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Nombre de entidad, responsable y firma:

Nombre de servicio, provincia y fecha:

NIVEL BASICO CRITERIOS OBLIGATORIOS CENTRO DIA

1.1.1. Politica de OBLIGATORIO Quien presta el servicio tiene definida una 1 |1
calidad

politica de calidad que se encuentra escrita y es conocida.
Incluye, al menos los principios y sus bases.

1.1.2. Politica de OBLIGATORIO: Quien presta el servicio cuenta con un sistema |1 |1
calidad de gestién en calidad, que incluye: revisiones, controles
periddicos o auditorias internas. Este sistema es conocido por

los trabajadores y es aplicado.

1.3.5. Etica OBLIGATORIO Todas las Personas Mayores tienen derecho a 1 |1
asistencial estar informadas de manera completa y a decidir su
incorporacion o no, a estudios o investigaciones clinicas,
sabiendo que pueden negarse a ello sin que esto represente
ninguna clase de discriminacién por parte del personal del

servicio o la entidad.

1.3.7. Etica OBLIGATORIO: La decision de la Persona Mayor prevalece sobre [1 |1
asistencial la opinién de la familia y los profesionales, siempre que no
contravenga los principios juridicos y éticos y de practica

profesional

1.4.1. Derechos y OBLIGATORIO: En el servicio se encuentran definidos y 1 |1

Normas expuestos el organigrama, horarios, reglamentos de régimen
funcionamiento. . . . . . .
interior (para centros), tarifas y tipos de servicios.

1.4.2. Derechos y OBLIGATORIO: Se tiene explicitado en el servicio, el nombrey |1 |1
Normas datos de contacto de los profesionales médicos y de enfermeria
del Centro de Salud, responsables de la atencidn sanitaria de la

Persona Mayor.

funcionamiento.
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1.4.6. Derechos y OBLIGATORIO: Existen planes de atencién individualizada para |1 |1

Normas todas las Personas Mayores (PAI).
funcionamiento.

1.4.7. Derechos y OBLIGATORIO: Si existen unidades especializadas de atenciéon |1 |1
Normas por perfil de las Personas Mayores, deben estar claramente
definidos los criterios de funcionamiento, tipo de atenciény
seguimiento especificos.

funcionamiento.

1.5.2. Aspectos OBLIGATORIO: La estructura fisica de cada centro se ajustaala |1 |1
generales e normativa que le sea de aplicacién.
infraestructura
2.1.6. Inicio del OBLIGATORIO: Ante los casos de presunta incapacidad se 1 |1
servicio informa a los familiares del proceso a seguir para la

incapacitacion y se notifica al Ministerio Fiscal.
2.1.7. Inicio del OBLIGATORIO: Se firma un contrato, siempre por la Persona 1 |1
servicio Mayor o su representante legal, conteniendo todos los servicios

a prestar y sus tarifas, entregando una copia sellada al mismo.
2.1.8. Inicio del OBLIGATORIO: Se informa del reglamento de régimen interiory (1 |1
servicio una vez leido se facilita una copia a la Persona Mayor.
2.1.9. Inicio del OBLIGATORIO: Se abre el expediente individual de la Persona |1 |1
servicio

Mayor y se realiza su inscripcidon en el libro de altas conforme a
la legislacion vigente.

2.1.12. Inicio del OBLIGATORIO: Se personalizan los Utiles de cada Persona 1 |1
servicio Mayor, prestando especial atencién a los de uso personal (ropa,
utiles de aseo, etc.)

2.1.13. Inicio del OBLIGATORIO: Se hace una primera valoracion geriatrica 1 |1
servicio integral en los primeros quince dias de prestacién del servicio.
En dicha valoracién se incluyen sindromes geriatricos,
situacidén funcional, estado cognitivo, afectivo, situacién social,
prestando especial atencién a los 6rganos de los sentidos.

2.2.1. Atencion OBLIGATORIO: Se garantiza por parte de la direccion del centro |1 |1
la proteccion legal de las Personas Mayores presuntos
incapaces.

2.2.2. Atencion OBLIGATORIO: Existe un protocolo de adaptacion e integracién |1 |1
en el Centro.
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2.2.3. Atencion OBLIGATORIO: El personal va provisto siempre de identificacion|1 |1
facilmente reconocible por la Persona Mayor.

2.2.4. Atenci6n OBLIGATORIO: Se elabora el plan de atencién individualizada, |1 |1
(PAI), por parte del equipo del centro.

2.2.5. Atencion OBLIGATORIO: El plan de atencion individualizada esta 1 |1
consensuado con la Persona Mayor y, en su caso , su familia.

2.2.7. Atencion OBLIGATORIO: Las medidas de sujecion fisicas son prescritas por{1 |1
el médico correspondiente y consentidas o denegadas, por
escrito, por la Persona Mayor o su responsable legal.

2.2.8. Atencion OBLIGATORIO: El servicio cuenta con un sistema seguro de 1 |1
administracion de medicacion. La prescripcién de fdrmacos
debe constar por escrito y estar actualizada.

2.2.9. Atencion OBLIGATORIO: Todo el personal que participa en la atencién 1 |1
directa de la Persona Mayor, conoce sus necesidades,
situacion y cuidados, en su area de intervencion.

2.2.13. Atencion OBLIGATORIO: Se cuenta con un sistema libre de participacion (1 |1
de las Personas Mayores y se potencia la comunicacién de sus
propuestas a la direcciéon del centro.

2.2.17. Atencion OBLIGATORIO: El servicio cuenta con un sistema de deteccion, |1 |1
informe, coordinacidn y respuesta ante emergencias sanitarias.

2.3.1. Seguimiento  [OBLIGATORIO: Se revisan los planes de atencién individualizada |1 |1
de forma interdisciplinar y con una periodicidad minima
semestral, o cuando haya una modificacién significativa de la
situacidn de la Persona Mayor.

2.3.4. Seguimiento  [OBLIGATORIO: Existe un sistema de registro de las principales |1 |1
incidencias en las personas quedando recogidas en el
expediente personal .
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2.3.5. Seguimiento

OBLIGATORIO: Se informa previamente a la Persona Mayor,
familiar o representante, de cualquier cambio en el servicio que
modifique las condiciones contractuales o tarifas.

2.3.6. Seguimiento

OBLIGATORIO: Los familiares o responsables designados por la
Persona Mayor son informados puntualmente de las
incidencias mas importantes que se produzcan en él siempre
que éste quiera que sean conocidas.

2.3.8. Seguimiento

OBLIGATORIO: Las prescriciones de sujecion fisica se evalldan
periddicamente en intervalos no superiores a quince dias.

2.4.1. Finalizacién del
servicio.

OBLIGATORIO: Existe un protocolo de acompafamiento en la
muerte y un protocolo de decesos.

2.4.3. Finalizacién del
servicio.

OBLIGATORIO: Existe un protocolo de finalizacidn del servicio
por baja voluntaria o derivacién. Se facilita un informe
incluyendo los servicios prestados y las recomendaciones o
cuidados especiales que debe seguir la Persona Mayor.

3.1.7. Seleccion y
formacion

OBLIGATORIO: Los trabajadores siguen un programa de
formacidn obligatoria en materia de seguridad, salud,
prevencidn y evacuacion.

3.1.8. Seleccién y
formacion

OBLIGATORIO: Existe un plan anual de formacién con
participacién de los trabajadores. En dicho Plan se encuentran
documentadas las necesidades, acciones formativas y colectivos
a los que se dirige.

3.1.9. Seleccion y
formacion

OBLIGATORIO:Las acciones formativas incluyen aspectos de
atencién integral a las Personas Mayores en las areas clinica,
funcional, mental y social, trabajo en equipo, calidad de vida,
atencién centrada en la persona, ética asistencial y aspectos de
la actividad diaria.

3.1.15. Seleccién y
formacion

OBLIGATORIO: El 50 % del personal auxiliar de atencién directa
recibe formacién anual, con una media de, al menos, 10 horas
por trabajador.
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3.1.11. Selecciony  [OBLIGATORIO: La direccidn o coordinacién del centro o servicio |1 1

formacion recibe anualmente cursos de formacién especializados, como
minimo, con una media anual de 30 horas.
3.3.1. Ratios de OBLIGATORIO: La plantilla estd conformada sobre la ratio 1 |1
personal. minima especificada normativamente. En el caso de los
servicios del Sistema de la dependencia(SAAD) se ajustaran a las
previsiones de ratios recogidas en el Acuerdo y en las normas
que se dicten para la acreditacién.
3.3.2. Ratios de OBLIGATORIO: Se mantiene la misma ratio de personal entodo [1 |1
personal. momento. Las bajas son cubiertas, independientemente de su
duracion.
3.4.1. Equipos OBLIGATORIO: Existen equipos interdisciplinares con la 1 1
participacién de los profesionales de atencidn directa segun la
cartera de servicios ofertadas.
3.5.2. Sistema de OBLIGATORIO: Los responsables del servicio mantienen, al 1 [1

reconoci-miento. menos una vez al afio, reuniones con los profesionales del

servicio para conocer sus inquietudes, propuestas, aspectos
mejorables, etc.

4.1.1. Horarios OBLIGATORIO: Existe un horario general del centro expuesto al 1 |1
publico.

4.2.1. Servicios y OBLIGATORIO: Se encuentran implantados los siguientes 1 1

programas

programas asistenciales: caidas, ulceras por presion, depresion,
dolor, factores de riesgo cardiovascular, cuadro confusional,
incontinencias, nutricion, hidratacién, polifarmacia, inmovilidad,
deterioro cognitivo y demencias, restricciones fisicas, quimicas y
alteraciones sensoriales.

asistenciales

4.2.2. Servicios y OBLIGATORIO: Se encuentran implantados los siguientes 1 1
programas programas asistenciales: adaptacién y acogida, ocioy tiempo
asistenciales . . . .. .

libre, maltrato, asistencia espiritual, fallecimiento y duelo.

4.2.21. Serviciosy  |OBLIGATORIO: Existe un sistema de control y seguridad para 1 1
programas evitar salidas no controladas de personas incapaces o con orden
asistenciales R . . . .

judicial de internamiento involuntario.

Péagina 5 de 20



EJE/ Subeje. CENTRO DE DIiA TODOS LOS CRITERIOS

Version 1.0 (Registrado y propiedad intelectual SEGG, 2010): ACREDITASEGG/5
de 2010 1.Modelo de servicio. 2.Procesos de atencién a la AUTO )
persona usuaria. 3.Recursos humanos y direccion de EVALUACION
personas. 4.0rganizacion y funcionamiento. 5.Riesgosy (MARCAR LA

el seguridad para las personas. 6.Resultados. 7.Mejora OPCION CON EL
de Geriatria y Gerontalogia ,
continua. NUMERO 1)

o
=
o
)
©
A%
)
o

NIVEL DE IMPLANTACION DEL CRITERIO: S [8_|2%
T N
Sin evidencia (no lo cumplo), Implantacion parcial (lo cumplo parcialmente), § ‘g g ‘g ©
Implantacion generalizada (Implantado y se cumple). ; E‘ e E‘ §
(72} ] - 0
4.3.1. Servicios OBLIGATORIO: El centro proporciona la dieta necesariaacada (1 |1
generales

Persona Mayor en funcién de sus necesidades y patologias.

4.3.2. Servicios OBLIGATORIO: Existen normas para la administracion de 1 1
generales alimentacion a personas con alteraciones de masticacién o

deglucion.
4.3.5. Servicios OBLIGATORIO: Se limpian diariamente las habitacionesylas |1 |1
generales zonas comunes.
43.6. Slervicios OBLIGATORIO: El plan de emergencias y evacuacion esta tot
generales

debidamente implantado y actualizado.

4.4.1. Coordinacién  |OBLIGATORIO: Se realizan reuniones con familiares. Almenos |1 |1
una vez al afio.

4.5.1. OBLIGATORIO: Se cuenta con registro de cuidados basicos de 1 |1
Documentaciony  |atencién personal realizados por los auxiliares.
reglstros
4.5.3. OBLIGATORIO: Se cuenta con un modelo de valoracidon integral 1 |1
Documentaciony | (c|inica, mental, funcional y social).
registros
4.5.4. OBLIGATORIO: Existe un reglamento de régimen interior alque (1 |1
Documentaciony  ltjenen acceso todos los interesados.
registros
4.5.5. OBLIGATORIO: Existen registros de las actividades de 1 |1
Documentacion y enfermeria
rogictrng
4.5.9. OBLIGATORIO: Existe un registro de voluntades anticipadas y 1 |1
Documentaciony |ge ¢rdenes de no resucitar. Debe figurar en el expediente
registros .

individual de cada Persona Mayor.
4.5.10. OBLIGATORIO: El tratamiento médico esta firmado y 1 |1
Documentaciény actualizado
registros )
4.5.11. OBLIGATORIO: Existe un registro de caidas y de restricciones 1 |1
Documentaciény fisicas
lresistros )
4.5.12. OBLIGATORIO: Existe un consentimiento informado firmado 1 |1

Documentaciony ¢ |05 familiares o tutores, de autorizacién o denegacién de

registros s e ;
restriccion fisica para la Persona Mayor que lo precise.
4.5.13. OBLIGATORIO: Existe un expediente individual completo y 1 |1
Documentaciony |5ctyalizado de cada Persona Mayor.
registros
4.5.14. OBLIGATORIO: Existe un registro de incidencias por turno. A

Documentacion y

ragictrac
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4.5.15. OBLIGATORIO: Existen hojas de quejas, reclamaciones y 1 |1
Documentaciény sugerencias
rogictroc i
4.5.18. OBLIGATORIO: Existe un protocolo de consentimiento 1 |1
Documentaciony  linformado para participacion en investigaciones.
reglstros
5.1.1. Riesgos OBLIGATORIO: Se cuenta con un sistema de deteccidén y gestién (1 |1
generales en riesgos y seguridad, que incluye los siguientes aspectos:
Seguridad del entorno. Proteccién y control de accesos.
Materiales y residuos peligrosos. Accidentes y emergencias.
Errores y negligencias. Complicaciones de salud e infecciones.
Emergencia y evacuacion (plan elaborado, visado y actualizado).
Riesgos de equipos y material. Riesgos ante suministros e
instalaciones criticas del servicio (climatizacién, agua, .....)
5.1.5. Riesgos OBLIGATORIO: Se disponen de numeros de teléfonos de 1 1
generales emergencias, accesibles en todo momento.
5.1.6. Riesgos OBLIGATORIO. Existe una adecuada higiene, desinfeccion y 1 |1
generales estado de limpieza general del centro.
5.1.7. Riesgos OBLIGATORIO. Existe un plan de mantenimiento preventivo- 1 1
generales correctivo de las instalaciones y los equipamientos.
5.1.9. Riesgos OBLIGATORIO: Ausencia de barreras arquitectdnicas. 1 N
generales
5.1.10 Riesgos OBLIGATORIO: Los suelos no son deslizantes ni deslumbrantes. |1 1
generales
5.1.11. Riesgos OBLIGATORIO: El mobiliario y sanitarios estan adaptadosalas (1 |1
generales necesidades de la Persona Mayor.
5.1.12. Riesgos OBLIGATORIO: Los paramentos y desniveles estan 1 |1
generales correctamente sefializados.
5.1.13. Riesgos OBLIGATORIO: Se cuenta con pasamanos a ambos lados de 1 |1
generales pasillos y escaleras.
5.2.8 Riesgo para las (OBLIGATORIO: Se cuenta con un sistema de control de la 1 |1
personas usuaras — 1administracion de medicacién.
5.2.9. Riesgo para las [OBLIGATORIO: . Se cuenta con un programa de deteccidn, 1 |1
personas usuarias — sreyvencién y actuacién ante situaciones de caidas.
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5.2.10. Riesgo para
las personas usuarias

OBLIGATORIO: Se cuenta con un programa de deteccion,
prevencidn y actuacion ante situaciones de polifarmacia,
reacciones adversas y errores de medicacion.

5.2.11. Riesgo para
las personas usuarias

OBLIGATORIO: Se cuenta con un programa de deteccion,
prevencidn y actuacion ante aparicién de ulceras por presion.

5.2.12. Riesgo para
las personas usuarias

OBLIGATORIO: Se cuenta con un programa de deteccién,
prevencidn y actuacion ante situaciones de
deshidratacion/desnutricion.

5.2.13. Riesgo para
las personas usuarias

OBLIGATORIO: Se cuenta con un programa de deteccion,
prevencion y actuacion ante salidas no controladas.

5.2.14. Riesgo para
las personas usuarias

OBLIGATORIO: Se cuenta con un programa de deteccion,
prevencion y actuacion ante infecciones y contagios.

5.2.15. Riesgo para
las personas usuarias

OBLIGATORIO: Se cuenta con un programa de deteccion,
prevencidn y actuacion ante riesgo o intento de autolisis o
suicidio.

5.2.1. Riesgo para las
personas usuarias:

OBLIGATORIO: Existe un plan de emergencias y evacuacion
segun la normativa y se encuentra actualizado.

5.2.2. Riesgo para las
personas usuarias

OBLIGATORIO: Esta implantado el sistema de APPCC (Analisis
de Peligros y Puntos Criticos de Control) escrito y con todos los
datos.

5.2.4. Riesgo para las
personas usuarias

OBLIGATORIO: Hay implantado un programa de prevencién de
negligencia, abuso y maltrato a la Persona Mayor.

5.2.5. Riesgo para las
personas usuarias

OBLIGATORIO: Existe un sistema de control de depdsito y
conservacion de farmacos, medicacidén de urgencias, control de
caducidad y control de farmacos de uso especial (psicotropos,
opiaceos, etc.)

5.3.1. Riesgo para los
trabajadores

OBLIGATORIO: Se cuenta con un plan de prevencién de riesgos
laborales.

5.3.2. Riesgo para los
trabajadores

OBLIGATORIO: Se llevan a cabo los protocolos de recogida,
analisis y reporte de informacién en el caso de accidentes
laborales.
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5.3.3. Riesgo para los
trabajadores

OBLIGATORIO: Existen contenedores normalizados de recogida
de residuos sanitarios.

5.3.4. Riesgo para los
trabajadores

OBLIGATORIO: Existe un sistema implantado de prevencién
para infecciones y contagios.

5.3.6. Riesgo para los
trabajadores

OBLIGATORIO: Hay implantado un protocolo de lavado de
manos.

6.1.1. En atencidén a
las personas
usuarias.

OBLIGATORIO: Se comprueba, al menos anualmente, el
cumplimiento en plazo de la realizacidn de la valoracion
integral, PAl y seguimiento del PAI.

6.1.2. En atencidén a
las personas
usuarias.

OBLIGATORIO: Se comprueba, al menos anualmente, la
frecuencia de aparicién de los siguientes sindromes geriatricos:
caidas, ulceras, incontinencia, deterioro cognitivo, demencias,
nutricion, hidratacién, inmovilidad, estrefiimiento, insomnio,
alteraciones del estado de dnimo, sindrome confusional agudo,
deterioro sensorial, polifarmacia, uso de psicofarmacos. Se
analizan datos y promueven acciones de mejora.

6.1.4. En atencidén a
las personas
usuarias.

OBLIGATORIO: Se comprueba, al menos anualmente, la
frecuencia de aparicién de los siguientes eventos: salidas no
controladas, errores de medicacién, agresiones, sujeciones-
restricciones fisicas y/o quimicas. Se analizan los datos y se
promueven acciones de mejora.

6.1.7. En atencidén a
las personas
usuarias.

OBLIGATORIO: Se comprueba, al menos anualmente, la
frecuencia de quejas, reclamaciones, felicitaciones y
sugerencias.

6.1 En atencidn a las
personas usuarias.

OBLIGATORIO: Se comprueba, al menos anualmente, el nimero
de actividades ludicas y/o sociales y la frecuencia de
participacién de los Mayores.

6.2.1. Resultados en
los trabajadores

OBLIGATORIO: Se comprueba, al menos anualmente, la
frecuencia de absentismo laboral.

6.2.2. Resultados en
los trabajadores

OBLIGATORIO: Se comprueba, al menos anualmente, la
frecuencia de la rotacion de personal (porcentaje de bajas
definitivas de personal/total de plantilla).

6.2.4. Resultados en
los trabajadores

OBLIGATORIO: Se comprueba, al menos anualmente, el
numero de trabajadores que han realizado formacién.
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Version 1.0 (Registrado y propiedad intelectual SEGG, 2010): ACREDITASEGG/5
de 2010 1.Modelo de servicio. 2.Procesos de atencién a la AUTO )
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=
o
)
©
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)
o

NIVEL DE IMPLANTACION DEL CRITERIO:

Sin evidencia (no lo cumplo), Implantacién parcial (lo cumplo parcialmente),
Implantacion generalizada (Implantado y se cumple).

Sin evidencia
Implantacién
parcial
Implantacién
generalizada

6.4.1. Resultados OBLIGATORIO: Existe un seguimiento econémico periédicodel |1 |1
econoémicos

servicio.
7.1.1. Aspectos OBLIGATORIO: Segun los resultados de las encuestas de 1 1
generales: satisfaccion de la Persona Mayor, se establecen las medidas y
acciones de mejora.
7.1.4. Aspectos OBLIGATORIO: Hay una memoria anual de prevencién de 1 |1
generales: riesgos laborales con medicién del sistema y propuesta de
acciones de mejora.
7.2.1. Objetivos OBLIGATORIO: Estan definidos los objetivos de atencién ala 1 |1
Persona Mayor en el servicio al inicio de la prestacion del
mismo.

7.2.2. Objetivos OBLIGATORIO: Los objetivos de atencién han sido discutidosy (1 |1
trazados por el equipo interdisciplinar del centro, con la
participacién de la Persona Mayor, y en su caso, de la familia.

7.2.4. Objetivos OBLIGATORIO: La organizacion fija objetivos anuales de gestién |1 |1
que se revisan.
7.2.5. Objetivos OBLIGATORIO: Se incluyen objetivos de mejora del dolor. 1 1

7.3.1. Evaluacion OBLIGATORIO: La evaluacién de los objetivos de atenciénala |1 |1
Persona Mayor debe realizarse de forma periddica al menos
cada 6 meses por los profesionales del equipo técnico y siempre
gue haya una modificacion significativa de su situacién.

7.3.3. Evaluacion OBLIGATORIO: La evaluacion debe incluir como minimo: 1 |1
problemas médicos, valoracién funcional, autonomia en la vida
cotidiana, funcionamiento mental y estado de animo, dolor,
estado nutricional y social, con acciones de mejora.

7.3.4. Evaluacion OBLIGATORIO: Se registran las sugerencias, quejas, 1 |1
reclamaciones y felicitaciones, con acciones de mejora.

7.3.5. Evaluacion OBLIGATORIO: Se evaltan anualmente los objetivos de gestién, |1 |1
con acciones de mejora.

7.4.2. Sistema de OBLIGATORIO: Existe un plan de formacién para los 1 |1
mejora continua profesionales que se revisa anualmente.

SUBTOTAL BASICOS OBLIGATORIOS 1081108
NIVEL BASICO CRITERIOS NO OBLIGATORIOS CENTRO DE DIA
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personas. 4.0rganizacion y funcionamiento. 5.Riesgosy (MARCAR LA

w MR scguridad para las personas. 6.Resultados. 7.Mejora OPCION CON EL
de Geriatria y Gerontalogia ,
continua. NUMERO 1)

ACREDITASEGG/5
AUTO

o
=

o

)

©

A%
)

o

NIVEL DE IMPLANTACION DEL CRITERIO: S [8_|2%
o N
Sin evidencia (no lo cumplo), Implantacion parcial (lo cumplo parcialmente), § ‘g g ‘g ©
Implantacion generalizada (Implantado y se cumple). ; E‘ e E‘ §
(72} ] - 0
1.1.5. Politica de Quien presta el servicio tiene definida y escrita su misiéon, sus |1 |0
calidad

principios y sus valores; todos ellos fundamentados en
aspectos de atencidon a las personas y conocidos en todos los
servicios.

1.2.1. Mision, Los sistemas de gestidn, el funcionamiento y la atencionenel (1 |0
Principios y Valores | o vicio son coherentes con la misién, principios y valores,
situando a la persona y sus derechos en el eje de las decisiones
y actuaciones.

1.3.1. Etica Se cuenta con un cédigo ético que guia la actuacion de los 1 |0
asistencial profesionales.

1.4.4. Derechos y El servicio garantiza la confidencialidad de todos los datos 1 |0

Normas concernientes a las Personas Mayores y trabajadores en

funcionamiento. . .. »
conformidad con la Ley Orgdnica de Proteccién de Datos.

1.4.5. Derechos y Existen medidas de seguridad de control de acceso a personas |1 |0

Normas autorizadas a la informacién de alto nivel de proteccién.
funcionamiento.

1.4.8. Derechos y Se evita la separacion indiscriminada de las Personas Mayores |1 |0

Normas en funcién de criterios cognitivos.
funcionamiento.

1.4.9. Derechos y Se entrega un documento o guia de informacién escrita a las 1 |0
Normas Personas Mayores, con una descripcién de los aspectos mas
funcionamiento. . L.
importantes del servicio, incluyendo entre otros la cartera de
servicios, prestaciones, reglamentos de funcionamiento,
derechos y deberes, horarios, sistemas de sugerencias, quejas,
reclamaciones vy tarifas. Se encuentra adaptado a los distintos

déficits sensoriales y niveles culturales.

1.5.5.Aspectos Se dispone de un entorno adecuado en cuanto a accesibilidady |1 |0
generales e a las necesidades de las personas, con sefializacién

infraestructura . . ;

suficientemente clara de las diversas areas.
2.1.1. Inicio del Existe un protocolo para facilitar la informacion del servicio a 1 |0
servicio

prestar, realizandose por diferentes canales de comunicacién.

Pagina 11 de 20



EJE/ Subeje. CENTRO DE DIiA TODOS LOS CRITERIOS
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de 2010 1.Modelo de servicio. 2.Procesos de atencién a la AUTO )
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=
o
)
©
A%
)
o

de Geriatria y Gerontalogia

NIVEL DE IMPLANTACION DEL CRITERIO: S [8_|2%
T N
Sin evidencia (no lo cumplo), Implantacion parcial (lo cumplo parcialmente), § ‘g g ‘g ©
Implantacion generalizada (Implantado y se cumple). ; E‘ e E‘ §
(72} ] - 0
2.1.2. Inicio del Ante solicitud de informacidn de un posible ingreso o alta, se 1 |0
servicio

aporta informacidon documentada sobre las particularidades del
centro y del servicio.

2.1.3. Inicio del La publicidad del servicio es veraz con respecto a las 1 |0
servicio prestaciones, coberturas geogréficas, titularidad, condiciones,
plazos y precios, entre otros.

2.2.6. Atencion Se tienen en cuenta las preferencias individuales de la Persona |1 |0
Mayor en su proceso de atencién.

2.2.11. Atencion El personal esta informado y formado sobre la confidencialidad |1 |0
de su labor.
2.3.3. Seguimiento  [Se garantiza la comunicacidn de incidencias entre el personal 1 |0

del servicio en los diferentes turnos y categorias profesionales.

2.3.7. Seguimiento  [Se informa a la Persona Mayor de las recomendaciones a seguir|1 |0
en el domicilio para asegurar la continuidad en la atencién.

2.4.4. Finalizacion del [Se analizan y registran las causas de las bajas voluntarias. 1 |0
servicio.

3.1.1. Selecciony Existe un sistema de gestion de solicitudes de trabajo por 1 |0
formacién

grupos profesionales (recepcion, almacenamiento, revisién y
destruccién).

3.1.3. Seleccion y El personal cumple con los criterios definidos en normativa a 1 |0
formacion nivel de cualificacién profesional, tanto en la atencién en
centros y en el domicilio, como del personal de gestion de
llamadas de Teleasistencia. En el caso de los servicios del
Sistema de la dependencia(SAAD) se ajustaran a los requisitos
recogidos en el Acuerdo y en las normas que se dicten para la
acreditacion.

3.1.5. Seleccion y Cuando se incorpora un nuevo trabajador al servicio se le 1 |0
formacidn entrega a la firma del contrato, la recopilacién de principios
sobre los que éste se sustenta, los contenidos especificos de su
puesto de trabajo y areas de responsabilidad.
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CENTRO DE DIA TODOS LOS CRITERIOS
(Registrado y propiedad intelectual SEGG, 2010):

1.Modelo de servicio. 2.Procesos de atencién ala
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seguridad para las personas. 6.Resultados. 7.Mejora
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=
o
)
©
A%
)
o

ACREDITASEGG/5
AUTO
EVALUACION
(MARCAR LA

OPCION CON EL
NUMERO 1)

= © c c ©
NIVEL DE IMPLANTACION DEL CRITERIO: S |8 |83
c Qo = o ©
. . . > . . 9 |88 8=
Sin evidencia (no lo cumplo), Implantacion parcial (lo cumplo parcialmente), 2 |Eg|l ¢
.z 2 o - = 9
Implantacion generalizada (Implantado y se cumple). £ |8 e 25
(72} ] - 0
3.1.12. Seleccidny  El 50% del personal del equipo técnico realiza anualmente 1
formacién cursos de formacién especializados, como minimo, con una
media anual de 10 horas por trabajador.
3.5.1. Sistema de Se promueven acciones que favorecen la comunicacidon y buen |1

reconoci-miento.

ambiente entre los trabajadores.

3.6.1. Profesionaliza-
cion

Se utilizan diversos canales de informacion con el personal para
recogida de propuestas y sugerencias con el fin mejorar el
servicio.

3.6.2. Profesionaliza- [ os trabajadores realizan las funciones que correspondenasu |1

clon categoria profesional y puesto correspondiente.

4.1.3. Horarios El horario general del centro tiene en cuenta los diferentes 1
niveles de dependencia e incorpora planteamientos de
flexibilidad.

4.1.5. Horarios Existe un sistema de planificacion, organizacién y control para |1
la realizacidn de los cuidados basicos de atencidn a la Persona
Mavyor y esta a su disposicion.

4.2.8 Servicios y Existe un programa de actividades que incluye: rehabilitaciény |1

programas mantenimiento en la esfera funcional y cognitiva, ocio y tiempo

asistenciales .
libre .

4.2.9. Servicios y Se promueve la participacidn sociocomunitaria en la vida diaria |1

programas del centro.

asistenciales

4.2.18. Servicios y Se facilita servicio de podologiay peluqueria. 1

programas

asistenciales

4.2.13.Serviciosy  |Existe servicio de fisioterapia, terapia ocupacional y de trabajo |1

programas SOCiaI.

asistenciales

4.3.4. Servicios El personal que realiza tareas de limpieza estad formado en 1

generales todos sus cometidos con especial atencién en la utilizacién de
productos guimicos

4.5.2. Debe haber definido un organigrama que contenga las 1

Documentaciony | esponsabilidades de cada una de las categorias profesionales.

reglstros

4.6.5. Comités y Los equipos de trabajo tienen reuniones periddicas cuyas 1

equipos de trabajo

conclusiones quedan recogidas por escrito.
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EJE/ Subeje. CENTRO DE DIiA TODOS LOS CRITERIOS

Version 1.0 (Registrado y propiedad intelectual SEGG, 2010):
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persona usuaria. 3.Recursos humanos y direccion de EVALUACION

personas. 4.0rganizacion y funcionamiento. 5.Riesgosy (MARCAR LA

seguridad para las personas. 6.Resultados. 7.Mejora OPC!éN CON EL
continua. NUMERO 1)

ACREDITASEGG/5
AUTO

o
=
o
)
©
A%
)
o

de Geriatria y Gerontalogia

= © c c ©
NIVEL DE IMPLANTACION DEL CRITERIO: S |8 |83
c Qo = o ©
9 = 9 o2 q . () c S| © XN
Sin evidencia (no lo cumplo), Implantacion parcial (lo cumplo parcialmente), 2 |Eg|l ¢
.z . Q —_ —_ Q@
Implantacion generalizada (Implantado y se cumple). £ |8 e 2 g
(72} ] - 0
5.1.4. Riesgos Existe una planificacidon de los servicios generales de limpieza, [1 |0
generales mantenimiento y restauracién que evita riesgos en la Persona
Mayor.
5.2.3. Riesgo para las [Existe un programa de deteccidn, prevencion e intervencion 1 |0

personas usuarias - hara personas con inmovilidad, inactividad y aislamiento.

5.2.6. Riesgo para las [Se tienen programas y protocolos para el correcto usoy 1 ]0
personas usuarias — fmantenimiento de prétesis y ortesis.

6.1.8. En atencion a [Se realizan y analizan los resultados de las encuestas de 1 |0
las personas satisfaccion.
usuarias.
6.3.1. Incidencias,  |Existe un control y seguimiento ante resultados negativos y 1 |0
Inspecciones y areas de mejora detectadas por revisiones externas o internas
auditorias .. . .
del servicio: resultados de las inspecciones.
7.2.3. Objetivos Los objetivos de atencidn se dirigen a cubrir las necesidades 1 |0
detectadas en la esfera clinica, funcional, mental y social. Se
centran en la promocién de la independencia, bienestar vy la
autonomia personal, respetando las preferencias de las
personas.
7.2.6. Objetivos Los objetivos de atencién han sido realizados de forma 1 |0

conjunta con la Persona Mayor o su representante legal.

7.4.1. Sistema de La entidad dispone de un plan interno de medicion de calidad (1 |0
mejora continua con auditorias internas periédicas.

7.4.4.Sistemade  [Se revisa el cumplimento de los objetivos de atencién y los 1 |0
mejora continua resultados asistenciales.

7.4.5. Sistema de Se revisa el cumplimiento de los objetivos de gestién (cuadro de|1 |0
mejora continua mando de gestién) con metodologia propia.

7.4.6. Sistema de Se realizan reuniones entre los profesionales del centro parala (1 |0

mejora continua mejora continua.

SUBTOTAL BASICOS NO OBLIGATORIOS 43 |0
NIVEL MEDIO CENTRO DE DIA

1.1.3. Politica de En la descripcion de la politica de calidad se incluye 1 |o

calidad

adicionalmente a lo descrito en el nivel bdsico, una descripcion
del sistema de gestidn en calidad y de los sistemas de mejora
continua. Estadn definidos unos indicadores de calidad.
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EJE/ Subeje. CENTRO DE DIiA TODOS LOS CRITERIOS

Version 1.0 (Registrado y propiedad intelectual SEGG, 2010): ACREDITASEGG/S
de 2010 1.Modelo de servicio. 2.Procesos de atencidn a la 'g AUTO )
persona usuaria. 3.Recursos humanos y direccion de s EVALUACION
personas. 4.0rganizacién y funcionamiento. 5.Riesgosy e (MARCAR LA
. [;S;c‘:é?ﬁ:yasgr?%?ogia seguridad para las personas. 6.Resultados. 7.Mejora °© OPC!éN CONEL
continua. NUMERO 1)
NIVEL DE IMPLANTACION DEL CRITERIO: S (8 _| 83
& |8 S| RS
Sin evidencia (no lo cumplo), Implantacion parcial (lo cumplo parcialmente), 2 |Eg|l ¢
Implantacién generalizada (Implantado y se cumple). ; E‘ e E‘ i
w) — -
1.1.4. Politica de Quien presta el servicio basa su sistema de calidad en cualquier [1 |0
calidad modelo de calidad nacional o internacional y realiza asimismo
auditorias internas.
1.3.2. Etica Se cuenta con una comision de ética propia o existe una 1 |0
asistencial colaboracién con una comisién de referencia externa.
1.5.3. Aspectos La estructura fisica presenta mejoras en el tamafio de las 1 |0
generales e superficies tanto en las zonas de atencién comun como en las
infraestructura ., . .
zonas de atencidén personalizada con respecto a la normativa.
2.1.4. Inicio del Se ofrece y promueve desde el centro, al menos una visita y 1 |0
servicio entrevista previa a la incorporacién de la Persona Mayor al
mismo para facilitar informacidn, realizar una valoracién
preingreso, ver idoneidad y facilitar la adaptacion inicial.
2.2.10. Atencion Dentro del funcionamiento del servicio, existe y es conocido por{1 |0
la Persona Mayor, su profesional o equipo de referencia.
2.2.16. Atencion El centro cuenta con un servicio de transporte adaptado propio {1 |0
o concertado.
2.3.2. Seguimiento  [Se revisan los planes de atencion individualizada de forma 1 |0
interdisciplinar y con una periodicidad minima cuatrimestral o
cuando haya una modificacidn significativa de la situacion
personal de la Persona Mayor.
2.3.20. Seguimiento  |Existe un sistema de gestion de averias de instalaciones o 1 |0
equipamientos para los aspectos criticos del servicio. Se
garantiza su resolucién en un plazo maximo de cuarenta y ocho
horas en centros y de cuatro horas en teleasistencia.
3.1.4. Seleccion y La seleccion de personal se lleva a cabo sobre perfiles 1 |0
formacidn profesionales definidos previamente en el servicio.
3.1.6. Selecciony Se cuenta con un protocolo de incorporacién y acogida de 1 |0
formacién nuevos trabajadores.
3.1.13. Selecciény  |EI 75% del personal del equipo técnico realiza anualmente 1 |0
formacidn cursos de formacion especializados.
3.1.16. Seleccidny  [El 75 % del personal auxiliar de atencidn directa recibe 1 |0
formacion formacién anual, con una media de, al menos, 10 horas por
trabajador.
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Version 1.0 (Registrado y propiedad intelectual SEGG, 2010): ACREDITASEGG/5
de 2010 1.Modelo de servicio. 2.Procesos de atencién a la AUTO )
persona usuaria. 3.Recursos humanos y direccion de EVALUACION
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seguridad para las personas. 6.Resultados. 7.Mejora OPC!éN CON EL
continua. NUMERO 1)

o
=
o
)
©
A%
)
o

de Geriatria y Gerontalogia

NIVEL DE IMPLANTACION DEL CRITERIO:

Sin evidencia (no lo cumplo), Implantacién parcial (lo cumplo parcialmente),
Implantacion generalizada (Implantado y se cumple).

Sin evidencia
Implantacién
parcial
Implantacién
generalizada

3.2.1. Relaciones Existe un sistema o procedimiento para prevencion y actuacion |1 |0

laborales. ante casos del “sindrome de burn-out”.

3.2.2. Relaciones Existe un sistema para promocién del desarrollo profesional los {1 |0
laborales. trabajadores.

3.2.3. Relaciones Existe un plan que promueve la fidelizacidn del trabajadoren |1 |0

laborales. el servicio.

3.3.3. Ratios de Se cuenta con una mejora de un 15% del ratio de atencion 1 |0
personal. directa con respecto a la normativa. En el caso de los servicios
del Sistema de la dependencia(SAAD) se ajustaran a las
previsiones de ratios recogidas en el Acuerdo y en las normas
que se dicten para la acreditacion.

3.4.2. Equipos Los auxiliares/cuidadores participan en las reuniones de equipo {1 |0
interdisciplinar.

3.5.3. Sistema de Existe un sistema de reconocimiento documentado ante buenas|1 |0
reconoci-miento. 15 4cticas y felicitaciones a los trabajadores.

3.6.3. Profesionaliza- |Existen convenios con entidades educativas para la realizacién |1 |0
clon de précticas de sus alumnos.

4.1.4. Horarios El horario se adaptara a las preferencias de la Persona Mayor, (1 |0
teniendo en cuenta sus necesidades y los recursos disponibles
en el servicio.

4.2.15. Serviciosy  |Existe servicio de fisioterapia, terapia ocupacional, trabajo social{1 |0
programas

) ' y psicologia.
asistenciales

4.3.7. Servicios Existe un protocolo de funcionamiento de recepcién del centro. |1 [0
generales

4.4.3. Coordinacion  [Se realizan reuniones programadas con servicios sanitariosde |1 |0
atencién primaria y sociales de base.

4.5.7. Se cuenta con una descripcion documentada de los modelosde |1 |0
Documentaciony |y 3loracién, programas, protocolos, actividades y talleres que
registros . ., ..

son de aplicacion para cada uno de los servicios.
4.5.8. Se cuentan con manuales de promocién de buenas practicasy |1 |0
Documentaciony  |revencion de malas précticas, accesibles a todos los
reglstros .

trabajadores.
4.5.16. Existe un sistema conocido de participacion de los trabajadores. |1 |0
Documentaciény
registros
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EJE/ Subeje.
Version 1.0
de 2010

Sociedad Espariola
de Geriatria y Gerontalogia

CENTRO DE DiA TODOS LOS CRITERIOS

(Registrado y propiedad intelectual SEGG, 2010):

1.Modelo de servicio. 2.Procesos de atencidn a la
persona usuaria. 3.Recursos humanos y direcciéon de

personas. 4.0rganizacion y funcionamiento. 5.Riesgos y

seguridad para las personas. 6.Resultados. 7.Mejora
continua.

NIVEL DE IMPLANTACION DEL CRITERIO:

Sin evidencia (no lo cumplo), Implantacién parcial (lo cumplo parcialmente),

Implantacion generalizada (Implantado y se cumple).

o
=
o
)
©
A%
)
o

ACREDITASEGG/5

AUTO

EVALUACION
(MARCAR LA
OPCION CON EL
NUMERO 1)

Sin evidencia
Implantacién
parcial
Implantacién
generalizada

4.5.17.
Documentaciény
registros

Las conclusiones de las reuniones del equipo interdisciplinar
deben quedar recogidas en el expediente asistencial.

4.6.1. Comités y
equipos de trabajo

Existen equipos de trabajo para revisar, mejorar e implantar
actividades, programas y protocolos.

4.6.3. Comités y
equipos de trabajo

Las auxiliares participan en el PAL.

5.1.8. Riesgos Se seiializan los espacios mediante elementos que incluyen 0
generales pictogramas.
5.1.14. Riesgos Hay implantado un sistema tecnoldgico que permite el control 0
generales de errantes y la prevencién de salidas no controladas.
5.1.15. Riesgos Hay implantado un sistema tecnoldgico que permite la 0
generales deteccién y actuacién ante accidentes y caidas.
6.1.3. En atencion a |Se comprueba, al menos semestralmente, la frecuencia de 0
las personas aparicion de los siguientes sindromes geriatricos: caidas,
ustarias. Ulceras, incontinencia, deterioro cognitivo, demencias,
nutricion, hidratacién, inmovilidad, estrefiimiento, insomnio,
alteraciones del estado de animo, sindrome confusional agudo,
deterioro sensorial, polifarmacia, uso de psicofarmacos. Se
analizan los datos y promueven acciones de mejora.
6.1.5. Enatencién a |Se comprueba, al menos semestralmente, la frecuencia de 0
las personas aparicion de los siguientes eventos: salidas no controladas,
ysuarias. errores de medicacidn, agresiones, sujeciones- restricciones
fisicas y/o quimicas. Se analizan los datos y se promueven
accinnoc do moinra
6.1.6. En atencion a |Existe un sistema periddico de medicion de resultados en 0
las personas atencién a la Persona Mayor en en el drea de restauracién.
usuarias.
6.1.9. Enatencién a |Se realizan anualmente encuestas de satisfaccién a la Persona 0
las pe.rsonas Mayor.
usuarias.
6.2.3. Resultados en [Se realizan y analizan los resultados de las encuestas de 0
los trabajadores satisfaccion a los trabajadores.
6.3.2. Incidencias,  |Existe un control y seguimiento ante resultados negativos y 0
Inspecciones y areas de mejora detectadas por revisiones externas o internas
auditorias .. N
del servicio: Resultados de auditorias internas y externas.
6.5.1.Enelmedio  |E| centro dispone de un sistema que mide la cantidad de 0

ambiente

residuos contaminantes y clinicos.
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6.5.3.Enelmedio  |Existe un plan de ahorro en el que se miden los resultados de 1 |0
ambiente consumo de agua y electricidad.
7.1.3. Aspectos Son analizadas las bajas voluntarias y corregidas, si procede, sus |1 |0
generales: causas.
7.1.5. Aspectos Los profesionales del servicio realizan reuniones de 1 |0
generales: coordinacién para la mejora en el funcionamiento en la
atencion.
7.1.6. Aspectos Se encuentran tipificadas las incidencias y se analizan 1 |0
generales: semestralmente realizando acciones especificas de mejora.
7.2.8. Objetivos Se incluyen objetivos de mejora de la calidad de vida de la 1 |0
Persona Mayor.
7.3.6. Evaluacion Hay un sistema de recogida de datos continuos con propuestas (1 |0
de mejoray de riesgos definidos para la Persona Mayor (al
menos caidas, desnutricion, Ulceras por presion y cuadro
confusional).
7.3.7. Evaluacion Hay un seguimiento continuo, con propuesta de mejora y de 1 |0
indicadores de recursos humanos, incluyendo absentismo,
formacidn, rotacién y ratio de personal.
7.4.7. Sistema de Se realizan reuniones periddicas de coordinacion con los 1 |0
mejora continua servicios sanitarios de atencién primaria.
7.4.8. Sistema de Existe comunicacién periddica de coordinacidn con el hospital (1 |0
mejora continua de referencia (al menos con el servicio de urgencias).
7.4.9. Sistema de Se dispone de equipos de mejora. 1 |0
mejora continua
SUBTOTAL CRITERIOS NIVEL MEDIO 50 |0
2.2.15. Atencion El centro cuenta con un servicio de acompafiamiento propioen (1 |0

las salidas que la Persona Mayor realiza al exterior.

3.1.14. Selecciony  |El 100% del personal del equipo técnico realiza anualmente 1 |0
formacion cursos de formacidn especializados.

3.1.17. Selecciény | El 100 % del personal auxiliar de atencidn directa recibe 1 |0
formacion formacién anual, con una media de, al menos, 10 horas por
trabajador.
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Sin evidencia
Implantacién
parcial
Implantacién
generalizada

3.2.4. Relaciones Existe un sistema para evaluacidn del desempefio y potencial de{1 |0

laborales. los trabajadores ligado a aspectos asistenciales.
3.3.4. Ratios de Se cuenta con una mejora de un 25% del ratio de atencion 1 10
personal.

directa con respecto a la normativa. En el caso de los servicios
del Sistema de la dependencia(SAAD) se ajustaran a las
previsiones de ratios recogidas en el Acuerdo y en las normas
que se dicten para la acreditacion.

3.5.4. Sistema de Existen manuales que incluyan aspectos de buenas practicasen (1 |0
reconoci-miento. | djreccién de personas.

3.6.4. Profesionaliza- |Se participa en estudios de investigacién promovidos por 1 |0
clon instituciones publicas o privadas.

4.2.16. Serviciosy  |Existe servicio de fisioterapia, terapia ocupacional, trabajo 1 |0
programas

) ' social, psicologia y geriatra consultor.
asistenciales

4.4.4. Coordinacién |Se coordinan con el hospital de referencia los criterios y 1 |0
procedimientos para la derivacion de las Personas Mayores.

4.5.6. Se registran periddicamente los resultados asistenciales 1 |0
Documentaciony | (sindromes geriatricos, quejas, encuestas, incidencias, etc.).

reglstros

4.6.2. Comités y Existe un comité de calidad. 1 |0

equipos de trabajo

4.6.4. Comités y La Persona Mayor o su representante legal participan en el PAI. [1 |0
equipos de trabajo

6.1.19. En atencion afSe cuenta con datos de resultados anuales de la atencién a la 1 |0
las personas Persona Mayor (sindromes geriatricos, satisfaccion,

usuarias. participacién, adaptacion, etc), de al menos 3 afios, con un
analisis de las tendencias y procesos implantados de mejora.

6.2.5. Resultados en [Se cuentan con datos de resultados anuales de los trabajadores (1 |0

trabajadores (absentismo, rotacién, formacidn, satisfaccion, etc) de al menos

3 afios, con un analisis de las tendencias y procesos implantados

de mejora.
7.1.2. Aspectos Cuando se produce la baja de la Persona Mayor, se realizauna |1 |0
generales:

encuesta de satisfaccion.
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7.1.7. Aspectos Existe un sistema de medicidn, al menos, trimestral de los 1 |0
generales: resultados de incidencias y se realizan acciones especificas de
mejora.
7.1.8. Aspectos Existen grupos de mejora compuesto por profesionales de 1 |0
generales: atencién directa y se establecen planes de calidad o mejora
segun las aportaciones de los profesionales.
7.2.7. Objetivos Los objetivos generales del servicio son comunicados atodos |1 |0
los trabajadores.
7.3.2. Evaluacion La evaluacién de los objetivos de atencién a la Persona Mayor (1 |0
debe realizarse de forma periédica cada 3 meses, salvo que
haya una modificacion significativa de la situacidn de la Persona
Mayor.
7.3.8. Evaluacion Se recogen de forma continua las incidencias detectables en 1 |0
seguridad de la Persona Mayor y se establece un plan de
prevencion. (caidas, accidentes, salidas no controladas,
infecciones, suicidios, etc).
7.3.9. Evaluacion Se han definido, registran y gestionan los eventos centinela 1 |0
(cualquier evento que pone en riesgo la vida de una personay
requiere acciones individuales inmediatas).
7.4.10.Sistemade  |Existen un plan anual de recursos humanos y comunicacion. 1 |0

mejora continua Hay al menos cada cinco afios un plan financiero y de

inversiones.

7.4.11.Sistemade  |La entidad dispone de un plan externo de medicion de la calidad|1 |0

mejora continua con auditorias externas periddicas.

SUBTOTAL CRITERIOS NIVEL AVANZADO 23 |0

TOTAL § 8

Porcentaje %\:
S
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