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Asunto: Programa Residencias de Mayores 2021

En relacién con el Plan Anual de Inspeccién de Servicios Sanitarios 2021, en el que se incluye dentro de sus

lineas de actuacién, Inspeccién y Evaluacién de la calidad de la asistencia sanitaria prestada en centros

sociosanitarios, siendo el &mbito de actuacion los Centros Residenciales y Centros de Atencion Primaria

relacionados con las mismas, y en aplicacién del Programa de Evaluacién de la Atencion de cuidados en

Residencias, le adjunto informe de Resultados, Conclusiones y Propuesta de mejoras emitido por esta

Inspeccién Médica sobre la Residencia de Mayores Fonseca, de Peligros para su conocimiento y efectos

oportunos.
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Evaluar la planificacién y organizacion de recursos y medios que garanticen una correcta atencion clini-
ca asistencial, la continuidad y la coordinacién e idoneidad de las précticas, cuidados y servicios presta-
dos, por el personal sanitario de los centros socio-sanitarios y el personal sanitario del SSPA, a los resi-
dentes institucionalizados en centros socio-sanitarios.

OBJETIVO 1: EVALUAR LOS RECURSOS DEL CENTRO SOCIO SANITARIO ( CSS) Y LA COORDINACION
DE RECURSOS ENTRE EL CSSY EL CENTRO DE SALUD ( CS).

PROFESIONALES

RESULTADOS

El equipo multidisciplinar del CSS estd integrado por los siguientes profesionales: cinco enfermeras
(cuatro con 40 horas semanales y una con 30 h. semanales ), un fisioterapeuta (con 40 h. semanales),
cuatro terapeutas ocupacionales (dos con 20h. semanales, una con 30h. Semanales y uno con 40h.
semanales), dos médicos( con 40h. semanales), un psicélogo (con 40 h. semanales), una farmacéutica
(con 31,5 h. semanales), un podologo (a demancla) y dos trabajadores sociales (con 40h. semanales). En
el momento de la visita hay tres profesionales de baja por enfermedad.

El equipo del CS (Unidad Asistencial de Peligros) tiene asignados cinco médicos de familia, que no pasan
consulta en la residencia, se coordinan con los facultativos de la residencia a través del teléfono y email y
se encargan de: la prescripcion de los procesos agudos, derivacion a especialistas y analiticas. El director
del CS de Peligros acude a la residencia a demanda, desempefia labores de consultor y coordinacion. La
enfermera coordinadora de cuidados visita este centro una vez cada dos semanas y a demanda, la
comunicacién telefénica es continua. En la Unidad de Residencias del Distrito se realiza la prescripcion de

los tratamientos crénicos. Hay buena coordinacién entre CSS y CS.

CONCLUSIONES:"

El €SS dispone del personal sanitario exigido por la normativa de la Consejeria de Igualdad, Politicas
Sociales y Conciliacién. Cumple la ratio seglin la Orden de 1 de julio de 1997 (BOJA 81) por la que se
acredité esta residencia. o

Existe en el CS un modelo planificado de atencién sanitaria a residentes.

Existe coordinacién en las actuaciones realizadas por la enfermeria del CSS y DUE coordinadora de
cuidados del CS. . e e

OBJETIVO 2: EVALUAR LOS CUIDADOS SANITARIOS PROPORCIONADOS A LOS RESIDENTES
INSTITUCIONALIZADOS.

Objetivo: Comprobar que a los residentes se les realiza una valoracion inicial de su historial sanita-
rio previo y actual, que aspectos contempla la valoracidn y quien la realiza.

RESULTADOS
SEGUIMIENTO SANITARIO.

A los residentes se les realiza una valoracién inicial en relacién a su historial sanitario previo y actual que
podemos considerar completa al establecerse en la misma las indicaciones de la vida diaria, la
rehabilitacién funcional y cognitivas necesarias y un programa de salud y seguimiento de la atencion

Pagina 3

Codigo Seguro de Verificacion: mite la verificacion de la integridad de una
intadeandalucia.es/verificarFirma

copia de este documenw vivuu~... -

FIRMADO POR

= ) FECHA

17/06/2024

PAGINA

ID. FIRMA

3/18

Es copia auténtica de documente electzénico



sanitaria. Esta valoracion es realizada por los sanitarios del CSS ( DUE, psicologo, fisioterapeiita y

trabajado sociales) y enfermeria del CS.
] Y

I'ES
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION.

Objetivo 1: Comprobar que se realizan intervenciones para prevenir la aparicién de las lesiones o

agravamiento de las existentes.

RESULTADOS

En el CSS se estan realizando intervenciones destinadas a prevenir las UPP, siendo realizadas las mismas
por el personal de enfermerfa y auxiliares. Se ha establecido un plan de movilidad y actividad, de cam-
bios posturales y apdsitos locales ante la presién. No se utilizan superficies especiales ( SEMP).

Objetivo 2: Comprobar si se utilizan escalas de valoracion, que permitan la valoracidn del ri 2sgo de

UPP, en ambas historias de enfermeria.
RESULTADOS

Una vez que se detectan los factores de riesgos de las UPP (malnutricién, inmovilidad, etc) se aplica la
escala de valoracion Norton y los resultados figuran en la historia clinica del CSS y en DIRAYA. Se estratifi-
ca el riesgo de los residentes tras la valoracién del riesgo de UPP.

Objetivo 3 : Comprobar si existe en la historia clinica de Enfermeria de centros socio-sanitarios y en
Diraya, el Diagnostico, Resultados e Intervenciones de Enfermeria y coinciden.

RESULTADOS

En la historias clinicas del CSS no se recogen el diagnéstico de enfermerfa, si las intervencionesy resulta-
dos. En las historias clinicas del CS se recogen los diagnosticos, intervenciones y resultados de enferme-
ria ( NANDA, NIC, NOC), también hay datos de la evolucién de las UPP y hojas de seguimiento de cuida-

dos.

Objetivo 4 : Verificar si se confeccionan Planes de Cuidados Especificos y se revisan y consensiian
entre enfermeria centros socio-sanitarios y enfermeria del Centros de Salud y/o Gestora ce Casos.

RESULTADOS

Existen planes de cuidados especificos e individualizados en relacién con la UPP. Se elaboran y revisan
con el CS. La enfermera coordinadora de cuidados acude a demanda a la residencia cuando surgen

incidencias.

Objetivo 5 : Verificar que se estdn aplicando las intervenciones que hay que realizar sobre la perso-
na afectada.

RESULTADOS

Se ha comprobado que se realiza un correcto manejo de la humedad y de la presién en los pacientes con
nivel medio alto de riesgo.

En el plan de cuidados no se incluye la utilizacién de superficies especiales para la redistribucién de la
presion ( SEMP).
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En esta evaluacién no hay residentes sondados.

Hay instrumento validado para valoracién nutricional ( escala MNA) y se valora con periodicidad ( cada
mes). La valoracién del estado nutricional y de hidratacion de los residentes es realizada por enfermeras
y auxiliares. La prescripcién de soporte nutricional la prescribe los médicos del C.S.

El seguimiento nutricional que se realiza de estos residentes es adecuada al aportarles los liquidos y
nutrientes, segiin la valoracién de la situacién y por las determinaciones de alblimina sérica y

hemoglobina, cada seis meses si los valores son normales.

No hay residentes con sonda nasogéstrica en el rnomento de la evaluacion.

Objetivo 6: Comprobar que la enfermeria de los centros socio-sanitarios disponen de las guias tera-
péuticas y protocolos del SSPA que se utilizan en los Centros cde Salud.
RESULTADOS

El €SS dispone de un protocolo para el cuidado de las UPP que ha sido elaborado por el propio centro.

Objetivo 7: Comprobar que se tratan adecuadamente las lesiones evitando incapacidades.

RESULTADOS

Las curas de las UPP las realiza el personal de enfermeria de la residencia. En los casos de riesgo alto o
complicacién intervienen los enfermeros del CS.

El material de curas es proporcionado por el CS al existir un acuerdo entre la residencia y el CS, estando
este procedimiento bajo la supervisién del personal de enfermeria del CS.

Objetivo 8:Conocer cémo se coordina el centro socio sanitario y el centro de salud para realizar el
seguimiento de estos pacientes.

RESULTADOS
Existe coordinacién entre el CSSy el CS para atender a estos pacientes.
Objetivo 9: Verificar la existencia de un registro de las UPP y su grado de cumplimentacién.

RESULTADOS

Disponen de un registro de cuidados locales en residentes con UPPS a excepcion de los siguientes datos,
que no se recogen: dolor en el cambio de los apdsitos

CONCLUSIONES:

Se ha comprobado que se realizan intervenciones para prevenir la aparicién de las lesiones o agrava-
miento de las existentes.

Una vez que se detectan los factores de riesgos de las UPP (malnutricién, inmovilidad, etc) se aplica la
escala de valoracién Norton y los resultados figuran en la historia clinica del CSS y en DIRAYA.
Se estratifica el riesgo de los residentes tras la valoracién del riesgo de UPP.
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En la historias clinicas del CSS no se recogen el diagndstico de enfermieria, si las intervenciones y resulia-
dos. En las historias clinicas del CS se recogen los diagnésticos, intervenciones y resultados de enferme-
ria (NANDA, NIC, NOC), también hay datos de la evolucién de las UPP y hojas de seguimiento de cuidados
.Existen planes de cuidados especificos e individualizados en relacién con la UPP. Se elaboran y revisan

conelCS.

Se ha comprobado que se realiza un correcto manejo de la humedad y de la presién en los pacientes con
nivel medio alto de riesgo.

En el plan de cuidados no se incluye la utilizacién de superficies especiales para la redistribucion de la

presion ( SEMP).

Hay instrumento validado para valoracién nuiricional y se valora con periodicidad .

La valoracién del estado nutricional y de hidratacién de los residentes es realizada por enfermeras y
auxiliares. La prescripcion de soporte nutricional la prescribe los médicos del C.S.

El seguirniento nuiricional que se realiza de estos residentes es adecuada al aportarles {os liquidos y
nutrientes, segln la valoracién de la situacién y por las determinaciones de albtmina sérica y
hemoglobina, cada seis meses si los valores son normales.

ELCSS dispone de un protocolo para el cuidado de las UPP que ha sido elaborado por el propio centro.
Las curas de las UPP las realiza el personal de enfermerfa de la residencia. En los casos de riesgo alto o

complicacion intervienen los enfermeros del CS.
Existe coordinacién entre el CSSy el CS para atender a estos pacientes.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS CAIDAS
OBJETIVOS 1,2y 3.

1. Verificar la existencia en el CSS de un protocolo de caidas.
2. Detectar-corregir de forma precoz factores de riesgo.
3. Comprobar si se ha elaborado un plan de Intervencion para evitar o minimizar el

nimero de accidentes y caidas.

RESULTADOS

El CSS dispone de un protocolo de caidas que incluye medidas de prevencién.

~

Sellevaa cabo evaluacién previa del riesgo mediante empleo de escalas.

Se establece un plan de intervencién individualizado.
Se lesinforma a los familiares y se registra la llamada.

Objetivos 4y 5
4. Verificar la existencia de un registro de caidas y su grado de cumplimentacién.
5. Comprobar que después de una caida se realiza una valoracién y tratamiento de la

misma.

RESULTADOS
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El CSS cuenta con registro de caidas que contiene como minimo: los datos de identificacion del paciente,
fecha y lugar del accidente, descripcion del accidente, la valoracién inicial del residente por los
enfermeros, intervencion tras la caida y los profesionales actuantes. Figura también la valoracion y

tratamiento que se efectiia tras la caida.

COMCLUSIONES

EICSS dispone de un protocolo de caidas que incluye medidas de prevencion.
Se lleva a cabo evaluacién previa del riesgo mediante empleo de escalas.

Se establece un plan de intervencién individualizado.

Se les informa a los familiares y se registra la llamada.

Enel CSS se detectan de forma precoz los factores de riesgo de caidas.

En el CSS existe un registro de caidas que contiene los requisitos establecidos en este analisis y
cumplimentado en su totalidad.

Después de una caida el residente es valorado y tratado de la misma.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA,

Objetivo 1: Comprobar que se toman medidas para promover la continencia y prevenir la aparicién

de incontinencia.

RESULTADOS

En el CSS realiza promocién del control miccional de todos los residentes.

Objetivo 2: Comprobar que se detectan precozmente las causas que producen incontinencia y si se
realiza una valoracién basica de la incontinencia.

RESULTADOS

Los residentes que presentan algunos episodios de incontinencia son valorados para identificar causas
tratables y una vez valorados los factores predisponentes se les realiza una valoracidn basica de la incon-

tinencia.

Objetivo 3: Evitar complicaciones, como pérdida de autoestima, lesiones de la piel, dlceras por pre-
sion.

RESULTADOS

El CSS dispone de un protocolo de incontinencia en el que estd previsto las situaciones en las que hay
que derivar al especialista:
se contempla entre las medidas generales del tratamiento, los cuidados especificos de la piel.

Objetivo 4: Verificar la existencia de un registro de deteccién incontinencias y si se anotan los cui-
dados de incontinencia en una hoja de registro.
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EL CSS cuenta con un registro de deteccién de incontinencias ni se anotan los cuidados.

CONCLUSIONES

En este centro se realiza promocion del control miccional de todos los residentes.

El CSS dispone de un protocolo de incontinencia en el que estd previsto las situaciones en las que hay
que derivar al especialista por esta causa.

Los residentes que presentan algunos episodios de incontinencia son valorados para identificar causas
tratables y una vez valorados los factores predisponentes se les realiza una valoracién basica de |a incon-

tinencia.

Enfermeria del CSS ha disefiado y programacio los cuidados basicos del usuario.
ELCSS cuenta con un registro de deteccién de incontinencias y se anotan los cuidados.
PREVENCION Y USO DE SUJECIONES MECANICAS.

Objetivo 1: Verificar la existencia de un protocolo de sujecién.

RESULTADOS

La residencia cuenta con un protocolo de sujecién donde se establecen las instrucciones y recomenda-
ciones de su uso, el seguimiento de la evolucién y su revaluacién.

Objetivo 2: Comprobar si se identifican factores de riesgo y/o desencadenantes de conductas agre-
sivas o de riesgo con el fin de evitar las sujeciones y se instauran programas preventivos especifi-

cos.
RESULTADOS
En el CSS se detectan situaciones de riesgo o factores predisponentes.

Objetivo 3: Comprobar qué personal sanitario realiza la prescripcion de las sujeciones y el conteni-
do de la misma.

RESULTADOS
Cuando las medidas preventivas no han funcionado el médico del CS realiza la prescripcion.

Ante situaciones de urgencia, es el personal de enfermeria del CSS el que realiza la sujecion, siendo la
prescripcién confirmada por el médico.

En la prescripcién se refleja al menos: el motivo de la sujecién, la cronologia-horario, medidas de control
complementarias y los datos de los profesionales que intervienen.

Una vez realizada la prescripcién se solicita el consentimiento informado al residente, familiar o tutor.

Objetivo 4: Comprobar la existencia de un registro de sujeciones y el grado de cumplimentacién del
mismo.
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(ESULTADOS

EL CSS cuenta con un registro de sujeciones, el cual es cumplimentado en su totalidad.
Objetivo 5: Comprobar que se realiza la revaluacion de la sujecién.

RESULTADOS

La revaluacién de las sujeciones se realiza por el médico cada mes y se valoran los riesgos asociado al
procedimiento (por ej. lesiones en la piel).

CONCLUSIONES

Se ha verificado la existencia, en el CSS, de un protocolo de sujeciones que contiene los requisitos

evaluados.

Se ha comprobado que en el CSS se identifican algunos factores de riesgo o desencadenantes de
conductas agresivas o de riesgo con el fin de evitar las sujeciones.

Se ha comprobado que el personal sanitario que realiza la prescripcién por escrito de las sujeciones es el

médico.

El procedimiento es correcto en cuanto al contenido de la prescripcién de la sujecién como a la solicitud
del consentimiento informado.

EL CSS cuenta con la existencia de un registro de sujeciones y el grado de cumplimentacion del mismo es

adecuado.

Los residentes con sujeciones son revaluados peridédicamente (al mes) por el médico.

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DEMENCIA

Objetivo 1: Comprobar si se utilizan escalas de valoracién, que permitan la valoracion de la
discapacidad fisica, sensorial (agudeza visual, sordera) y mental, en ambas historias de enfermeria.
RESULTADOS

Para la valoracién de estos pacientes el CS utiliza las escalas Norton, Pfeiffery Barthely el CSS las escalas
Barthel, Norton y MNA.

Objetivo 2: Comprobar si existe en la historia clinica de Enfermeria de centros socio-sanitarios y en
Diraya, el Diagnostico, Resultados e Intervenciones de Enfermeria y coinciden.
RESULTADOS

En las historias clinicas de enfermeria del CSS no se establece el diagnostico ( esta en proceso), si se
reflejan resultados e intervenciones. En las historias del CS constan NANDA, NICy NOC.

Objetivo 3: Verificar si se confeccionan Planes de Cuidados Especificos y se revisan y consenstan
entre enfermeria centros socio-sanitarios y enfermeria del Centros de Salud y/o Gestora de Casos.

RESULTADOS
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con el CS.

Objetivo 4: Comprobar que la enfermeria de lo

Y D o -— |
| esliaente por parte de

$ ceniros socio-sanitarios disponen de las guias

terapéuticas y protocolos del SSPA que se utilizan en los Centros de Salud,

RESULTADOS
El personal de enfermeria del CSS no dispone de las

Objetivo 5: Verificar que se estdn aplicando la

ULTADOS

Cuando el residente tiene el diagnostico de enferr

En el manejo de la demencia se cum;

guias terapéuticas y protocolos del SSPA.

s intervenciones que hay que realizar sobre la

neria de confusién crénica:

blen los items analizados.

= Enlaestimulacién cognitiva se cumplen todos los criterios analizados.

Cuando el residente tiene el diagnostico de enferi

»  Se han tomado todas las medidas an

neria de deterioro del paton del suefio:

alizadas para fornentar el suefio.

Cuando el residente tiene el diagnostico de enfermeria de riesgo de traumatismo:

® Se cumplen todos los items analizados.

Cuandlo el residente tiene riesgo de diagnostico de sindrome en desuso.

@ Se cumplen todos los items analizados.

CONCLUSIONES

El CS y el CSS utilizan escalas de valoracién que
residentes. '

permiten la valoracion de la discapacidad de los

En las historias clinicas de enfermerfa del CSS no consta el diagnostico (NANDA), se refleja resultados e

intervenciones de enfermerfa.

Se ha confeccionado un plan de cuidados especifico para cada residente por parte del CSS y se revisa y

consensta con el CS.

El personal de enfermeria del CSS no dispone de las gufas terapéuticas y protocolos del SSPA.

Se cumplen los items analizados en confusion crénica, deterioro del patrén del suefio, riesgo de

traumatismo y diagnostico de sindrome en desuso.

PACIENTE EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES

Objetivo 1: Comprobar si se utiliza la guia de cuidados del SSPA.

RESULTADOS
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El CSS dispone de un protocolo para el seguimiento del tratamiento farmacolégico en pacientes con

anticoagulacion oral.

Objetivo 2: Comprobar si existe en la historia clinica de enfermeria de centros socio-sanitarios y en
Diraya, el diagnostico, resultados e intervenciones de En fermerfa y coinciden.

RESULTADOS

En las historias clinicas de enfermerfa del CSS constan las intervenciones y objetivos no se refleja el
diagnéstico. En las historias del CS consta el diagnostico, resultados e intervenciones de enfermerfa.

Objetivo 3: Verificar la existencia de un registro de las mediciones de INR y la periodicidad de las

mismas.
RESULTADOS

En las historias clinicas del CSS y del CS se registra las mediciones de INR y estas se realizan con la
periodicidad indicada, identificdindose asimisrno el profesional que las realiza.

Objetivo 4: Comprobar que en Historia Digital de Salud (Diraya) queda constancia del seguimiento
clinico del paciente, observandose: dosis diaria, dosis semanal, pauta diaria, INR, interacciones ali-
mentarias y/o medicamentosas, efectos adversos y dieta especifica.

RESULTADOS

Se lleva a cabo una revisién de los tltimos resultados de INR por parte de enfermeria quedando
reflejadas en la historia digital de salud la dosis diaria y la dosis total semanal asi como las
recomendaciones dadas al paciente. En los casos en los que el INR estéd fuera de rango se realizan
revisiones del plan terapéutico. La administracién de la medicacion se realiza a la misma hora.

Hay registros de efectos adversos relacionados con esta medicacién.

Objetivo 5: Verificar la existencia de un registro del mantenimiento del coagulémetro.

RESULTADOS

No hay registros del mantenimiento del coagulémetro (se cambia por uno nuevo cuando se averia).

Objetivo 6: Conacer como se coordina el centro socio sanitario y el centro de salud para realizar el
seguimiento de estos pacientes.

RESULTADOS

El CSSy el CS estan en coordinacion para atender a estos pacientes. Una vez al mes se informa las cifras
INR al DUE y médico del CS para volcarlas a DIRAYA.

CONCLUSIONES

El €SS dispone de un protocolo para el seguimiento del tratamiento farmacoldgico en pacientes con

anticoagulacion oral.

En las historias clinicas de enfermerfa del CSS constan las intervenciones y objetivos no se refleja el
diagnéstico. En las historias del CS consta el diagnostico, resultados e intervenciones de enfermeria.
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En las historias clinicas del CSS y del CS se registra las mediciones de INR y estas se realizan con la

periodicidad indicada, identificandose asimismo el profesional que las realiza.

En laresidencia hay registros de efectos adversos relacionados con esta medicacién.

ELCSS y el CS estan en coordinacién para atender a estos pacientes.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES INSULINO-DEPENDIENTES

Objetivo L: Comprobar sise utiliza la guia de cuidacdos del SSPA.

RESULTADOS

EICSS dispone de un protocolo o guia para el seguimiento de los pacientes insulinodependientes.

Objetivo 2: Comprobar si existe en la historia clinica de enfermeria del centro socio-sanitario yen

Diraya, el Diagnostico, Resultados e Intervenciones de Enfermeria y coinciden.

RESULTADOS

En las historias clinicas de enfermeria del CSS constan las intervenciones y objetivos no se refleja el
diagnéstico. En las historias del CS consta el diagnostico, resultados e intervenciones de enfermeria.

Objetivo 3: Verificar que se registran las determinaciones de glucemia y los controles analiticos y la
periodicidad de los mismos.

RESULTADOS

En las historias clinicas del CSS se registran las determinaciones de glucemia y los controles analiticos y
estos se realizan con la periodicidad indicada, se identifica el profesional que las realiza. En la historia
clinica queda constancia de la dieta especifica que tiene prescrita por su patologfa.

Objetivo 4: Comprobar que en Diraya queda constancia del seguimiento clinico del paciente (pie
diabético, complicaciones cardiovasculares, retinopatia diabética y nefropatia diabética).

RESULTADOS

En la historia del CSS y Diraya queda constancia del seguimiento y valoracién de las complicaciones
crénicas de estos pacientes, en concreto la valoracién del pie diabético, las complicaciones
cardiovasculares, la retinopatia diabética y la nefropatia diabética.

Objetivo 5: Conocer como se coordina el centro socio sanitario y el centro de salud para realizar el
seguimiento de estos pacientes.

RESULTADOS
La enfermera del C.S. realiza una valoracién del pie diabético al afio.

Las valoraciones de las complicaciones cardiovasculares, seguimiento de las retinopatias y nefropatfas
diabéticas se llevan a cabo por los médicos del €SS y por los facultativos del CS. Los registros se envian

cada mes al CS.

CONCLUSI|ONES
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EI CSS cuenta con un protocolo de cuidados de estos pacientes.

En las historias clinicas de enfermeria del CSS constan las intervenciones y objetivos no se refleja el
diagnéstico. En las historias del CS consta el diagnostico, resultados e intervenciones de enfermeria.

La enfermera del C.S. realiza una valoracién del pie diabético al afio.
Las valoraciones de las complicaciones se llevan a cabo por los facultativos del CSS y del CS.

En las historias clinicas del CSS se registran las determinaciones de glucemia y los controles analiticos y
estos se realizan con la periodicidad indicada, se identifica el profesional que las realiza.

Existe constancia de la dieta prescrita a estos residentes.

Existe coordinacién entre el CSS y el CS para atender a estos pacientes ( se remiten registros al CS

mensualmente) .
ATENCION A LA ALIMEMTAC]C)N E }~IIDRL\TACiéi\I.

Objetivo L: Conocer si se evaliia el grado de dependencia para la alimentacion de los residentes.

RESULTADOS

Por parte del CSS se ha procedido a evaluar el grado de dependencia para la alimentacién de los
residentes, por los siguientes criterios: mentales, de movilidad y dependencia.

Objetivo 2: Si se ha establecido un programa individualizado de atencién.

RESULTADOS

Se ha elaborado un programa individualizado de atencién en el que se especifica unos objetivos de
rehabilitacién para conservar y potenciar la autonomia de la alimentacién y un programa de seguimiento

segin el nivel de dependencia detectado.

En el CSS se asegura la higiene oral tras la ingesta.

Objetivo 3: Comprobar qué personal del CSS supervisay establece los cuidados.

RESULTADOS

Es el personal de enfermeria del CSS quien supervisa y prescribe los cuidados precisos en aquellos
residentes que lo necesitan.

En los comedores se dispone de un sistema de identificacién del residente y de la dieta que tiene

prescrita.

Objetivo 4: Verificar si se registra el control de ingestas.

RESULTADOS

En el CSS existe un registro de control de ingestay se cumplimenta correctamente.

CONCLUSIONES

Pagina 13

Cadigo Seguro de Verificacion: . _._.... Permite la verificacion de la integridad de una
6n: https://ws050.juntadeandalucia.es/verificarFirma

FIRMADO POR

copia de este documer.. ciouudnico en la direcci
’ % FECHA 17106/2y;-4

A

ID. FIRMA

ViiE A PAGINA 13/1%

AR

Es copia auténtica de documente electrénico



lo de dependencia para la alimentacion de los residentes

-1 el CSS se realiza la evaluacion de

Se ha elaborado un programa individualizado de atencién .
En el CSS se asegura la higiene oral tras la ingesta,
Es el personal de enfermeria el que establece los cuidados y los supervisa,

Enel CSS se llevaa cabo el registro de control de ingestas.

En los comedores se dispone de un sistema de identificacién del residente y de la dieta que tiene

prescrita.

USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

ALt Ry P ; o S faii RSO R o . Tl Tt e Lo st e S
Objetivo 1: Conocer las infraestructuras y recursos para posibilitar la gestion y utilizacidén adecuada
de los medicamentos y producios sanitarios.

RESULTADOS

Disponen de guia farmacoterapéutica cerrada y consensuada con la seleccién de medicamentos impres-
cindibles y que permita reducir el ndmero de medicamentos que los profesionales deben conocer y ma-

nejar.

Disponen de un procedimiento de registro, control y gestion de incidencias ( se registran en libro inciden-
cias de DUE) relacionadas con los medicamentos.

Los profesionales sanitarios reciben periédicamente informacién sobre los errores de medicacién ocurri-
dos en el centro, las situaciones proclives a errores, y las estrategias recomendadas para prevenir dichos

errores.

Se establecen medidas para reducir la posibilidad de que ocurran errores con medicamentos que tienen
nombres parecidos o etiquetados y envasados confusos o de apariencia similar.

Se identifican y reducen los riesgos asociados a la utilizacién de anticoagulantes orales en los residentes.

CONCLUSIONES

Disponen de una gufa farmacoterapéutica.
Dispone y aplica un procedimiento de registro, control y gestion de incidencias

Los profesionales sanitarios reciben peridédicamente informacién sobre los errores de medicacién ocurri-
dos en el centro y se establecen medidas para reducir la posibilidad de que ocurran los posibles errores.

Se identifican y reducen los riesgos asociados a la utilizacién de anticoagulantes orales.
Objetivo 2: Comprobar el modo de almacenamiento y conservacion de los medicamentos.

RESULTADOS

Disponen de un lugar fresco, seco y protegido de la luz, con acceso restringido, para el almacenaje de los
medicamentos y productos sanitarios.
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Los medicamerntos estupefacientes se guardan bajo llave y los medicamentos et molabiles en la nevera.
Se colocan de forma separada aquellos medicamentos que presenten envases similares o nombres pare-
cidos.

Se mantienen los medicamentos correctamente identificados en su envase original o con etiquetas legi-
bles o indelebles que contengan al menos la siguiente informacion: nombre comercial, principio activo,

dosificacién, via de administracién, fecha de caducidad y lote.

Se realiza un registro diario de la temperatura maximay minima de la nevera para garantizar que los me-
dicamentos se encuentren dentro del rango de temperaturas éptimo (entre +2°y +8°C) por ende no tie-
nen definido el procedimiento en el caso de que se encuentre fuera del rango.

Se controla las caducidades de los medicamentos y productos sanitarios.

Se establece el plazo de validez de los medicamentos multidosis una vez abiertos y se garantiza su uso
individual en aquellos en los que sea necesario, quedando identificado correctamente a qué residente

pertenece.

Se evallia periédicamente el grado de adherencia y cumplimiento de los protocolos o procedimientos.

CONCLUSIONES

La conservacién y almacenamiento de los medicamentos en esta residencia son correctos.

Se realiza un registro diario de la temperatura méximay minima de la nevera para garantizar que los me-
dicamentos se encuentren dentro del rango de temperaturas 6ptimo (entre +2°y +8°C).

Disponen de un registro del procedimiento del control de caducidades de medicamentos y productos

sanitarios.

Objetivo 3:Asegurar la trazabilidad del medicamento en el proceso prescripcién, preparacion y
administracion de los medicamentos.

RESULTADOS

Se dispone de un listado actualizado de medicamentos disponibles en el centro para su consulta por los

profesionales.

Se mantiene un modelo dnico de hoja de tratamiento por cada residente donde constan los datos de
identificacién del residente, las alergias y la relacién actualizada de su medicacién.

El listado de medicamentos incluye como minimo: nombre del medicamento, principio activo, dosis, for-
ma farmacéutica, frecuencia y via de administracion, firma del médico prescriptor y fecha.

Se refleja en la hoja de tratamiento si alglin medicamento debe conservarse, prepararse o administrarse
bajo alguna condicién determinada.

Se realiza siempre la conciliacién de la medicacién al ingreso del residente en el centro y tras un alta hos-

pitalaria.
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via cle N;Hllrliqii- cion V fre

Se comprueba que los datos del paciente, el nombre de medicamento. dosis

cuencia son correctas antes de depositar los medicamentos en pastilleros, banclejas, vasitos,... y antes

ce su administracion.

Los dispositivos utilizados para facilitar la administracién no se identifican con al menos cdos identifica-
dores vélidos del residente (nombre y apellidos, fecha de nacimiento, nlimero de expediente...).

Se registra la medicacién administrada a cada residente: hora de administracion, profesional que lo ha
administrado, asi como cualquier incidencia ocurrida durante la administracién.

Se realiza un especial seguimiento en aquiellos residentes que tomen por primera vez un medicamento
para controlar la aparicion de sefiales de alerta y sobre acjuellos con medicacién de riesgo.

CONCLUSIONES
Disponen de un listado actualizado de medicamentos.

El listado de medicamentos incluye como minimo: nombre del medicamento, principio activo, dosis, for-
ma farmacéutica, frecuencia y via de administracién, firma del médico prescriptory fecha.

Los dispositivos utilizados para facilitar la administracién no se identifican con al menos dos identifica-
dores validos del residente (nombre y apellidos, fecha de nacimiento, nimero de expediente...).

Se refleja en la hoja de tratamiento si algtin medicamento debe conservarse, prepararse o administrarse
bajo alguna condicién determinada.

Se registra la medicacién administrada a cada residente.

Se realiza un especial seguimiento en aquellos residentes que tomen por primera vez un medicamento
para controlar la aparicion de sefiales de alerta

INFECCIONES RELACIONADAS CON LAATENCION SANITARIA

Objetivo 1:Conocer si el centro aplica la estrategia multimodal de la Organizacién Mundial de la
Salud para mejorar el cumplimiento de las recomendaciones sobre la higiene de las manos,

RESULTADOS

Se dispone de recordatorios sobre la higiene de las manos en la mayoria de las habitaciones y/o salas de
atencién al paciente.

Se monitorizan la disponibilidad y funcionamiento correcto de las infraestructuras y recursos existentes
en materia de higiene de las manos: lavabos, agua corriente, productos de base alcohélica, crema de ma-

nos, jabdn, toallas, recordatorios...

Se evallia periédicamente el nivel de cumplimiento y mejora de las recomendaciones sobre la higiene de
las manos.

CONCLUSIONES

El centro aplica la estrategia multimodal de la Organizacién Mundial de la Salud para mejorar el cumpli-
miento de las recomendaciones sobre la higiene de las manos.
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RESULTADOS

Se dispone de un manual con los procedimientos y las recomendaciones para la prevencién y control de
las infecciones mas frecuentes que se actualiza periédicamente,

El centro facilita los equipos de proteccién a los profesionales que trabajan en contacto directo con pa-
cientes (batas, guantes, mascarilla, gafas...) y estos son utilizados para la prevencién del riesgo de adqui-
vir o transmitir infecciones a los profesionales y/o pacientes.

Se dispone de un procedimiento para aislar a los pacientes en caso necesario y de unas zonas adecuadas

para el aislamiento de pacientes con enfermedades transmisibles.
Se dispone y aplica unas normas de asepsia y antisepsia en las zonas que asi lo requieran.

Se dispone y aplica un protocolo de utilizacion de sondas urinarias (prescripcion, insercion, manteni-
miento) y se evaliia periddicamente el grado de adherencia y cumplimiento al protocolo.

Se evaltia periédicamente el grado de adherencia y cumplimiento a los protocolos.

CONCLUSIONES

El centro tiene implantado un plan para la prevencién y control de infecciones relacionadas con la asis-

tencia sanitaria.

Objetivo 3:Conocer si el centro garantiza una adecuada vigilancia, control y monitorizacién de las

infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.
RESULTADOS

ria o de deter-

Se dispone de un sistema de vigilancia de infecciones relacionadas con la asistencia sanita
onda (distrito

minadas cepas de patégenos para detectarlos precozmente y comunicarlos a quien corresp
de atencién primaria u hospital de referencia).

Se dispone de un protocolo establecido para el abordaje de un brote de infeccién nosocomial y de un sis-
tema de deteccién de brotes epidémicos.

Se dispone de un sistema de registro de infecciones relacionadas con la atencién sanitaria, que permita
orientar y evaluar la aplicacién de medidas de control de infecciones ( estos datos se anotan en las histo-

rias).

CONCLUSIONES

Se dispone de un sistema de vigilancia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria o de deter-

minadas cepas de patégenos.
Se dispone de un protocolo establecido para el abordaje de un brote de infeccion nosocomial y de un sis-

tema de deteccién de brotes epidémicos.

Se dispone de un sistema de registro de infecciones relacionadas con la atenci6n sanitaria.

PROPUESTAS DE MEJORA

En relacién con la visita de inspeccién realizada con motivo de la aplicacién del Programa de Residen-

cias de Mayores, Evaluacion de la Calidad de los Cuidados de Enfermeria, dentro del Plan Anual de Ins-
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peccion para el afio 2021, a continuac ion, se detallan las propuestas de mejora que deben de ponerse en
marcha tanto en el 5 COmo en S, en el pls MIMO de seis meses, con_el objetivo de asegurar
que la planificacién y organizacion de recursos y medios garanticen una correcta atencién clinica asis-
tencial, la continuidad y la coordinacién e idoneidad de las précticas, cuidados y servicios prestados, por
el personal sanitario de los centros socio-sanitarios y el personal sanitario del SSPA, a los residentes ins-
titucionalizados en centros socio-sanitarios.

o | nla maxi

3N DE LOS CUIDADOS SANITARIOS PROPORCIONADOS A LOS RESIDENTES

EVALUACION DE
INSTITUCIONALIZAROS,

th ———— T — ] SRS I == B SN -1
|PROPUESTA DE MEJORA | RESPONSABLE RESPONSABLE

'En la historia clinica de enfermeria del CSS se debe recoger; Enfermeria CSS

|los diagndsticos ( NANDA) de los residentes institucioaaliza—“

dos en toclos los procesos UPP, demencia senil, diabetes, re-|

sidentes con tratamiento anticoagulante... !

f En los registros de cambios posturales hay que identificar los Enfermeria CSS ‘

;profesiona[es que intervienen. y faltan algunos registros, so- l
| bretodo en los turnos de noche. |

 lErtermeracss |

Enfermeria CSS

’ Los registros de cambios posturales deben estar completos, ]
incluso en el turno de noche. '

Es aconsejable que el CSS disponga de gufas terapéutas y Enfermeria CSS !
protocolos del SSPA.
Los dispositivos utilizados para facilitar la administracion se Enfermeria CSS !
deben identificar con al menos dos identificadores vélidos ‘
del residente (nqmrbre y apellidos, fecha de nacimiento, nd- |
mero de expedi/gntg.ﬁ.). )

\\’\ b ML AAGE >4 ~‘>'\‘Ql.\;’-‘/l_ (\{“ . o e - "‘ 3 Lol 2 .’\ .’ WX

Agradeciéndole la colaboracién prestada para con nuestro trabajo y esperando que las reco-

mendaciones realizadas le sean realmente (tiles para la finalidad que se persigue y que no es otra que

mejorar la calidad de los cuidados sanitarios a los residentes institucionalizados.

LA SUBINSPECTORA DE SERVICIOS SANITARIOS

Fdo.M.21- *
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