de Calidad e Inspeccién de
Servicios Sociales en la Comunidad de Madrid para el periodo 2025-2026 responsabiliza
al Area de Impulso de la Calidad a impulsar la mejora de la calidad de las evaluaciones
gue realizan los centros de los sectores de atencidon considerados prioritarios sobre la
medida de la satisfaccion de las personas usuarias con la atencién recibida, acerca de
los siguientes aspectos:

— Realizacion sobre una muestra representativa de las personas usuarias o, en su caso,
de sus familiares o representantes legales.

— Metodologia empleada, incluyendo los apoyos y adaptaciones utilizadas para
facilitar la participacion directa de las personas usuarias.

— Andlisis de los resultados obtenidos.

— Planificacion de acciones para la mejora de la calidad de la atencion prestada
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Junto con la gestidn de las sugerencias y reclamaciones, la medicidon de la satisfaccion
ha de hacerse también de una manera periddica y proactiva por parte del centro. Esta
medicion de la satisfaccién debe recoger la opinidon de las personas usuarias y de sus
familiares, intentando evitar siempre que se pueda reducir Unicamente a la de los
segundos.

Las vias mas comunes para medir la satisfaccion por parte de los centros son las
encuestas; si bien, otras vias como los cuestionarios por entrevista son igualmente
validos. En este ultimo caso, es recomendable que de realizarse lo lleve a cabo personal
externo al centro, con caracter confidencial, y con una introduccién previa sobre el
objetivo de la encuesta, la estructura y la escala de valoracion.

La encuesta consiste en la realizacidn de una serie de preguntas, idénticas y en el mismo
orden a una muestra representativa de personas usuarias y sus familiares. En la misma
se deberia preguntar tanto sobre los diferentes servicios asistenciales que se presten,
como otros servicios prestados a las personas usuarias, como la restauracion y
alojamiento, que también influyen en su grado de satisfaccién.

En relacién con la poblacion objeto de estudio, en base a la normativa, ésta estaria
formada por las personas que reciben el servicio. Sin embargo, en aquellos casos en los
gue no sea posible preguntarles directamente por razones de edad, discapacidad o
dependencia de las personas usuarias atendidas, las encuestas deberian ser
completadas por familiares. Si bien, este segundo caso no debe de dejar de lado la
conveniencia de intentar adaptar la encuesta en la medida de lo posible a las
necesidades de la persona usuaria, e intentar en primera instancia esta via.

Algunas recomendaciones de cara al disefio de la encuesta serian las siguientes:

— Formula introductoria: quién hace la encuesta y la fecha, asi como los objetivos y
utilidad de la misma, la peticion de colaboracion, la garantia el anonimato y
confidencialidad, y una breve explicacion de la misma

— Madximo 15-20 preguntas, de manera que se concreten en pocas cuestiones los
elementos fundamentales del centro y el cuidado, y no se pierda el interés por parte
de la persona que la va a contestar

— Muestra representativa: incluir al mayor niumero de personas usuarias/familiares

posibles; y cuando sea viable, a la totalidad de los mismos

Preguntas sencillas y directas

Preguntar sobre el nivel de satisfaccion general con el servicio recibido

Recoger todas las dimensiones de la atencion: tangibilidad, sequridad, capacidad de

respuesta, fiabilidad y empatia

Evitar preguntas repetitivas o no relevantes

Incluir un apartado libre de observaciones

Incluir entre las posibles respuestas la opcion “no sabe/no contesta

Evitar preguntar sobre varios aspectos en la misma pregunta

11l

”
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— Escalas numéricas y homogéneas en el rango
— Si se usan pictogramas, acompafiarlos con la definicion del significado. Ej. @©& =
muy satisfecho

ENLACES DE INTERES
- “Guia Basica para la Medicidon de la Satisfaccion en Centros y Servicios de Accién

III

Socia

14. éSe analizan los resultados de la evaluacion de satisfaccion y se definen propuestas

de mejora, existiendo constancia documental?

Una vez se ha efectuado la evaluacion de la satisfaccion de las personas usuarias el
siguiente paso es agregar toda la informaciéon recogida para poder analizar los
resultados obtenidos. Se debe tener en cuenta de cara a garantizar la representatividad
del estudio, que es recomendable efectuar la evaluacidn al mayor nimero de personas
usuarias /familiares posibles.

El principal objetivo del analisis de los datos consiste en obtener informacion que serd
de importancia clave en la mejora de la organizacién. En el caso de que el resultado
obtenido asi lo aconsejase, se realizarian las correspondientes acciones de mejora para
mejorar aquellos aspectos que se hayan detectado en la evaluacién. Por lo tanto, el
analisis deberd suministrar al menos:

— Informacion sobre el grado de satisfaccion de las personas usuarias y, si es
posible, sobre su evolucion a lo largo del tiempo.

— Orientacion sobre aquellos aspectos del centro que puedan tener mayor impacto
en esta satisfaccion.

— Identificacion de las dreas de mejora prioritarias.

Para dar continuidad a las propuestas de mejora que se determinen se recomienda
concretar las acciones, los responsables y plazos previstos para su ejecucion, asi como
el sistema para su seguimiento y medicion a efectos de poder evaluar en el siguiente
periodo de evaluacidn si se han ejecutado o no, desarrolldndose asi el concepto de
mejora continua.

15. ¢Se evalua periodicamente el inmueble y las instalaciones, incluyendo el mobiliario
y los elementos del centro? éSon accesibles para las personas usuarias existiendo

La accesibilidad del inmueble debe entenderse no solo como supresion de barreras
arquitectdnicas en el mismo sino también si su disefio y caracteristicas favorecen el
ejercicio por las personas usuarias de sus aptitudes.
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— Ejemplo: no solo debe valorar si no existen escalones que dificulten la
deambulacion sino si el pavimento del suelo es antideslizante de modo que hagan
segura la misma.

Asi mismo se deberd valorar la accesibilidad del mobiliario del centro y el conjunto de
elementos del centro, bienes, objetos, dispositivos..., entendida como ergonomia y
como uso y manejo de los mismos sencillo, practico, cdmodo de acuerdo a las
caracteristicas de las personas usuarias.

— Ejemplo: Ayudas técnicas en los pasillos, cuartos de bafio y otras estancias,
colocacion de los muebles, los interruptores y los timbres de llamada en los
dormitorios, entre las cuestiones que debe evaluar.

16. éSe evalua periéodicamente si las actividades del centro son accesibles las personas

usuarias?

Las personas usuarias deben ser informadas de las actividades en el centro de forma
comprensible para ellas. EIl menu y las actividades grupales pueden ser el objeto
fundamental de su evaluacién. En cuanto al primero, al margen de la publicidad del
menu valorado por el personal médico a que obliga la normativa vigente, es
recomendable que tenga alguna otra forma afiadida de publicidad del mismo de forma
gue todas las personas usuarias que tengan una capacidad minima sepan qué van a
comer y cenar cada dia.

— Ejemplo: mediante un cartel con esa informacion en las estancias comunes.

En cuanto a las actividades grupales se recomienda que exponga informacion sobre las
mismas en funcidn de la capacidad de las personas usuarias.

— Ejemplo: si hay personas usuarias con deterioro cognitivo, les resultard mds
accesible si se les comunica como actividades del martes “Movemos el esqueleto”
y del jueves “Pensamos entre todos”, en vez de informarles que el martes hay
gerontogimnasia y el jueves terapia cognitiva.

17. ¢El centro tiene documentado un mapa de procesos?

La Linea VII de la Orden 3740/2024, de 23 de diciembre, de la Consejeria de Familia,
Juventud y Asuntos Sociales, por la que se aprueba el Plan de Calidad e Inspeccidn de
Servicios Sociales en la Comunidad de Madrid para el periodo 2025-2026 responsabiliza
al Area de Impulso de la Calidad a impulsar la implantacién y utilizacién de protocolos,
registros e indicadores en los centros de los sectores de atencién considerados
prioritarios, de manera que repercutan en la mejora de la atencion prestada y en el
bienestar de las personas y faciliten la medicién integral y continuada del servicio
prestado, especialmente en los siguientes ambitos:

— Higiene personal. ‘
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Control de salidas y ausencias.

Traslado a servicios de urgencias.

Prevencion y riesgo de caidas.

Sujeciones.

Movilizaciones y prevencion de ulceras por presion.

Prevencion de la incontinencia.

Alimentacion e hidratacion.

Medicacion administrada.

Comunicacion con las personas usuarias y, en su caso, con sus familiares o
representantes legales.

N N R 2 2 %

El punto de partida para poder realizar una evaluacion de la calidad es la existencia en
el centro de un sistema de gestion orientado a la calidad del servicio suficientemente
implantado y disefiado para asegurar que se cumple con los requisitos funcionales y
materiales que se establecen en la normativa vigente en materia de servicios sociales,
que tiene caracter de minimos, asi como que se cumple con los requisitos de calidad a
los que la propia organizacién se haya comprometido.

Para ello serd necesario que el centro, con caracter previo a la evaluacién de la calidad,
haya definido y documentado al menos los procesos basicos de trabajo relacionados
con la atencién a la persona usuaria (por ejemplo mediante protocolos, instrucciones
de trabajo, procedimientos internos u otros) y la manera de controlarlos (pardmetros o
indicadores utilizados para su control); que éstos sean conocidos y aplicados por el
personal trabajador implicado (formacién continua del personal) y cuenten con
evidencias de su implantacidn (existencia de registros adecuados).

En cuanto a la mejora continua serd preciso valorar si los procesos se desarrollan segun
lo previsto y en base a los objetivos marcados. Para ello se medirda como estan
funcionando estos procesos para poder obtener conclusiones sobre como estd
funcionando el centro, asi como determinar las acciones de mejora correspondientes en
caso de ser necesario.

Se deben evaluar todos los procesos implicados en la atencién prestada en el centro,
como por ejemplo los relacionados con el ingreso en el centro, la valoracién, la
intervencion, los cuidados prestados (tanto la atenciéon directa como la especializada),
el alojamiento, la manutencion, etc. A este respecto se recomienda definir un conjunto
de indicadores que cubran los distintos aspectos de la atencién prestada.

La medicion del rendimiento de los procesos debe ir acompafiada de unos objetivos
bien definidos y un plan, al cual deben ajustarse las acciones que ponga en marcha el
centro.

Mediante una revisién exhaustiva de estos procesos, el centro podra:

— Comprobar como lo estd haciendo actualmente.
— Identificar las dreas de fortaleza y debilidades.
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— Definir acciones que mejoren aquellos aspectos cuyo funcionamiento actual no sea
el esperado.

Con la medicidn de los procesos se obtienen datos del desempefio de los mismos para
transformarlos en informacion y asi poder determinar los puntos de mejora. Para medir
procesos, lo primero que hay que hacer es identificar cudles se ejecutan en el centro y
clasificarlos en grandes grupos homogéneos, para ello cada centro puede optar por
definir su mapa de procesos. Un mapa de procesos es un diagrama que representa, de
forma grafica, los procesos de una organizacién en forma interrelacionada. Cada uno de
los procesos se ocupan de prestar a las personas usuarias un servicio que cubra sus
necesidades y satisfaga sus expectativas y se puede dividir en varios subprocesos. Por
otra parte, un procedimiento es la forma especifica en la que se realiza un proceso o
una parte del mismo. Es muy habitual desarrollar protocolos, o instrucciones de trabajo,
qgue describen paso a paso las acciones que se deben desarrollar para completar un
procedimiento. A modo de ejemplo, un posible mapa de procesos de un centro
residencial de servicios sociales podria ser el siguiente:

PROCESOS ESTRATEGICOS (EJEMPLO)

DIRECCION Y SATISFACCION DE EVALUACION DE LA GESTION DE
PLANIFICACION DEL LOS USUARIOS CALIDAD RECURSOS
CENTRO HUMANOS
PROCESOS CLAVE

INGRESO Y VALORACION INTERVENCION Y SALIDA
ACOGIDA INICIAL SEGUIMIENTO

PROCESOS DE SOPORTE (EJEMPLO)

LIMPIEZA,

LAVANDERIA INFORMATICA

MANTENIMIENTO COMPRAS

18. éExiste un protocolo documentado de acogida y adaptacion?

Un protocolo es un documento en el que se define la sistematica de trabajo del Centro
para realizar una actividad o proceso de atencion. El protocolo debe describir las
operaciones necesarias para ejecutar dicha actividad o proceso, asi como la forma de
realizarlas en su Centro en particular, teniendo en cuenta las caracteristicas del centro,
de las personas usuarias que atiende y como se organiza para prestar los servicios. Es
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importante tener en cuenta que un proceso puede tener asociado uno o varios
protocolos.

La elaboracién de protocolos bien desarrollados que describan las actuaciones a seguir
en cada caso facilita que el personal profesional involucrado sepa cdmo actuar en cada
momento. Son Utiles para cualquier profesional que se incorpore al centro, por lo que
se recomienda que se pongan a su disposicidn, en particular del personal profesional de
atencidn directa.

Se recomienda al centro que inicie el desarrollo de los protocolos basicos que describan
los procesos de atencidn que presta a sus personas usuarias. Estos protocolos, asi como

sus registros e indicadores asociados, seran la base para realizar la evaluacidn de la
calidad.

A continuaciodn, se indican pautas para facilitar su realizacién:

— Para que un protocolo sea eficaz es necesario que esté personalizado y adaptado a
la practica real del servicio.

— Los protocolos son una herramienta de trabajo dirigida al personal profesional que
debe aplicarlos, por lo que se tiene que concretar qué y como tienen que hacer para
realizar una determinada actividad. Por ello un protocolo debe dar respuesta a las
preguntas épara qué?, iquién?, icomo?, icudndo? y écon qué?

— Se recomienda que los protocolos indiquen las operaciones necesarias para ejecutar
la actividad o proceso, la forma de realizarlas en su centro y las personas
responsables de realizar las mismas.

— Para determinar si un protocolo se encuentra vigente es necesaria informacion
identificativa: la fecha de elaboracion y revision del documento, su numero de
version, las personas responsables de su revision y aprobacion, etc.

— Se recomienda que cada protocolo se revise cada dos afios o cuando se produzca
cualquier modificacion en la realizacion de una actividad.

— Se recomienda que los centros residenciales de personas mayores dependientes
cuenten, al menos, con los siguientes protocolos:

e Protocolo de acogida y adaptacion

e Protocolo de valoracion de personas usuarias

® Protocolo de atencion de quejas y sugerencias

e Protocolos relacionados con la atencion prestada a las personas dependientes

ENLACES DE INTERES
- Recomendaciones para la elaboracién de protocolos en el ambito de los servicios
sociales
- Plan de acogida de profesionales (podcast)
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19. ¢éSe entrega una documentacion minima a la persona usuaria o a la familia
previamente al ingreso y en el momento del ingreso? {Hay un conjunto minimo de
documentacion que se solicita a las nuevas personas usuarias y/o familiares?

Ejemplo:

- Previo al ingreso: informes médicos, dieta actual, medicacidn, etc.

- En el momento del ingreso: copia de contrato firmado, reglamento de régimen interior,
derechos y deberes, precios, normas de funcionamiento, etc.

20. éSe asigna una persona profesional de referencia desde el momento del ingreso y
se recoge documentalmente?

La asignacion de una persona de referencia para la persona usuaria le servira para
sentirse mds ubicada y segura, especialmente en las primeras semanas de su
adaptacion.

Esta persona profesional serd a quien la persona usuaria podra acudir para consultar sus
dudas, inquietudes, temores, etc.

La asignacion de profesional de referencia debe quedar recogida documentalmente.

— Ejemplo: en la ficha de datos personales de la persona usuaria, en su plan de
intervencion, etc.

21. ¢éEl centro cita a la persona usuaria o a sus familiares después del ingreso para

hacer el seguimiento del proceso de adaptacion?

Dentro del seguimiento del proceso de adaptacién al Centro es recomendable mantener
una cita con la persona usuaria y/o la familia para tratar sobre cdmo se ha producido la
integraciéon de la persona usuaria en el centro y su proceso de adaptacién. Es
conveniente que se fije un plazo para mantener esta reunién (por ejemplo, dentro de
los 15 dias desde el ingreso de una nueva persona usuaria).

Debe existir constancia escrita de su celebracién. Por ejemplo: mediante un registro,
acta, etc.

22. ¢El centro cuenta con un protocolo en materia de valoracion?

La elaboracidn de protocolos bien desarrollados y que describan las actuaciones a seguir
en cada caso, facilita que las personas profesionales que estan involucradas en los
mismos sepan como actuar en cada momento. También es muy util para que cualquier
persona trabajadora que se incorpore a la plantilla del Centro, aprenda con rapidez sus
cometidos. Por tanto, es fundamental que se pongan a disposicién de las personas
integrantes del personal y, en particular, de las personas profesionales de atencién
directa, los protocolos de actuacion que se desarrollen en el Centro.

23. éla valoracion es integral contemplando a la persona en todas sus dimensiones

(fisica, psicoldgica, social, etc.) desde una perspectiva biopsicosocial?

Pagina 23|30



Guia de autoevaluacién 2025 de la calidad del servicio prestado

en las residencias de personas mayores en la Comunidad de Madrid

El servicio prestado por el centro debe orientarse al objetivo de mejorar la calidad de
vida de las personas usuarias buscando el maximo desarrollo de sus capacidades y
posibilidades de desarrollo personal e integracién social.

Durante la fase de ingreso de una nueva persona usuaria se hace necesario por parte
del personal profesional conocer y entender una serie de datos relacionados con las
caracteristicas y necesidades de las personas usuarias a fin de que el centro pueda
acoger de manera global a la persona.

La valoracién inicial debe contemplar a la persona desde una perspectiva biopsicosocial.
Se deberdn tener en cuenta las aportaciones que puedan realizar la propia persona
usuaria y/o sus familiares, sus preferencias personales y la informacion que provenga de
otros recursos con los que la nueva persona usuaria haya estado relacionada con
anterioridad.

Se deberan contemplar todas las dimensiones de la persona: social, fisica y estado de
salud, funcional, psicoldgica, etc. que se mediran con las escalas pertinentes. Dentro de
la dimensidn funcional se recomienda la valoracidn especifica del riesgo de caidas.

Para lograr el abordaje biopsicosocial se deberan contemplar todas las dimensiones de
la persona: social, fisica y estado de salud, funcional (incluyendo una valoracién del
riesgo de caidas en el caso de personas mayores), psicologica, etc. Para ello se
empleardn, entre otros instrumentos, las escalas pertinentes.

Una atenciéon de calidad implica contemplar a la persona en su totalidad, no sélo sus
necesidades basicas de atencién sino también las circunstancias de su entorno: situacién
familiar, gustos, preferencias, inquietudes, etc. Por ello la valoraciéon social debe
contemplarse como una fuente de informacién mas para valorar en su totalidad a la
persona usuaria.

— Ejemplo: situacion familiar, situacion econdmica y de hdbitat anterior, situacion
legal si procede (por ejemplo, incapacidad), la valoracion de los intereses ludico-
recreativos, de riesgos sociales (por ejemplo, situacion de maltrato) y de sus
valores, creencias, costumbres o hdbitos.

24. éA todas las personas usuarias se les ha realizado una valoracion inicial?

La valoracién inicial supone una herramienta de suma importancia. Permite al centro
dibujar un mapa completo de estado y necesidades de la persona usuaria en todos los
aspectos. Dado que deberia cubrir todas las areas posibles, seria conveniente que en la
misma participen las diferentes especialidades profesionales del centro: médico/a,
terapeuta, enfermero/a, etc.

Asi mismo en esta valoracioén inicial la informacién que pueda aportar la familia, el
entorno de la persona usuaria, o incluso la misma persona usuaria resulta de gran
utilidad.
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Esta valoracidn servird de base para disefiar el cuidado de la persona usuaria, las
actividades que vaya a realizar y favorecer un entorno lo mds adaptado a sus
necesidades.

Con el objeto de sistematizar este proceso y teniendo en cuenta que es recurrente, se
recomienda que el centro disponga de un protocolo que podria incluir, entre otros
aspectos:

— Momento en el que debe realizarse la valoracion de cada profesional, su contenido y
la metodologia utilizada.

— Escalas, métodos o instrumentos aplicados y como se registran dentro del expediente
personal de la persona usuaria.

— Indicadores, registros y documentacion especifica.

25. El Plan de Intervencion Individual (Pll) se realiza durante los primeros 30 dias de

estancia en el centro?

Se recomienda que en el plazo maximo de 4 semanas desde su ingreso se proceda a la
elaboraciéon del PIl de forma interdisciplinar y participada por la propia persona
residente de tal manera que, partiendo de la informacion recogida en la valoracion
inicial recoja al menos la siguiente informacién: datos identificativos de la persona
usuaria, areas de atencion/intervencion con objetivos a desarrollar en las diferentes
dreas y actividades a llevar a cabo, profesionales responsables de su ejecucién y fecha
de elaboracidn del plan.

26. ¢El Plan se revisa y actualiza siempre que haya cambios significativos y, en todo

caso, una vez cada 6 meses?

Las necesidades de las personas usuarias, y mas concretamente de las personas usuarias
de las residencias, cambian constantemente. Revisar y actualizar su Plan resulta esencial
para asegurar que existe un elevado grado de concordancia entre lo planeado y la
realidad de la persona usuaria.

Ademas, es un instrumento de reflexion que posibilita la incorporacion de nuevas
perspectivas sobre su cuidado.

Por ello que se debe hacer una revisidn periddica de los objetivos que se plantearon y
en funcién de su grado de consecucidén, se planteardn nuevos objetivos, una
modificacion de los anteriores o su mantenimiento, asi como las actividades
pertinentes.

Esta evaluacion periddica se hara orientativamente al menos cada 6 meses o antes si la
evolucidon de la persona usuaria lo hace aconsejable

27. éEl Plan especifica los objetivos y las actividades a desarrollar en las diferentes

dreas para alcanzar los objetivos planteados?
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El Plan de Intervencién Individual (Pll) es la estrategia de intervencién que en el Centro
se aplica a cada persona usuaria, por lo que debe especificar los objetivos planteados
por las diferentes areas de atencion, asi como las actividades planteadas para
conseguirlos. Los objetivos y actividades deben estar personalizados a cada persona
usuaria. Asi mismo se debe definir qué profesional es responsable de cada uno de los
objetivos y actividades.

28. ¢El Plan es elaborado conjuntamente por el personal del equipo interdisciplinar?

A partir de la valoracion realizada se elaborara para cada persona usuaria un Plan de
Intervencién Individual (Pll) de forma interdisciplinar desde el trabajo en equipo de todo
el personal del equipo interdisciplinar responsables de definir la propuesta de atencion
a la persona usuaria en las diferentes areas de intervencion del Centro.

La participacidén de profesionales de diferentes ramas permitird que sea un Plan mas
completo y fundamentado la realidad integral de la persona usuaria.

29. ¢En la elaboracion del Plan se constata documentalmente la participacion y el

conocimiento de la persona usuaria?

Resulta de vital importancia que, siempre y cuando sea posible, la persona usuaria sea
consciente y participe del disefio de su vida dentro del centro. Esto le permitira sentirse
dueia de su vida y no perder autonomia.

Una de las vias mas directas de participacidon de la persona usuaria en su desarrollo
personal dentro del centro es a través del disefio de su Plan de Intervencién Individual
(PN). Esta participacién puede ser mds activa, en el caso de que sea ella misma la que
colabore en su elaboracién, o mas pasiva si solo es informada sobre su contenido.

En los casos en los que la persona usuaria no esté en condiciones de aportar su
participacién, seran sus familiares o representantes los que lo hagan.

Es por ello que se debe dejar constancia escrita del conocimiento y la participacion de
la persona usuaria en la definicion de su Plan de Intervencién Individual (Pll), a través de
la firma de la propia persona usuaria o, en su caso, representante legal o familiar
responsable, o bien, a través del propio personal profesional del centro, sefialando
dicha circunstancia, o a través de un registro elaborado a tal efecto.

30. ¢En la ejecucion del Plan se respeta, en las distintas dreas, la proteccion de la

intimidad personal?

La proteccidon de la intimidad de las personas mayores en centros residenciales es
especialmente importante por tratarse, en la mayoria de los casos, de personas
vulnerables.
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El dmbito de la intimidad personal es muy amplio y va desde los sentimientos, creencias,
formas de pensar, informacién sobre su estado de salud, su cuerpo, la sexualidad o sus
relaciones interpersonales, entre otros.

La praxis profesional de todo el personal profesional del Centro debe garantizar en todas
sus intervenciones el respeto a la intimidad de la persona usuaria y la de sus familiares,
las comunicaciones deben ser confidenciales, el entorno elegido debe preservar la
intimidad de la persona residente, etc.

31. ¢Se celebran reuniones periddicas del equipo interdisciplinar para el seguimiento

individualizado de las personas usuarias?

Con independencia de que entre el personal profesional de atencién directa del centro,
la comunicacidn se realice de forma verbal y diaria, es aconsejable que de forma regular
se aborden de forma interdisciplinar las necesidades de las personas usuarias, los
cambios que puedan producirse y adecuarlos con las necesidades de atencién de las
mismas.

Esta practica permitird que de manera periddica y preestablecida se realice un andlisis
sobre los principales aspectos del dia a dia del centro y las personas usuarias. De este
modo no quedaran sin atender elementos fundamentales de la atencidn y permitird una
mayor y mejor comunicacion entre profesionales de las distintas ramas.

32. éSe recogen por escrito los acuerdos y conclusiones de las reuniones?

Es conveniente dejar constancia escrita de las reuniones del equipo interdisciplinar que
se celebren, al menos de aquellas en las que se realice un seguimiento de las personas
usuarias, indicando como minimo la fecha, las personas participantes, lo tratado en la
reunion y los acuerdos y las conclusiones a las que se han llegado.

Dicha constancia escrita se puede conseguir mediante, entre otros métodos, los
siguientes: actas en papel, informaticas, en aplicacidn, registros de reuniones, etc.

33. ¢éSe dispone de un programa de mantenimiento, rehabilitacion y mejora de las

capacidades y aptitudes de las personas usuarias?

Se debe contar con un Plan Anual de Actividades orientado a la promocién de la
autonomia personal de las personas usuarias en el que se incluyan actividades
orientadas al mantenimiento de las funciones fisicas y a la promocidn de la autonomia
en realizacion de las actividades bdasicas de la vida diaria.

Este Plan deberia estar lo mas adaptado posible al perfil de las personas usuarias y a sus
necesidades, tanto individuales como colectivas. Ademas, una variedad de actividades
dara a las personas usuarias la posibilidad de desarrollarse en diferentes ambitos.

34. ¢Hay evidencia documental de la realizacion de las actividades programadas?

Dado que la participacién en estas actividades es una parte importante del Programa de
Intervencién Individualizado de cada uno de las personas usuarias es recomendable que
se deje constancia escrita de dicha asistencia a cada una de las actividades.
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El registro de la participacidn se hace especialmente relevante a la hora de detectar el
mayor o menor grado de interés que las actividades despiertan y permitird ajustarlas
para logar con ello una mayor satisfaccién de las personas usuarias.

Ejemplo: mediante un registro de asistencia creado al efecto, en aplicacion informadtica,
en libro de incidencias, etc.

35. éEl centro evalua el programa de actividades?

La ejecucioén del plan anual se medird con indicadores como: niumero de asistentes a
cada actividad, grado de satisfacciéon de las personas usuarias, etc. La informacién
facilitada por estos indicadores se utilizard para analizar si se logran los objetivos
previstos en el Plan.

— Ejemplo: se puede hacer mediante una memoria en la que se evalue tanto al
programa anual en su conjunto como a las distintas actividades, de manera que
se haga un andlisis de las actividades desarrolladas durante el afio, el grado de
cumplimiento de los objetivos planteados, etc. para asi poder incorporar nuevas
ideas al plan del afio siguiente.

36. ¢El centro dispone de un protocolo de informacion o comunicacion a personas

usuarias y familiares?

Una comunicacién fluida y permanente con las personas usuarias y sus familiares
repercutira en ultima instancia en un mayor bienestar de ambas partes. Hacerlo de una
manera metddica permitira detectar a tiempo necesidades y darles solucion.

Es por ello que, se recomienda la elaboracién de un protocolo y que se tenga constancia
documental de la informacién/comunicacion que se facilita a las personas usuarias y
familiares: la fecha, el aspecto que se comunica y la persona a la que se facilita dicha
informacion.

37. éLa informacion o comunicacion se realiza de forma periddica, tanto a iniciativa de

las personas usuarias como del centro? ¢Existe una sistemadtica para proporcionar
informacién de manera periddica a la persona usuaria/familiar?

Adoptar una sistematica de comunicacion periddica entre personas usuarias, familiares
y residencia ayudara a reducir la incertidumbre de todas las partes sobre el momento
en que esa comunicacién se producira.

Ademads, registrar aquella informacién que se proporciona a los familiares o
representantes de las personas usuarias sera importante con el objeto de detectar
posibles fallos de comunicacion.

Por esta razén, se debe dejar constancia documental de aquella
informacién/comunicacion relevante que se facilite a las personas usuarias y familiares,
anotando en un registro (o equivalente) la fecha, el aspecto que se comunica y la
persona a la que se facilita dicha informacion.
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Como minimo se deben comunicar la revision de cada Plan de Intervencién Individual
(PN), las caidas, las derivaciones hospitalarias y la informacion relevante del seguimiento
de cada persona usuaria

38. éEl centro cuenta con sistemas de participacion democrdtica las personas usuarias

o de sus familias?

Se recomienda que el centro tenga definidos, y estén operativos, sistemas de
participacion para que las personas usuarias y sus familiares puedan participar en el
funcionamiento del centro, opinar sobre el mismo, etc.

Poder decidir cuales seran las actividades a realizar, decidir sobre el menu, las propias
instalaciones del centro, salidas del centro, o incluso sobre la decoracion del centro o
sus habitaciones redundara sin duda en una mejor definicién de su proyecto.

Las opciones de participacion no deberian circunscribirse Unicamente al buzén de quejas
y sugerencias. También se pueden crear grupos de participacion, ya sea de personas
usuarias Unicamente, de personas usuarias y familiares, o solo de familiares.

ENLACES DE INTERES
- Cémo crear sistemas de participacion (podcast)
- Los beneficios de los sistemas de participacion (podcast)

39. ¢El centro cuenta con un protocolo documentado de salida definitiva de las

personas usuarias?

Si la llegada a la residencia es una fase de vital importancia, la salida también deberia
serlo. Ofrecer la situacidn de la persona usuaria durante su estancia en el centro resulta
importante para las familias, sobre todo en el caso de que su destino sea otro centro
residencial.

Se recomienda desarrollar un protocolo que establezca los elementos a tener en cuenta
cuando se produzca la salida definitiva de las personas usuarias: el motivo de la salida,
su evolucion mas reciente, su situacion cuando entrd en el centro, las posibles
incidencias o aspectos relevantes que hayan podido tener lugar en ese tiempo, etc.

El protocolo deberd incluir el personal profesional responsable y la documentacidn
necesaria.

40. En estos casos, éel centro tiene definida la documentacion a entregar a la

persona usuaria o a la familia, y, en su caso, al otro centro?

— Ejemplo: ultimo Plan de Intervencion Individual (Pll), valoracion de su situacion
en el momento de salida, informes médicos, educativos (sector infancia), etc.

Se recomienda que el centro entregue a la persona usuaria, familiares o representantes
una copia de todos aquellos documentos que tengan relacion directa con la persona
usuaria, y que permitan establecer un panorama sobre la evolucién de la misma.
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Deberian incluirse todas las dreas de atencion: médica, terapéutica, de cuidado diario,
de relacion con otras personas usuarias o con el personal del centro, etc.

ENLACES DE INTERES

e ley12/2022, de 21 de diciembre, de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid.

e Orden 3740/2024, de 23 de diciembre, de |la Consejeria de Familia, Juventud y Asuntos
Sociales, por la que se aprueba el Plan de Calidad e Inspeccidn de Servicios Sociales en
la Comunidad de Madrid para el periodo 2025-2026

e (Calidad en centros y servicios de atencidn social

e Entidades, Centros y Servicios de atencién social

e Registro de Entidades, Centros y Servicios de atencién social

e Responsabilidad Corporativa en centros y servicios de atencion social

Subdireccion General de Calidad e Innovacion
Direccion General de Evaluacion,

Calidad e Innovacion

CONSEJERIA DE FAMILIA, JUVENTUD

C idad
dea'r‘;llg:irid Y ASUNTOS SOCIALES

* %k

Equipo de trabajo (por orden alfabético):

Sergio Alonso Pujiula (Técnico de Calidad)

Alfonso Ascaso Alcubierre (Jefe del Area de Impulso de la Calidad)
Isabel Diaz Ramos (Técnica de Calidad)

Myriam Fernadndez Fernandez (Técnica de Calidad)

Gregorio Herrero Gonzalez (Técnico en Calidad)

Ofelia Lopez Jiménez (Técnica de Calidad)

Raquel Martin Arranz (Técnica de Calidad)

Ivan Molina Carbonell (Subdirector General de Calidad e Innovacion)
Rafael Sanchez Quero (Técnico de Calidad)

Elena Soto Garcia (Técnica de Calidad)

Pedro Tirado Briones (Negociado de apoyo administrativo)

Pagina 30|30


https://www.bocm.es/bocm-20221222-2
https://www.bocm.es/boletin/CM_Orden_BOCM/2025/01/13/BOCM-20250113-19.PDF
https://www.bocm.es/boletin/CM_Orden_BOCM/2025/01/13/BOCM-20250113-19.PDF
https://www.bocm.es/boletin/CM_Orden_BOCM/2025/01/13/BOCM-20250113-19.PDF
https://www.comunidad.madrid/servicios/servicios-sociales/calidad-centros-servicios-atencion-social
https://www.comunidad.madrid/servicios/servicios-sociales/entidades-centros-servicios-atencion-social
https://www.comunidad.madrid/servicios/servicios-sociales/registro-entidades-centros-servicios-atencion-social
https://www.comunidad.madrid/servicios/servicios-sociales/responsabilidad-corporativa-centros-servicios-atencion-social

