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W CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES,
FAMILIAS, IGUALDAD Y NATALIDAD

Comunidad de Madrid

Subdireccion General de Controi de Calidad,
Inspeccion, Registro y Autorizaciones

ACTA DE INSPECCION N°: (S
CENTRO: PENUELAS RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES

N° REGISTRAL DEL CENTRO: C 2331
TITULAR: COMUNIDAD DE MADRID (CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES Y FAMILIA)
N° DE IDENTIFICACION: (N

DIRECCION: CALLE DE ARGANDA, 11

MUNICIPIO: 28005 MADRID

TIPOLOGIA: CENTROS RESIDENCIALES

SUBTIPOLOGIA: RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

SECTOR SOCIAL: PERSONAS MAYORES

En MADRID, el dia 04 DE MARZO DE 2020, a las 11:40 horas, se personan en el centro de

referencia los inspectores e < |NSPECTOR CIRA
CEEEEEEE sl de o Consejeria de Politicas Sociales, Familias, lgualdad y Natalidad, y
en presencia de Sr./Sra. (NS con D.N.I. numero (I ¢ calidad de

Director/a del centro, se le requiere para que facilite e informe la presente inspeccion.

MANIFESTACIONES DEL INSPECTOR

1°.- SITUACION ADMINISTRATIVA

a) Capacidad:

a.1. Total plazas registradas: 220

Aptas para personas auténomas: 0 Con movilidad reducida;: 0
Aptas para personas dependientes: 220 Con movilidad reducida: 220
a.2. Total plazas concertadas con la Comunidad de Madrid: 0
a.3. Total plazas ocupadas: 213

Aptas para personas autdnomas: 1 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 212 Con movilidad reducida: 134
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b) Datos registrados del centro en el Registro de entidades, centros y servicios de accion
social:
b4 Denominacion: Coincidente con el dato registrado.
b.2 Direccién: Coincidente con el dato registrado.
b.3 Teléfono: Coincidente con el dato registrado.
b.4 Correo electrénico: Dato diferente al registrado: (D
b.5 Titular: Coincidente con el dato registrado.
b.6 Teléfono titular: Coincidente con el dato registrado.
b.7 Entidad Gestora: Sii ARALIA SERVICIOS SOCIOSANITARIOS, S.A., con N.LF.
s
c) Inmueble compartido con otros centrosiservicios: Si: Con centro de dia (C2332),
compartiendo personal.
d) Otros datos de interés: Si: Segun informan, NO SON DIRECTORES del centro ni Diia. (D
T ) | CR T e )
e) Requerimientos de subsanacién: a) Deber4 ajustarse a la tipologia de personas usuarias
registrada y, en su caso, regularizar su situacion administrativa conforme se establece en la
normativa vigente en materia de servicios sociales.

b) Deben actualizar los datos consignados en el Registro de Entidades, Centros y Servicios de
Accién Social para que respondan con veracidad a la situacion actual del centro.

2°.. PERSONAL DEL CENTRO

a) Relacién de trabajadores/as: Al tratarse de un centro con plazas financiadas con fondos
publicos de la Comunidad de Madrid, la informacion relativa a los/las trabajadores/as obra en
poder de la Unidad responsable en la Consejeria de Politicas Sociales, Familias, Igualdad y
Natalidad.

b) Personal de presencia fisica en el momento de la inspeccién: Segun informan: La directora
que atiende la inspeccion, 1 administrativo, 27 auxiliares, 1 cocinero, 1 jefe de cocina, 2 pinches
de cocina, 2 conductores, 1 coordinadora de auxiliares, 5 enfermeras, 2 fisioterapeutas, 8

limpiadoras-planchadoras, 2 médicos, 2 oficiales de mantenimiento, 1 pelugquera, 1
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recepcionista, 1 psicologa, 1 subgobernante, 1 técnico de animacion sociocultural, 1 terapeutas
ocupacionales, 2 trabajadoras sociales.
c) Director/a: (NN
c.1. Dispone del reconocimiento de acciones formativas habilitantes: Si.
c.2. Persona responsable en ausencia del/de la director/a: Si. Dia. (D
@IS responsable de administracion.
c.3. Datos inscritos en el Registro de directores de centros de servicios sociales: El/la
director/a esta vinculado/a como tal a este centro.
d) Otros datos de interés: Si.

e) Requerimien

tos de subsanacion: No.

3°.. AREA RESIDENCIAL

|. DORMITORIOS OCUPADOS: Se visitan dormitorios de todas las plantas y madulos, en

concreto de los siguientes:
PLANTA 1°: GE
LANTA 2°:
LANTA 3%
LANTA 42
a) Limpieza:

a.1 Estancia: Deficiencias observadas: > Se observa gran telarafia en una de las esquinas de
la salida del dormitorio @il Se observa a las 12:30h un charco de papilla, ya seca, en el
dormitorio (D

a.2 Lenceria: Deficiencias observadas: > En el dormitorio @il cama de la ventana, se observa
la colcha esta sucia. Cama sin hacer en el dormitorio (i@ a las 12:35 horas.

b) Equipamiento/dotacion: Deficiencias observadas: > Se observa que hay mesillas de noche

deteriorada en los siguientes dormitorios: (I

c) Sistema de llamadas de urgencia: Deficiencias observadas: > Se observan algunas
habitaciones dobles con un solo llamador, por ejemplo @ Se activa el sistema pero no es

atendido o no se escucha: (IS ; falta timbre en el dormitorio: (D

d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
e) Requerimientos de subsanacion: a) Debe garantizarse la limpieza general y permanente de

i“

los dormitorios, asi como de la ropa de cama siempre que lo requieran las circunstancias,
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conforme a los criterios de funcionalidad, higiene y bienestar establecidos en la normativa
vigente.
“a) Se requiere para que fa muda de ropa de cama y demas lenceria del dormitorio se efectie
siempre que lo requieran las circunstancias Y en todo caso semanalmente, asi como cada vez
que se produzca un nuevo ingreso.

©) Se requiere para que en todos los dormitorios exista un sistema de aviso 0 comunicacién
_activos de facil acceso y utilizacién por la persona usuaria, que garantice su i nhmediata atencion.

Il. ASEOS / BANOS: Se visitan los bafios de los dormitorios visitados y algunos de los comunes.
a) Limpieza:

a.1. Estancia: Deficiencias observadas: > Se aprecia un fuerte olor a orin en el bafio del
dormitorio (D
a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
b) Equipamiento/dotacién: Deficiencias observadas > Falta el tirador del bafio coman de Ia planta
22, al que no se ha podido acceder porque estaba cerrado.
c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
d) Requerimientos de subsanacion: b) Se requiere para que los aseos dispongan de la dotacién
exigida en la normativa de servicios sociales.
" b) Se requiere para que se garantice el mantenimiento, conservacion y reparacién del mobiliario
de los aseos, con el fin de evitar su deterioro y garantizar, tanto la seguridad de las personas
‘usuarias como la calidad en la atencion prestada.

lll. COMEDORES.
a) Limpieza:

a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
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a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
b) Menu:
b.1 Supervisado y firmado por personal cualificado Si.
b.2 Garantizado el conocimiento publico con antelacion minima de 24 horas: Si.

c) Concordancia del mend expuesto y supervisado con el servido: Si.

d) Equipamiento/dotacion: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades y tipologia
de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la normativa
vigente en materia de servicios sociales.

e) Otros datos de interés: Si:

f) Requerimientos de subsan

acion: No.

IV. ESTANCIAS COMUNES.
a) Limpieza: Deficiencias observadas: > Se observan cinco telarafias en el techo del médulo de

trastorno de conducta
b) Equipamiento/dotacion: Mobiliario y equipamiento conforme se establece en la normativa

vigente en materia de servicios sociales.
c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes. .

Requerimientos de subsanacion: a) Debe garantizarse la limpieza general y permanente gle I_as
estancias comunes del centro siempre que lo requieran las circunstancias, conforme a los criterios
de funcionalidad, higiene y bienestar establecidos en la normativa vigente.

4°.- AREA DE ATENCION ESPECIALIZADA

a) Atencion especializada pautada:
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a.1. Conservacién de la medicacién: Las condiciones de seguridad, conservacién y control de
los medicamentos son conformes a la normativa vigente en materia de servicios sociales. >

Se realiza muestreo de la medicacion conservada en la farmacia del centro, sin que se

encuentren farmacos caducados.

a.2. Preparacion de la medicacién:

a.2.1. Personal que prepara la medicacién: Segun informan, prepara la medicacién una
enfermera del turno de mariana.

a.2.2, Coincidencia del tratamiento prescrito con el preparado: No. > Se realiza
muestreo de 15 pastilleros cargados para su administracién junto con la cena del dia
de hoy y durante el desayuno del dia de manana, comprobandose que la medicacién
preparada coincide con la pauta médica, recogida en las respectivas hojas de
tratamiento, salvo en el caso de la residente Dra. (N oue no tiene cargado

en su blister el comprimido de_ prescrito por el médico

para su administracién durante el desayuno del dia de mafiana.

a.3. Sistema de preparacién: La medicacion en comprimidos y en capsulas se prepara
semanalmente y se carga en blisteres desechables.

a.4. Prestacion de la atencién asistencial pautada:

e Segln manifiesta la persona informante, administran la medicacién enfermeras y
auxiliares.

e En el momento de la inspeccion, segun informan, 2 usuarios se encuentran
hospitalizados y 6 ingresados en la enfermeria del centro.

a.5. Organizaciéon higiénico-sanitaria: La organizacién  higiénico-sanitaria de los
medicamentos es conforme a la normativa vigente en materia de servicios sociales,
garantizando las condiciones de seguridad y control de los mismos. > No se observa
medicacion fuera del lugar destinado a su custodia, ni al alcance de los usuarios.

b) Medidas de sujecién:

b.1. Medidas alternativas: No/no muestran.

b.2. Prescritas por profesional médico: No/no muestran. > Se comprueba que el residente @)
I N S TN SR < bicn tione

aplicado ur( - e momento de la inspeccion.

b.3. Prescripcién referida al tipo, motivo y duracién de la medida utilizada: Si.
b.4. Consentimiento informado: Si.

b.5. Revision diaria y periédica de la medida de sujecion: Si.

b.6. Informacién complementaria: NO.
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c) Enfermeria: La unidad de enfermeria no tiene una capacidad equivalente al 5% de la capacidad
registrada del centro.

d) Sistema de informacién y de incidencias:

d.1 Sistema de informacion y de incidencias utilizado: Registro de incidencias de enfermeria
en Resiplus y registros de auxiliares cumplimentados en papel.

d.2 Cumplimentacién de la informacién y las incidencias: El sistema garantiza la ejecucion,
continuidad, conocimiento, control de las tareas y atencién que recibe la persona usuaria por
parte del personal y su responsable. > Se comprueba que los libros de incidencias se
encuentran cumplimentados con regularidad hasta la fecha de la presente visita de
inspeccion.

e) Registros: El registro siguiente no esta adecuadamente cumplimentado: > Se realiza muestreo
de registros técnicos y auxiliares (entre otros, de caidas, curas, tensiones, deposiciones,
absorbentes, ingestas y duchas), comprobandose que no se han cumplimentado los registros de
cuidados auxiliares del dia (e la usuaria G Y que se han
cumplimentado anticipadamente los correspondientes a la tarde del dia de hoy de las usuarias
e R S A )

f) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

g) Requerimientos de subsanacion: a) Se requiere para que se garantice la adecuada

preparacion y administracién de la medicacién conforme con la prescrita por ellla profesional

médico.

b) Se requiere para que conste la acreditacion documental de la valoracion y/o aplicacion de
medidas alternativas previas a la prescripcion de la sujecién, con indicacion expresa de los
motivos de su fracaso.

“b) Se requiere para que las sujeciones fisicas estén prescritas por profesional médico y aplicadas

conforme a lo pautado.

“¢) Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una capacidad equivalente al 5
% de la capacidad del centro. - - - -
“e) Se requiere para que los registros utilizados en el centro se cumplimenten correctamente tras
la ejecucién de la tarea y la atencion prestada a la persona usuaria. .

e) Se requiere para que se elaboren los registros necesarios que permitan garantizar la
continuidad y efectos de la atencion especializada pautada. - o

Hoja n° 7 de 16



“ CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES,
FAMILIAS, IGUALDAD Y NATALIDAD

Comunidad de Madrid

Subdireccion General de Control de Calidad,
Inspeccién, Registro y Autorizaciones

5°.- CUIDADOS BASICOS A LA PERSONA USUARIA

a) Aseo personal: Se observa una correcta higiene personal de las personas usuarias.

b) Muda de ropa, complementos, értesis y otras ayudas técnicas: Se observa una adecuada
limpieza de la ropa, de los complementos, ortesis y otras ayudas técnicas que llevan y/o utilizan
las personas usuarias, siendo aquélla ajustada a la temperatura y estacion del afio.

c) Supervision de personas usuarias dependientes: El centro dispone de medidas especificas
de prevencion, supervisidn e intervencion para las personas usuarias dependientes.

d) Intimidad personal: En las atenciones prestadas a las personas usuarias no se garantiza su
intimidad. > Se observa que se ha colocado en bafio en uso de zona protegida un estor en la
ventana, si bien se encontraba subido en el momento de Ia vista de inspeccién, permitiendo que
pueda verse el interior de dicho bafio desde la calle.

e) Horarios y organizacién del centro: Los horarios de alimentacion, higiene, descanso y aseo
personal de las/los usuarias/os son adecuados conforme a los estandares de vida socialmente
admitidos. > Segun informan, los usuarios son levantados y aseados a partir de las 8:00 horas,
desayunan a partir de las 9:15 horas, comen a las 13:30 horas, meriendan a las 16:30 horas,
cenan a las 19:30 horas y recenan sobre las 0:00 horas. se ofrece una hidratacion a los
residentes a las 04:00 horas.

f) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

g) Requerimientos de subsanacion: d) Se requiere para que, de conformidad con el art. 141,
apartado 4 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, se garantice el derecho de la persona usuaria

a su méaxima intimidad personal.

6°.- SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

a) Sistema de reclamaciones:
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a.1. Las hojas de reclamaciones estan a disposicion de las personas usuarias y se ajustan
en su contenido a la normativa vigente en materia de servicios sociales.: Si.

a.2. Quejas y/o reclamaciones interpuestas en el centro: Se han interpuesto las siguientes
reclamaciones desde la Cltima inspeccién efectuada al centro: > Desde la nimero 90 hasta
la nimero 175, requiriéndose al final del acta copia de dichas reclamaciones, asi como de
las contestaciones emitidas por el representante centro.

b) Protocolo de actuacién en quejas y reclamaciones: No.
c) Sistema de sugerencias: Si. Buzon de sugerencias.
d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacion: No.

7°.- DOCUMENTACION

a) Registro de personas usuarias: Conforme se establece en la normativa vigente en materia de
servicios sociales.
b) Publicidad:
b.1. Decalogo de derechos: Si.
b.2. Precios comunicados: Centro de titularidad publica o vinculado a un contrato
administrativo de concesién de servicios publicos.
b.3. Servicios que se prestan: Si.
b.4. Certificado de evaluacién de calidad: Si.
b.5. Identificacion de la persona responsable del Centro en ausencia del/de la Director/a:
Si.
c) Programacién anual de actividades: Si.
d) Pdliza de seguros y recibo en vigor: Si. Muestran recibos bancarios acreditativos de hallarse
al corriente en el pago de las siguientes polizas:
« Poliza de seguro de responsabilidad civil: suscrita con la compafiia s
@ nimero de poliza: @Y con vencimiento el dia 31/12/2021.

e Poliza de seguro del inmueble (continente y contenido): suscrita con la compafiia

@D (mero de poliza: D con vencimiento el dia 01/01/2021.

e) Reglamento de régimen interior: Si.
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f) Expediente personal de atencién especializada: Si. En soporte informatico, con evaluaciones
y seguimientos de los usuarios por parte de los diferentes profesionales del centro.

f.1. Programa de intervencién individual actualizado: Si. > Se realiza muestreo de
programas de intervencion individual, comprobéandose que han sido revisados dentro de los
seis meses anteriores a la presente visita de inspeccion.

f.2. Constancia documental de Ia participacién y conocimiento del usuario o su
representante: Si. > Se comprueba que consta el recibi del usuario 0 de su representante
en los programas de intervencion individual muestreados.

g) Contrato/documento de admisién: Al tratarse de un centro de titularidad publica, la informacion
del documento de ingreso y del contenido obligacional de las relaciones con los usuarios, obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

h) Certificado de desinsectacién y desratizacién: Si. > Ultimo servicio de fecha: 28/01/2020.

i) Certificado de mantenimiento de aparatos, equipos y sistemas de proteccion contra
incendios: Si. De fecha: 05/07/2019.

j) Otros datos de interés: Sin méas datos relevantes.

k) Requerimientos de subsanacién: No.

8°.- REQUISITOS COMUNES A LAS DISTINTAS AREAS DEL CENTRO

a) Temperatura: Conforme establece la normativa en materia de servicios sociales y en todo caso
adecuada al actual periodo estacional.

b) Mantenimiento: Adecuado conforme se establece en la normativa vigente en materia de
servicios sociales.

¢) ‘Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

d) Requerimientos de subsanacién: No.
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10°.- OTRA INFORMACION DE INTERES

a) Licencia municipal que autorice el ejercicio de la actividad/funcionamiento: Al tratarse de

un centro de servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, la

informacién relativa a la licencia obra en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

b) Autorizacién de servicios sanitarios en centro no sanitario: Al tratarse de un centro de

servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, esta informacion obra

en poder de la Unidad responsable de la entidad fitular.

c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

11°.- REQUERIMIENTOS DEL ACTA ANTERIOR: (N

a) Subsanados: Los siguientes:

En el acta anterior se requiere para que se garanticen adecuadamente las condiciones de
seguridad, conservacion y control de los medicamentos > Subsanado de acuerdo con lo
expresado en el apartado 4.a) de la presente acta.

En el acta anterior se requiere para que el personal de atencion directa revise diaria y
periodicamente la correcta aplicacion de la sujecién y se realicen las medidas
complementarias de prevencion de lesiones y de movilizacion de la persona usuaria. >
Subsanado en los términos del apartado 4.b) de la presente acta.

En el acta anterior se requiere para que se disponga de sistema de informacion y de
incidencias que garantice la continuidad, conocimiento, control de las tareas y atencion que
recibe la persona usuaria, por parte del personal y su responsable. > Subsanado conforme
a lo expuesto en el apartado 4.d) de la presente acta.

En el acta anterior se requiere para que los horarios y organizacion del centro se adeclen
a las condiciones de las personas usuarias y a su programa de atencion individualizado. >
Subsanado de acuerdo con lo sefialado en el apartado 5.e) de la presente acta.

En el acta anterior se requiere para que se cumpla el horario pautado de administracién de
la medicacion > Subsanado segun lo indicado en el apartado 5.e) de la presente acta.

En el acta anterior se requiere para que, de conformidad con el art. 14.1, apartado 4 de la
Ley 11/2002, de 18 de diciembre, se garantice el derecho de la persona usuaria a su maxima

intimidad personal. > Subsanado segun lo expuesto en el apartado 5.d) de la presente acta.
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9°.- CALIDAD

Los datos se obtienen a través de la informacion facilitada por la persona que atiende la inspeccion.
a) Sistema de evaluacion de calidad: Evaluacion externa del sistema de calidad.
e Certificado num. (EEP:itido por la entidad @ conforme con la norma SO
9001:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2021.
e Certificado num. SSNEEEEED emitido por la entidad @ conforme con la norma 1SO
14001:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2021.
o Certificado nim. (D cmitido por la entidad @i conforme con la norma UNE EN
158101:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2021.
e Certificado num. (D Mitido por la entidad @l conforme con la norma OHSAS
18001:2007 y con fecha de caducidad de 12/03/2021.
b) Evaluacién de la satisfaccion a las personas usuarias: Si. Encuestas anuales de
satisfaccion.
c) Protocolos implantados en el ambito de la mejora de Ia calidad:
3.1. Protocolo de acogida y adaptacion: Si.
3.2. Protocolo de valoraciéon: Si.
3.3. Protocolo de sujeciones fisicas y farmacolégicas: Si.
d) Sistema de comunicacién: Periddicamente.
Sistema de comunicacién periédico habitual semestral.
Modelo habitual de comunicacion: Cita presencial.

e) Cauce de participacion en el programa de actividades del centro: Entrevista personal
semestral.
f) Plan de formacién continua del personal Si.
g) N° total de usuarios con sujecion prescrita:
g.1. Diurnas: ---
d.2. Nocturnas: ---
g.3. Barandillas: -
h) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

i) Requerimiento de subsanacién: No.
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En el acta anterior se requiere para que el horario de desayuno no se demore tras levantar
a las personas usuarias dependientes. > Subsanado conforme a lo sefialado en el apartado
5.e) de la presente acta.

En el acta anterior se requiere para que los cubrecolchones se utilicen de manera correcta
que garantice la higiene y salud del/la usuario/a. > Subsanado segun lo informado en el
apartado 3.1.a) de la presente acta. )

En el acta anterior se requ'iére para que se garantiée"fféa iim'pieza general y permanente de
los aseos/barios,.asi como de los Ultiles y su lenceria 5|empre que lo requieran las
circunstancias, conforme alos crlterlos de funmonahdad h1g|ene y bienestar establecidos en
la normativa vigente, > Subsanado de conformidad con lo declarado en el apartado 3.1.a)

de la presente acta.

b) No subsanados: Los siguientes:

L]

En el acta anterior se requiere para que el representante legal actualice los datos
consignados en el Registro de Entidades, Centros y Servicios de Accion Social para que
respondan con veracidad a la situacion actual del centro mediante su presentacion en los
Registros Oficiales. > No subsanado conforme a lo indicado en el apartado 1.b) de la
presente acta.

En el acta anterior se requiere para que la organizacion de los dormitorios se adecue a los
criterios de funcionalidad, higiene y bienestar, garantizandose la limpieza general y
permanente de los mismos. > No subsanado de acuerdo con lo manifestado en el apartado
3.l.a) de la presente acta.

En el acta anterior se requiere para que en todos los dormitorios exista un sistema de aviso
o comunicacién activos de facil acceso y utilizacion por la persona usuaria, que garantice su
inmediata atencion. > No subsanado en los términos sefialados en el apartado 3.1.c) de Ia
presente acta.

En el acta anterior se requiere para que la organizacion del comedor se adecte a los criterios
de funcionalidad, higiene y bienestar, garantizandose la limpieza general y permanente del
mismo. > No subsanado con arreglo a lo expuesto en el apartado 3.11.a) de la presente acta.
En el acta anterior se requiere para que se garantice la limpieza general y permanente de
las estancias comunes del centro siempre que lo requieran las circunstancias, conforme a
los criterios de funcionalidad, higiene y bienestar establecidos en la normativa vigente. > No

subsanado segun lo indicado en el apartado 3.IV.a) de la presente acta.
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e En el acta anterior se requiere para que conste la acreditacion documental de la valoracién
y/o aplicacion de medidas alternativas previas a la prescripcion de la sujecion, con indicacién
expresa de los motivos de su fracaso. > No subsanado segun lo sefialado en el apartado
4.b) de la presente acta.

* En el acta anterior se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una
capacidad equivalente al 5 % de Ia capacidad del centro. > No subsanado con arreglo a lo
manifestado en el apartado 4.c) de la presente acta.

» Enelacta anterior se requiere para que los registros utilizados en el centro se cumplimenten
correctamente tras la ejecucién de la tarea y la atencién prestada a la persona usuaria. > No
subsanado segun lo sefialado en el apartado 4.e) de la presente acta.

¢ En el acta anterior se requiere para que se garanticen el mantenimiento, conservacion y
reparacion de las instalaciones del centro, con el fin de evitar sy deterioro y garantizar, tanto
la seguridad de las personas usuarias como la calidad en la atencién prestada.> No
subsanado segun lo manifestado en el apartado 8.b) de la presente acta.

Se reitera para que den cumplimiento a los requerimientos no atendidos a la fecha de Ia presente

inspeccion.

a) No se ha podido comprobar la subsanacién de los siguientes requerimientos cuyo

cumplimiento se verificara en la siguiente visita de inspeccién: Se han comprobado todos.

12° REQUERIMIENTO DE DOCUMENTACION

Al objeto de comprobar el cumplimiento de los requisitos exigidos en la normativa vigente en materia
de servicios sociales de la Comunidad de Madrid, debera aportar en el plazo de 10 dias habiles a
partir del siguiente a la fecha de la presente acta, en el registro general de la Consejeria de Politicas
Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad sita en ¢/ O’Donnell n® 50 posterior de Madrid 28009, en

horario de 9:00 a 14:00 horas, por correo electrénico a la cuenta de correo (D

N o por cualquiera de los medios establecidos en el articulo16.4 de la

Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento administrativo comun de las Administraciones
Publicas, la documentacion que a continuacion se relaciona, la documentacion que a continuacion
se relaciona, dirigida a la Subdireccién General de control de calidad, inspeccion, registro y
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autorizaciones de la Consejeria de Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad, con expresa

indicacion del nimero de la presente acta:

o Reclamaciones interpuestas desde la ultima inspeccion al centro, asi como las

contestaciones a dichas reclamaciones.

El articulo 14.2 de la citada Ley 39/2015, de 1 de octubre, establece quienes son los obligados a
relacionarse electronicamente con las Administraciones Publicas, entre los que se encuentran las

personas juridicas.

La no aportacion de la documentacion solicitada en el plazo sefalado se encuentra tipificada como
infraccion muy grave en el articulo 29.g) de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacién de
la actividad de los centros y servicios de accion social y de mejora de la calidad en Ia prestacién de
los servicios sociales de la Comunidad de Madrid, al “impedir, obstruir, o dificultar de cualquier modo
la accién del personal inspector en el desempefio de su cargo, asi como no prestarle la colaboracion
y auxilio requeridos en el ejercicio de sus funciones”.

g 1A
Si precisara alguna consulta con caracter previo a la entrega de los documentos requeridos en esta
acta, podra hacerlo telefénicamente ante elfla inspector/a actuante en el nimero (S ©
bien mediante consulta dirigida al buzén de correo resefiado anteriormente (D

Lo manifestado en la presente acta se entiende sin perjuicio de otros incumplimientos que pudieran

existir y que no se hubiesen recogido en la misma.

INFORMACION DE CONFIDENCIALIDAD, LECTURA Y FIRMA DEL ACTA

El personal inspector guardara secreto y sigilo profesional respecto de los asuntos objeto de la
actuacién, de conformidad con el articulo 21 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacion
de la actividad de los centros y servicios de accion social y de mejora de la calidad en la prestacion

de los servicios sociales de la Comunidad de Madirid.
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El contenido de la presente acta es absolutamente reservado. Los datos personales contenidos en
la misma seréan tratados de conformidad con la normativa vigente de proteccion de datos de caracter
personal, entre otras, el Reglamento europeo del Parlamento y del Consejo 2016/679, de 27 de
abril. Queda prohibido cualquier uso (acceso, difusién, cesion...) para una finalidad distinta a Ia que
justifica esta entrega. Las medidas de seguridad a aplicar seran las que correspondan a la
naturaleza de los datos personales que contienen, garantizando en todo caso su autenticidad,
integridad y confidencialidad, impidiendo cualquier uso no autorizado. Quedan sujetos a dicho
régimen tanto el destinatario de esta acta como cualquier otra persona que tenga acceso a la misma.

De acuerdo con el articulo 22 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, en testimonio de lo actuado
se levanta la presente acta vy tras la lectura de Ia misma ante la persona que ha atendido esta
inspeccion, se le hace entrega de un ejemplar firmado por el personal inspector actuante.

Es todo cuanto manifiesto siendo las 17:30 horas.

El inspector

Firmado digitalmente por
Organizacion: COMUNID —
Huella dig.: 498a7140bfc047a0a1b5d5d6b7794656d1efb10b
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acTa pE INsPEccION NEIED

CENTRO: PENUELAS RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES

N° REGISTRAL DEL CENTRO: C 2331

TITULAR: COMUNIDAD DE MADRID (CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES Y FAMILIA)
N° DE IDENTIFICACION: (D

DIRECCION: CALLE DE ARGANDA, 11

MUNICIPIO: 28005 MADRID

TIPOLOGIA: CENTROS RESIDENCIALES

SUBTIPOLOGIA: RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

SECTOR SOCIAL: PERSONAS MAYORES

En MADRID, el dia LUNES 25 ENERO DE 2021, a las 10:00 horas, se persona en el servicio/centro

o retercncis ella rsscsor TR -G

_de la Consejeria de Politicas Sociales, Familias, lgualdad y Natalidad, y en
presencia de Sr. /Sra._ con D.N.I. nL'Jmero_en calidad de

Director/a del centro, se le requiere para que facilite e informe la presente inspeccion.

MANIFESTACIONES DEL/DE LA INSPECTOR/A

1°.- SITUACION ADMINISTRATIVA

a) Capacidad:

a.1. Total plazas registradas: 220
Aptas para personas auténomas: 0 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 220 Con movilidad reducida: 220
_ 0

a.2. Total plazas concertadas con la Comunidad de Madrid:

176
a.3. Total plazas ocupadas:
Aptas para personas autonomas: 0 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 176 Con movilidad reducida: 96

b) Datos registrados del centro en el Registro de entidades, centros y servicios de accion
social:
b.1 Denominacion: Coincidente con el dato registrado.
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b.2 Direccién: Coincidente con el dato registrado.
b.3 Teléfono: Coincidente con el dato registrado.
b.4 Correo electrénico: Coincidente con el dato registrado.
b.§ Titular: Coincidente con el dato registrado.
b.6 Teléfono titular: Coincidente con el dato registrado.
b.7 Entidad Gestora: Si: ARALIA SERVICIOS SOCIOSANITARIOS, S.A., con N.I.F.:
S
c) Inmueble compartido con otros centros/servicios: Si: Con centro de dia (C2332).
d) Otros datos de interés: Si:
Informan en la inspeccion que no reside en el centro ningln usuario positivo en Covid 19 ni
tampoco hay usuarios en aislamiento.
En casode aislar a usuarios destinarian un medio pasillo de la segunda planta y un pasillo
de la planta tercera ( zona roja )
Han recibido la primera dosis de la vacuna 90 % usuarios y del personal

De conformidad con la Orden 668/2020 disposicién XV. Establecimientos sanitarios y de
Servicios sociales en su apartado sexagésimo quinto punto 5 dispone que el Servicio de
Inspeccién de centros de Servicios Sociales, velara por el cumplimiento de las medidas
indicadas en dicho apartado de la mencionada Orden, que seran recogidos en el Anexo |
de este acta.

e) Disponen de Plan de Contingencia al que alude el articulo 10.3 del Real Decreto-ley
21/2020, de 9 de junio, referido en el punto 3 de la apartado sexagésimo quinto de la Orden
668/2020, de 19 de junio: Si

f) Los usuarios auténomos hacen uso de la mascarilla: No procede

g) Los usuarios dependientes utilizan mascarilla 0, en su caso, mantienen distancia de
seguridad interpersonal: no

h) Los trabajadores utilizan la mascarilla como medida de prevencion e higiene: Si

i) Requerimientos de subsanacién: g) Se requiere para que los usuarios dependientes utilicen
mascarilla, 0 en su caso, mantengan la distancia de seguridad interpersonal.
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2°.- PERSONAL DEL CENTRO

a) Relacién de trabajadores/as: Al tratarse de un centro con plazas financiadas con fondos
publicos de la Comunidad de Madrid, la informacion relativa a los/las trabajadores/as obra en
poder de la Unidad responsable en la Consejeria de Politicas Sociales, Familias, Igualdad y
Natalidad.

b) Personal de presencia fisica en el momento de la inspeccién: Segln informan: La directora,

1 administrativo, 24 auxiliares, 1 cocinero, 1 jefe de cocina, 2 pinches de cocina, 2 conductores, 1

coordinadora de auxiliares, 3 enfermeras, 3 fisioterapeutas, 8 limpiadoras-planchadoras, 2

médicos, 2 oficiales de mantenimiento, 1 peluguera, 1 recepcionista, 1 psicologa, 3 terapeutas

ocupacionales, 2 trabajadoras sociales, 1 auxiliar de ruta..

¢) Directori: D

c.1. Dispone del reconocimiento de acciones formativas habilitantes: Si.

c.2. Persona responsable en ausencia del/de la director/a: Si. —

-responsable de administracion
c.3. Datos inscritos en el Registro de directores de centros de servicios sociales: El/la

director/a esta vinculado/a como tal a este centro.
d) Otros datos de interés: Si.

e) Requerlmlentos de subsanacwn No.

3°.- AREA RESIDENCIAL

. NUMERO TOTAL DE HABITACIONES Y NUMERO DE CAMAS EN CADA DORMITORIO:

Habitaciones individuales: 150

Habitaciones dobles: 35

il. DORMITORIOS OCUPADOS:
Se visitan dormitorios de todas las plantas y médulos, en concreto de los siguientes:

LanTs 1= QR

PLANTA 2%
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PLANTA 3 (D
PLANTA 4+ (D

a) Limpieza:

a.1 Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

a.2 Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

b) Equipamiento/dotacién: Deficiencias observadas: se observa que no funciona la luz de
cabecero de cama habitacion- Se observa un enchufe sin tapa en habitacion-Se
observa luz de cabecero sin bombilla en habitacion-

c) Sistema de llamadas de urgencia: Deficiencias observadas: Se observa un solo pulsador de
llamada de emergencia en las siguientes habitaciones dobles:

Se observa alargador dafiado o desenchufado en siguientes habitaciones:

d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
e) Requerimientos de subsanacion: c) Se requiere para que en todos los dormitorios exista un
sistema de aviso o comunicacién activos de facil acceso y utilizacién por la persona usuaria, que
garantice su inmediata atencion.
b) Se requiere para que se garantice el mantenimiento, conservacion y reparacion del mobiliario
y equipamiento en dormitorios, con el fin de evitar su deterioro y garantizar tanto la seguridad de
sus usuarios/as como la calidad en la atencion prestada.
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HI. ASEOS / BANOS: Se visitan los bafios de los dormitorios visitados y algunos de los comunes.

a) Numero de baiios incorporados a dormitorios y/o de uso individual:
11 individuales.
76 compartidos.

b) Numero de bafios comunes:6

c) Limpieza:

a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

d) Equipamiento/dotacion: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades y tipologia
de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la normativa de
servicios sociales.

e) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

f) Requerimientos de subsanaci

o6n: No.

IV.COMEDORES.
a) Limpieza:
a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el

cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
b) Menu:
b.1 Supervisado y firmado por personal cualificado Si. Menu basal, turmix y dietas

especiales
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b.2 Garantizado el conocimiento publico con antelacién minima de 24 horas: Si. Expuesto
en tablon

b.3 Concordancia del menu expuesto y supervisado con el servido: Si. Se comprueba en
cocina la comida servida el dia de inspeccion.

¢) Equipamiento/dotacion: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades y tipologia

de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de Ia normativa
vigente en materia de servicios sociales.

d) Otros datos de interés: El dia de inspeccion informan que hay un solo turno de comedor, debido

al temporal. Los residentes de planta 4 comen y cenan en el comedor principal y el resto en
habitaciones.
Habtualmente y segun informan, los usuarios son levantados y aseados a partir de las 8:00 horas,
desayunan a partir de las 9:15 horas, comen 13:00 h usuarios mas depedientes y el resto a las
13:50 horas, meriendan a las 16:30 horas, cenan a las 19:15 horas usuarios mas dependientes
y 20.15h el resto de usuarios y recenan sobre las 0:00 horas. se ofrece una hidratacion a los
residentes a las 04:00 horas, residentes diabeticos obligatorio.

e) Requerimientos de subsanacién: No.

V. ESTANCIAS COMUNES.
a) Limpieza: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

b) Equipamiento/dotacién: Mobiliario y equipamiento conforme se establece en la normativa
vigente en materia de servicios sociales.

c) Otros datos de interés: Se observa en sala de CD. Que el dia de inspeccion se encuentra
ocupada por residentes de planta 4, no se guarda distancia de seguirdad entre los residentes
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sentados en butaca y se observa residentes sin mascarilla sentados a una distancia inferior a 1 5
metros.

d) Requerimientos de subsanacion: No.

4°.- AREA DE ATENCION ESPECIALIZADA

a) Atencién especializada pautada:
a.1. Conservacion de la medicacion: Las condiciones de seguridad, conservacion y control de
los medicamentos son conformes a la normativa vigente en materia de servicios sociales..

Se solicita declaracion jurada de que la medicacion cumple con las condiciones de

seguridad, conservacion y control establecidos en la normativa indicada

a.2. Preparacién de la medicacion:

a.2.1. Personal que prepara la medicacién: Viene preparado por farmacia externa, SDP.
La medicacion aguda y bucodisponsables se preparan por la enfermera del turno
correspondiente.

a.2.2. Coincidencia del tratamiento prescrito con el preparado: La inspeccion se centra
en la comprobacién de aspectos distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en
préximas actuaciones inspectoras.

a.2.3. Sistema de preparacion: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos
distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.

Prestacion de la atencion asistencial pautada: administran la medicacion enfermeras

y auxiliares.

En el momento de la inspeccion, segun informan, —
EERRE o encomado (T R O e s

a.3. Organizacién higiénico-sanitaria: Deficiencias observadas: Se observa cuarto office al
lado de farmacia de planta 1, con puerta abierta y sin supervision, con medicacion en su
interior. Se observa mortero en farmacia con restos de medicacion.

b) Medidas de sujecion:
b.1. Medidas alternativas: Si. En los modelos antiguos, se muestran en el evolutivo.

b.2. Prescritas por profesional médico: Si.
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b.3. Prescripcion referida al tipo, motivo y duracién de la medida utilizada: Se observa que

12 (D tene apicado QUMD - <\, |G
—

b.4. Consentimiento informado: Si.

b.5. Revisién diaria y periédica de la medida de sujecién: No/no muestran. Se observa en |a
prescripcion de medida de sujecion de-que Nno se encuentra la revision mensual.

b.6. Informacién complementaria:

c¢) Enfermeria:

10 Camas en planta 1, de las cuales 5 estan ocupadas.

d) Sistema de informacién y de incidencias:

d.1 Sistema de informacién y de incidencias utilizado:

d.2 Cumplimentacién de la informacién y las incidencias: La inspeccion se centra en |a
comprobacién de aspectos distintos al presente. Su evaluacién se efectuara en préximas
actuaciones inspectoras.

e) Registros: Los registros utilizados estan debidamente cumplimentados permitiendo la ejecucién
de las tareas, su conocimiento y control por parte del personal y su responsable. Se hace muestreo
de registros de ABVDs, cambios posturales, caidas, entre otros. ..

f) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

g) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que las sujeciones fisicas estén
prescritas por profesional médico y aplicadas conforme a lo pautado.

b) Se requiere para que la prescripcion médica de |a sujecion n refleje el motivo, el tipo, las
situaciones en las que debe utilizarse, su duracion y la periodicidad de la reevaluacion de la
medida adoptada, que no podra ser superior a un mes.

‘a) Se requiere para que se garanticen adecuadamente las condiciones de seguridad,

conservacion y control de los medicamentos. o -

c) Se requiere para que la unidad adicional de ‘enfermeria tenga una capacidad equivalente al 5
_% de la capacidad del centro.

Hola n° 8 de 19



PG Secretaria General Técnica

b A 88 CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES,
FAMILIAS, IGUALDAD Y NATALIDAD

Comunidad de Madrid

Subdireccion General de Control de Calidad,
inspeccion, Registro y Autorizaciones

5°.- CUIDADOS BASICOS A LA PERSONA USUARIA

a) Aseo personal: Se observa una correcta higiene personal de las personas usuarias.

b) Muda de ropa, complementos, ortesis y otras ayudas técnicas: Se observa una adecuada
limpieza de la ropa, de los complementos, 6rtesis y otras ayudas técnicas que llevan y/o utilizan
las personas usuarias, siendo aquélla ajustada a la temperatura y estacion del afio.

¢) Supervisién de personas usuarias dependientes:El centro dispone de medidas especificas
de prevencién, supervision e intervencion para las personas usuarias dependientes.

d) Intimidad personal: En las atenciones prestadas a las personas usuarias se garantiza su
intimidad.

e) Horarios y organizacion del centro: Los horarios de alimentacion, higiene, descanso y
aseo personal de las/los usuarias/os son adecuados conforme a los estandares de vida
socialmente admitidos. Segun informan, los usuarios son levantados y aseados a partir de
las 8:00 horas, desayunan a partir de las 9:15 horas, comen 13:00 h usuarios mas
depedientes y el resto a las 13:50 horas, meriendan a las 16:30 horas, cenan a las 19:15
horas usuarios mas dependientes y 20.15h el resto de usuarios Yy recenan sobre las 0:00

horas. se ofrece una hidratacion a los residentes a las 04:00 horas., residentres diabeticos

obligatorio
f) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

g) Requerimientos de subsanacion: No.
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6°.- SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

a) Sistema de reclamaciones:

a.1. Las hojas de reclamaciones estan a disposicién de las personas usuarias y se ajustan
en su contenido a la normativa vigente en materia de servicios sociales.: Si. Muestran
las mismas.

a.2. Quejas y/o reclamaciones interpuestas en el centro: Se han interpuesto las siguientes
reclamaciones desde la ltima inspeccion efectuada al centro: desde la n° 174 de 5 marzo
de 2020 hasta n° 183 de 21 de enero de 2021

b) Protocolo de actuacion en quejas y reclamaciones: Si
c) Sistema de sugerencias: Si. Buzon de sugerencias.
d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacién: No.

7°.- DOCUMENTACION

a) Registro de personas usuarias: Conforme se establece en la normativa vigente en materia de
servicios sociales.
b) Publicidad:
b.1. Decalogo de derechos: Si.
b.2. Precios comunicados: Centro de tjtularidad publica o vinculado a un contrato
administrativo de concesién de servicios publicos.
b.3. Servicios que se prestan: Si.
b.4. Certificado de evaluacién de calidad: Si.
b.5. Identificacién de la persona responsable del Centro en ausencia del/de la Director/a:
Si.
¢) Programaci6n anual de actividades: La inspeccién se centra en la comprobacién de aspectos
distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.
d) Péliza de seguros y recibo en vigor: Si.
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8°.- REQUISITOS COMUNES A LAS DISTINTAS AREAS DEL CENTRO

a) Temperatura: Conforme establece la normativa en materia de servicios sociales y en todo caso
adecuada al actual periodo estacional.

b) Mantenimiento: Deficiencias observadas: Se observa mancha de humedad en aseo de techo
de habitacion({

c¢) Otros datos de interés: Sin méas datos relevantes.

d) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que se garanticen el mantenimiento,
conservacién y reparacion de las instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro y

garantizar, tanto la seguridad de las personas usuarias como la calidad en la atencién prestada.

9°.. CALIDAD Adecuado conforme se establece en la normativa vigente en materia de servicios
sociales.

Los datos se obtienen a través de la informacion facilitada por la persona que atiende la inspeccion.
a) Sistema de evaluacién de calidad: Evaluacion externa del sistema de calidad.
« Certificado nim. ES13/15032 emitido por la entidad - conforme con la norma 1SO
9001:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2021.
«  Certificado nim. ES13/15033 emitido por la entidad -conforme con la norma ISO
14001:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2021.
«  Certificado nim. ES13/15035 emitido por la entidad @) conforme con la norma UNE EN
158101:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2021.
. Certificado num. ES15/18296 emitido por la entidad @pconforme con la norma OHSAS
18001:2007 y con fecha de caducidad de 12/03/2021
b) Evaluacion de la satisfaccion a las personas usuarias: S| Si. Encuestas anuales de
satisfaccion.
c) Protocolos implantados en el ambito de la mejora de la calidad:
3.1. Protocolo de acogida y adaptacion: Si.
3.2. Protocolo de valoracién: Si.
3.3. Protocolo de sujeciones fisicas: Si.

d) Sistema de comunicacién: Periédicamente.
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Péliza de seguro de responsabilidad civil; suscrita con la compaﬁia—

nimero de péliza: @I v con vencimiento el dia 31/12/2021.
Pdliza de seguro del inmueble (continente y contenido): suscrita con la compafiia T

ntmero de poliza: R con vencimiento el dia 11/01/2022.

e) Reglamento de régimen interior: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos
distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.

f) Expediente personal de atencion especializada: La inspeccién se centra en la comprobacion
de aspectos distintos al presente. Su evaluacién se efectuara en préximas actuaciones
inspectoras.

f.1. Programa de intervenciéon individual actualizado: La inspeccion se centra en la
comprobacion de aspectos distintos al presente. Su evaluacién se efectuara en proximas
actuaciones inspectoras.

f.2. Constancia documental de la participacion y conocimiento del usuario o su
representante:

g) Contrato/documento de admision: Al tratarse de un centro de titularidad publica, la informacion
del documento de ingreso y del contenido obligacional de las relaciones con los usuarios, obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

h) Certificado de desinsectacion y desratizacion: Si. de fecha 07/08/20

i) Certificado de mantenimiento de aparatos, equipos y sistemas de proteccién contra
incendios: Si. de fecha 10/12/2020

j) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

k) Requerimientos de subsanacién: No.
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Sistema de comunicacion periédico habitual semestral.

“Modelo habitual de comunicacion: Cita presencial.

e) Cauce de participacion en el programa de actividades del centro: Entrevista personal
semestral.
f) Plan de formacion continua del personal Si.:
g) N° total de usuarios con sujecion prescrita:
g.1. Diurnas:
g.2. Nocturnas:
g.3. Barandillas:
h) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

i) Requerimiento de subsanacion: No.

10°.- OTRA INFORMACION DE INTERES

a) Licencia municipal que autorice el ejercicio de la actividad/funcionamiento: Al tratarse de
un centro de servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, la
informacion relativa a la ficencia obra en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

b) Autorizacién de servicios sanitarios en centro no sanitario: Al tratarse de un centro de
servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, esta informacion obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular. . ....... .. ...

c) Otros datos de interés: Si: Se recuerda a la persona que facilita e informa la inspeccion
que en el siguiente enlace puede consultar la normativa, protocolos y demas informacioén
relacionada con la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, en el ambito de los centros

y servicios sociales: ht’tps:fiwww.comunidad.madridlserviciosfasuntos—sociales!entidades-

centros-servicios-accion-social

11°.- REQUERIMIENTOS DEL ACTA ANTERIOR: ([

a) Subsanados: Los siguientes: En el acta anterior se observaron las siguientes deficiencias

referidas al area residencial:

DORMITORIOS:

e Enel dormitorio-cama de la ventana, se observo la colcha esta sucia.
Hoja n°® 13 de 19
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* Se activa el sistema pero no es atendido o no se escucha en dormitorio-
¢ Se observé gran telarafia en una de las esquinas de la salida del dormitorio .
e Mesilla de noche deteriorada en dormitorio (D
¢ Falta timbre en el dormitorio-
e Se observd a las 12:30h un charco de papilla, ya seca, en el dormitorio.
e Mesilla de noche deteriorada en dormitorio-
e Cama sin hacer en el dormitorio-'a las 12:35 horas.
¢ Mesilla de noche deteriorada en dormitorio-
» Se activa el sistema pero no es atendido o no se escucha en dormitorio.

ASEOS/BANOS:
o Se apreci6 un fuerte olor a orin en el bafio del dormitorio-
¢ Faltaba el tirador del bafio comtn de la planta 22.

ESTANCIAS COMUNES:

e Se observaron cinco telarafias en el techo del médulo de trastorno de conducta.

En al acta anterior si hicieron los siquientes requerimientos en el resto de apartados:

» Debera ajustarse a la tipologia de personas usuarias registrada y, en su caso, regularizar su
situacion administrativa conforme se establece en la normativa vigente en materia de
servicios sociales.

o Deben actualizar los datos consignados en el Registro de Entidades, Centros y Servicios de
Accion Social para que respondan con veracidad a la situacién actual del centro.

e Se requiere para que conste la acreditacion documental de la valoracién y/o aplicacién de
medidas alternativas previas a la prescripcion de la sujecion, con indicacién expresa de los
motivos de su fracaso.

» Se requiere para que los registros utilizados en el centro se cumplimenten correctamente
tras la ejecucion de la tarea y la atencién prestada a la persona usuaria.

e Se requiere para que se elaboren los registros necesarios que permitan garantizar la
continuidad y efectos de la atencién especializada pautada.

Hoja n° 14 de 19



kA Secretaria General lecnica

L6288 CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES,
FAMILIAS, IGUALDAD Y NATALIDAD

Comunidad de Madrid

Subdireccién General de Control de Calidad,
Inspeccion, Registro y Autorizaciones

e Se requiere para que, de conformidad con el art. 14.1, apartado 4 de la Ley 11/2002, de 18
de diciembre, se garantice el derecho de la persona usuaria a su maxima intimidad personal.

b) No subsanados: Los siguientes:
. Se observaron algunas habitaciones dobles con un solo llamador, por ejemplo, en dormitorio
&
+  Se requiere para que las sujeciones fisicas estén prescritas por profesional médico y
aplicadas conforme a lo pautado.
«  Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una capacidad equivalente al
5 % de la capacidad del centro.

Se reitera para que den cumplimiento a los requerimientos no atendidos a la fecha de la presente

inspeccion.

c) No se ha podido comprobar la subsanacién de los siguientes requerimientos cuyo
cumplimiento se verificara en la siguiente visita de inspeccién: Se han comprobado todos.
Se requiere para que se garantice la adecuada preparacion y administracion de la medicacion

conforme con la prescrita por el/la profesional medico

12° REQUERIMIENTO DE DOCUMENTACION

Al objeto de comprobar el cumplimiento de los requisitos exigidos en la normativa vigente en
materia de servicios sociales de la Comunidad de Madrid, debera aportar en el plazo de 10 dias
habiles a partir del siguiente al de la fecha de la presente acta, por cualquiera de los medios
telematicos establecidos en el articulo 16.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento
administrativo comtn de las Administraciones Publicas, o por correo electrénico a la cuenta de
correo_la documentacion que a continuacion se relaciona, dirigida
al Area de Inspeccidon de la Subdireccion General de control de calidad, inspeccion, registro y
autorizaciones de la Consejeria de Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad, con expresa

indicacion del namero de la presente acta:

- Declaracion jurada de que la medicacion cumple con las condiciones
de seguridad, conservaciony control establecidos en la normativa.
- Copiade las reclamaciones interpuestas desde el 04/03/2020 asi como

contestacion a las mismas.
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El articulo 14.2 de la citada Ley 39/2015, de 1 de octubre, establece quienes son Ios obligados a
relacionarse electrénicamente con las Administraciones Publicas, entre los que se encuentran las
personas juridicas.

La no aportacién de la documentacion solicitada en el plazo sefialado se encuentra tipificada como
infraccién muy grave en el articulo 29.g) de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacién de
la actividad de los centros y servicios de accién social y de mejora de la calidad en la prestacion de
los servicios sociales de la Comunidad de Madrid, al “impedir, obstruir, o dificultar de cualquier modo

la accién del personal inspector en el desempefio de su cargo, asi como no prestarle la colaboracion
y auxilio requeridos en el ejercicio de sus funciones”.

Si precisara alguna consulta con caracter previo a la entrega de los documentos requeridos en esta
acta, podra hacerlo telefénicamente ante el/la inspector/a actuante en el nimero (D ©
bien mediante consulta dirigida al buzon de correo resefiado anteriormente -

Lo manifestado en la presente acta se entiende sin perjuicio de otros incumplimientos que
pudieran existir y que no se hubiesen recogido en la misma.

INFORMACION DE CONFIDENCIALIDAD, LECTURA Y FIRMA DEL ACTA

El personal inspector guardara secreto y sigilo profesional respecto de los asuntos objeto de la
actuacion, de conformidad con el articulo 21 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacion
de la actividad de los centros y servicios de accién social y de mejora de la calidad en |a prestacion
de los servicios sociales de la Comunidad de Madrid.

El contenido del presente documento es absolutamente reservado. Los datos personales
contenidos en el mismo seran tratados de conformidad con la normativa vigente de proteccion de
datos de caracter personal, entre otras, el Reglamento europeo del Parlamento y del Consejo
2016/679, de 27 de abril, y la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. Queda prohibido cualquier uso (acceso, difusion, cesién...) para
una finalidad distinta a la que justifica esta entrega. Las medidas de seguridad a aplicar seran las
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que correspondan a la naturaleza de los datos personales que contienen, garantizando en todo caso
su autenticidad, integridad y confidencialidad, impidiendo cualquier uso no autorizado. Quedan
sujetos a dicho régimen tanto el destinatario de este documento como cualquier otra persona que

tenga acceso al mismo.

De acuerdo con el articulo 22 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, en testimonio de lo actuado
se levanta la presente acta y tras la lectura de la misma ante la persona que ha atendido esta

inspeccién, se le hace entrega de un ejemplar firmado por el personal inspector actuante.

Es todo cuanto manifiesto siendo las 14.00 hs.
El/La inspector/a

— il
Fecha:2021.01.25 13:55

Vecciony ez o D,

La autenticidad de este documento s¢ pucde cOMProbar &n www.madrid.org/esv
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LA PRESENTE ACTA SE LEVANTA EN EL MARCO DE LA CRISIS SANITARIA OCASIONADA
POR EL COVID-19 , DE CONFORMIDAD CON EL REAL DECRETO-LEY 21/2020, DE 9 DE
JUNIO, DE MEDIDAS URGENTES DE PREVENCION, CONTENCION Y COORDINACION PARA
HACER FRENTE A LA CRISIS SANITARIA OCASIONADA POR EL COVID-19.

ANEXO |
-Plan de Contingencia, acreditacién de presentacion a la Direccién General de Coordinacién
Sociosanitaria, conforme al manual remitido por esta Consejeria. Si

-Acreditaciéon de coordinacién con atencién primaria, area de salud publica y geriatra de
referencia, en su caso. Si

-Prevencioén: existe plan de sectorizacion: Si

-Dispensadores de solucién hidroalcohélica desinfectante en todos los lugares estratégicos

(entrada al centro, zonas comunes...). Si

-Cumplimiento de la medida de prevencién: lavado de manos en el centro por parte del personal a
usuarios dependientes (cada 1 o 2 horas). Si

-Protocolo de desinfeccion semanal y diario del centro, asi como registros sobre limpieza y
desinfeccion de zonas, espacios, mobiliario (ayudas técnicas, muebles, pomos de puertas, aseos,
etc.) y en general del centro, firmado por parte de los trabajadores que lleven a cabo la misma, para
acreditar dicha desinfeccion. Si

-Instalacién de porta pafiuelos desechables en salas de espera y espacios comunes Si
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-Instalacion de contenedores de residuos con tapa de apertura con pedal, en salas de esperay

zonas comunes. Si

-Disponen de espacios concretos establecidos para recibir visitas, preferiblemente al aire libre y

siempre guardando la distancia social establecida. Si

-Cumplimiento de la medida de prevencion: desinfeccion rapida y segura de los elementos

usados después de cada visita. Si

-Registro declaraciones responsables comprometiéndose a cumplir normas de seguridad e
higiene durante su salida del centro y a comunicar cualquier incidencia, de residentes auténomos
que salgan solos o los familiares que acompafien como responsables a un residente. Si

-Registro de entradas y salidas del recinto Si

-Registro de visitas a usuarios, incluyendo las recomendaciones de temperaturas y preguntas
sobre sintomas compatibles conc19, registro de higiene de manos y puesta de mascarilla. Si

-Bolsa de trabajo propia para el centro, tanto de personal sanitario, como de personal gerocultor,
asi como personal imprescindible (cocineras, limpiadoras y otros profesionales en su caso). Si

-Area de almacenamiento de EPIS, en la que disponen de material de reserva para 14 dias. S

-Observaciones:
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CENTRO: PENUELAS RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES

N° REGISTRAL DEL CENTRO: C 2331

TITULAR: COMUNIDAD DE MADRID (CONSEJERIA DE FAMILIA JUVENTUD Y POLITICA
SOCIAL)

N DE IDENTIFICACION: (D

DIRECCION: CALLE DE ARGANDA, 11

MUNICIPIO: 28005 MADRID

TIPOLOGIA: CENTROS RESIDENCIALES

SUBTIPOLOGIA: RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES
SECTOR SOCIAL: PERSONAS MAYORES

En MADRID, el dia 15 SEPTIEMBRE DE 2021, a las 10:30 horas, se persona en el servicio/centro

de referencia el/la inspector/a, INSPECTOR— de la Consejeria de
Familia, Juventud y Politica Social, y en presencia de Sr. /Sra._ con

D.N.L numero— en calidad de Director/a del centro, se le requiere para que facilite e

informe la presente inspeccion.

MANIFESTACIONES DEL/DE LA INSPECTOR/A

1°.- SITUACION ADMINISTRATIVA

a) Capacidad:

a.1. Total plazas registradas: 220
Aptas para personas autonomas: 0 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 220 Con movilidad reducida: 220
' 0

a.2. Total plazas concertadas con la Comunidad de Madrid:

186
a.3. Total plazas ocupadas:
Aptas para personas autbnomas: 0 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 186 Con movilidad reducida: 105

b) Datos registrados del centro en el Registro de entidades, centros y servicios de accion

social:
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b.1 Denominacién: Coincidente con el dato registrado.

b.2 Direccion: Coincidente con el dato registrado.

b.3 Teléfono: Coincidente con el dato registrado.

b.4 Correo electrénico: Coincidente con el dato registrado.

b.5 Titular: Coincidente con el dato registrado.

b.6 Teléfono titular: Coincidente con el dato registrado.

b.7 Entidad Gestora: Si: ARALIA SERVICIOS SOCIOSANITARIOS, S.A., con N.LF.:
¢) Inmueble compartido con otros centros/servicios: Si: Con centro de dia (C2332).

d) Otros datos de interés: Si: De conformidad con la Orden 668/2020 disposicién XV.
Establecimientos sanitarios y de Servicios sociales en su apartado sexagésimo quinto
punto 5 dispone que el Servicio de Inspeccién de centros de Servicios Sociales, velara
por el cumplimiento de las medidas indicadas en dicho apartado de la mencionada Orden,
que seran recogidos en el Anexo | de este acta.

Informa la directora del centro, que la totalidad de los residentes se encuentran vacunados

con la pauta completa. La residencia C2331 TIENE CERTIFICADO DE COBERTURA DE

VACUNACION CONTRA EL SARS-COV-2 SUPERIOR AL 80 % CON PAUTA COMPLETA.

e) Disponen de Plan de Contingencia al que alude el articulo 10.3 del Real Decreto-ley

21/2020, de 9 de junio, referido en el punto 3 de la apartado sexagésimo quinto de la Orden
668/2020, de 19 de junio: Si
f) Los usuarios auténomos hacen uso de la mascarilla: Si
g) Los usuarios dependientes utilizan mascarilla o, en su caso, mantienen distancia de
seguridad interpersonal: No procede
h) Los trabajadores utilizan la mascarilla como medida de prevencion e higiene: Si
i) El centro da cumplimiento a la Resolucién 2026/2020 de la Secretaria General Técnica de
Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad por la que se aprueban las instrucciones
relativas a la obligacion de remitir informacién sobre su situacién ante la crisis sanitaria
ocasionada por el covid-19, cumplimentando correctamente los datos, a través del sistema
informatizado existente al efecto: Si
j) Requerimientos de subsanacion: No.
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2°.- PERSONAL DEL CENTRO

a) Relaciéon de trabajadores/as: Al tratarse de un centro con plazas financiadas con fondos
publicos de la Comunidad de Madrid, la informacion relativa a los/las trabajadores/as obra en
poder de la Unidad responsable en la Consejeria de Politicas Sociales, Familias, Igualdad y

Natalidad.
b) Personal de presencia fisica en el momento de la inspeccién: La directora, 1 administrativo,

24 auxiliares, 1 cocinero, 1 jefe de cocina, 2 pinches de cocina, 1 conductor, 2 enfermeras, 3
fisioterapeutas, 9 limpiadoras-planchadoras, 2 médicos, 2 oficiales de mantenimiento, 1 peluquera,

1 recepcionista, 2 terapeutas ocupacionales, 2 trabajadoras sociales, 1 TASOC, 1 nutricionista y 1

auxiliar de ruta.

c.1. Dispone del reconocimiento de acciones formativas habilitantes: Si.

c.2. Persona responsable en ausencia del/de la director/a: Si. _

- responsable de administracion
c.3. Datos inscritos en el Registro de directores de centros de servicios sociales: El/la

director/a no esta vinculado/a como tal a este centro.
d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacion: No.

3°.- AREA RESIDENCIAL
I NUMERO TOTAL DE HABITACIONES Y NUMERO DE CAMAS EN CADA DORMITORIO:

Habitaciones individuales: 150

Habitaciones dobles: 35
Il. DORMITORIOS OCUPADOS:
a) Limpieza:
a.1 Estancia: La inspeccién se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su

evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
a.2 Lenceria: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su

evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
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b) Equipamiento/dotacién: Deficiencias observadas: se observa que no funciona la luz de
cabecero de cama habitacién- Se observa un enchufe sin tapa en habitacién -

c) Sistema de llamadas de urgencia: Deficiencias observadas: Se continua observando que en
algunos dormitorios solo hay un alargador del timbre, y que algunos de ellos estan dafiados.

d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacién: ¢) Se requiere para que en todos los dormitorios exista un
sistema de aviso 0 comunicacion activos de facil acceso y utilizacién por la persona usuaria, que
garantice su inmediata atencién.

b) Se requiere para que se garantice el mantenimiento, conservacion y reparacion del mobiliario
y equipamiento en dormitorios, con el fin de evitar su deterioro y garantizar tanto la seguridad de

sus usuarios/as como la calidad en la atencién prestada.

1Il. ASEOS / BANOS: La inspeccion se centra en la comprobacién de aspectos distintos al presente.
Su evaluacion se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.
a) Numero de baiios incorporados a dormitorios y/o de uso individual:
11 individuales.
76 compartidos.
b) Numero de bafios comunes:6
¢) Limpieza:
a.1. Estancia: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su
evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
a.2. Lenceria: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su
evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
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d) Equipamiento/dotacion: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al
presente. Su evaluacion se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.
e) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

f) Requerimientos de subsanacién: No.

IV.COMEDORES.
a) Limpieza:
a.1. Estancia; La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su

evaluacion se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.
a.2. Lenceria: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su
evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
b) Mend:

b.1 Supervisado y firmado por personal cualificado La inspeccion se centra en la
comprobacién de aspectos distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en proximas
actuaciones inspectoras.

b.2 Garantizado el conocimiento publico con antelacion minima de 24 horas: La
inspeccién se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su evaluacién
se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.

b.3 Concordancia del meni expuesto y supervisado con el servido: La inspeccion se
centra en la comprobacién de aspectos distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en
proximas actuaciones inspectoras.

¢) Equipamiento/dotacion: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al
presente. Su evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.

d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacion: No.
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V. ESTANCIAS COMUNES. T =

a) Limpieza: La inspeccién se centra en la comprobacién de aspectos distintos al presente. Su
evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.

b) Equipamiento/dotacién: La inspeccion se centra en la comprobacién de aspectos distintos al
presente. Su evaluacién se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.

c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

d) Requerimientos de subsanacién: No.

4°.- AREA DE ATENCION ESPECIALIZADA

a) Atencion especializada pautada:

a.1. Conservacioén de la medicacién: Las condiciones de seguridad, conservacién y control de
los medicamentos son conformes a la normativa vigente en materia de servicios sociales.La
medicacién esta en planta 12 en office de enfermeria.

a.2. Preparacién de la medicacion:

a.2.1. Personal que prepara la medicacion: Viene preparado por farmacia externa, SDP.
La medicacién aguda se preparan por la enfermera del turno correspondiente.

a.2.2. Coincidencia del tratamiento prescrito con el preparado: Si. Se comprueba lo
cargado para 8 residentes para la comida de Ia inspeccion, y se ajusta a la pauta
médica.

a.2.3. Sistema de preparacién: Si.

a.2.4 Prestaciéon de la atencién asistencial pautada: administran la medicacion

enfermeras y auxiliares.

a.3. Organizacién higiénico-sanitaria: La organizacion higiénico-sanitaria de los
medicamentos es conforme a la normativa vigente en materia de servicios sociales,
garantizando las condiciones de seguridad y control de los mismos.
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b) Medidas de sujecién: Se realiza un muestreo de las mismas.
b.1. Medidas alternativas: Si.
b.2. Prescritas por profesional médico: Si.
b.3. Prescripcion referida al tipo, motivo y duracion de la medida utilizada: Se observa que

Ia_ tiene aplicado cinturén pélvico en silla, teniendo prescrito cinturén
abdominal.

b.4. Consentimiento informado: Si.

b.5. Revision diaria y periddica de la medida de sujecion: Si.

bh.6. Informacién complementaria:

c) Enfermeria: 10 Camas en planta 1°.

d) Sistema de informaciény de incidencias:

d.1 Sistema de informacién y de incidencias utilizado: La inspecciéon se centra en la
comprobacién de aspectos distintos al presente. Su evaluacion se efectuard en préximas
actuaciones inspectoras.

d.2 Cumplimentacién de la informacion y las incidencias: La inspeccion se centra en la
comprobacion de aspectos distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en préximas
actuaciones inspectoras.

e) Registros: Los registros utilizados estan debidamente cumplimentados permitiendo la ejecucion
de las tareas, su conocimiento y control por parte del personal y su responsable.

f) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

g) Requerimientos de subsanacion: b) Se requiere para que las sujeciones fisicas estén

% de la capacidad del centro.
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5°.- CUIDADOS BASICOS A LA PERSONA USUARIA™ BN i B

a) Aseo personal: Se observa una correcta higiene personal de las personas usuarias.

b) Muda de ropa, complementos, értesis y otras ayudas técnicas: Se observa una adecuada
limpieza de la ropa, de los complementos, ortesis y otras ayudas técnicas que llevan y/o utilizan
las personas usuarias, siendo aquélla ajustada a la temperatura y estacion del afo.

c) Supervision de personas usuarias dependientes:No se han adoptado medidas de
prevencion, supervision e intervencién para las personas usuarias dependientes. Durante la
inspeccion se comprueba como en zona comin de planta baja, hay una totalidad de 80

residentes de forma aproximada, con una sola auxiliar para supervisarlos a todos ellos, se esta

en la estancia un periodo de 10/15 minutos Y No aparece ninguna otra auxiliar.
d) Intimidad personal: En las atenciones prestadas a las personas usuarias se garantiza su
intimidad. |
e) Horarios y organizacién del centro: Los horarios de alimentacion, higiene, descanso y aseo
personal de las/los usuarias/os son adecuados conforme a los estandares de vida socialmente
admitidos. Segtin informan, los usuarios son levantados y aseados a partir de las 8:00 horas,
desayunan a partir de las 9:15 horas, comen 13:00 h usuarios mas dependientes y el resto a las
13:50 horas, meriendan a las 16:30 horas, cenan a las 19:15 horas usuarios mas dependientes y
20.15h el resto de usuarios y recenan sobre las 0:00 horas.
e) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes,
f) Requerimientos de subsanacién: c) Se requiere para que estén previstas medidas de
vigilancia y/o cuidado especial que garanticen la prevencion, supervision e intervencién para las
personas usuarias dependientes.
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Péliza de seguro del inmueble (continente y contenido): suscrita con la compairiia

numero de péliza: con vencimiento el dia 11/01/2022.

e) Reglamento de régimen interior: La inspeccion se centra en la comprobacioén de aspectos
distintos al presente. Su evaluacién se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.

f) Expediente personal de atencién especializada: La inspeccion se centra en la comprobacion
de aspectos distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en préximas actuaciones
inspectoras.

f.1. Programa de intervencién individual actualizado: La inspeccién se centra en la
comprobacion de aspectos distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en proximas
actuaciones inspectoras.

f.2. Constancia documental de la participacién y conocimiento del usuario o su
representante: La inspeccién se centra en la comprobacion de aspectos distintos al
presente. Su evaluacién se efectuarad en proximas actuaciones inspectoras.

g) Contrato/documento de admisién: Al tratarse de un centro de titularidad pblica, la informacion
del documento de ingreso y del contenido obligacional de las relaciones con los usuarios, obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

h) Certificado de desinsectacion y desratizacion: Si. De fecha 12/05/2021

i) Certificado de mantenimiento de aparatos, equipos y sistemas de protecciéon contra
incendios: Si. De fecha 10/12/2020

j) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

k) Requerimientos de subsanacién: No.
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6°.- SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

a) Sistema de reclamaciones:

a.1. Las hojas de reclamaciones estan a disposicién de las personas usuarias y se ajustan
en su contenido a la normativa vigente en materia de servicios sociales.: Si. Muestran
las mismas.

a.2. Quejas yl/o reclamaciones interpuestas en el centro: Se han interpuesto las siguientes
reclamaciones desde la Ultima inspeccion efectuada al centro: Desde la n°® 184 hasta la 187

b) Protocolo de actuacién en quejas y reclamaciones: Si.
c) Sistema de sugerencias: Si. Buzdn de sugerencias.
d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacién: No.

7°.- DOCUMENTACION

a) Registro de personas usuarias: Conforme se establece en la normativa vigente en materia de

servicios sociales.
b) Publicidad:
b.1. Decalogo de derechos: Si.
b.2. Precios comunicados: Centro de titularidad publica o vinculado a un contrato administrativo
de concesion de servicios publicos.
b.3. Servicios que se prestan: Si.
b.4. Certificado de evaluacion de calidad: Si.
b.5. Identificacién de la persona responsable del Centro en ausencia del/de la Director/a:
Si.
c) Programacion anual de actividades: La inspeccién se centra en la comprobacién de aspectos
distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
d) Pdliza de seguros y recibo en vigor: Si.
Poliza de seguro de responsabilidad civil: suscrita con la compaiia (D

nimero de poliza (MY con vencimiento el dia 31/12/2021.
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g) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

h) Requerimiento de subsanaciéon: No.

10°.- OTRA INFORMACION DE INTERES

a) Licencia municipal que autorice el ejercicio de la actividad/funcionamiento: Al fratarse de

un centro de servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, la
informacién relativa a la licencia obra en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

b) Autorizacién de servicios sanitarios en centro no sanitario: Al tratarse de un centro de
servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, esta informaciéon obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular. . ....... .........

c) Otros datos de interés: Si: Se recuerda a la persona que facilita e informa la inspeccion
que en el siguiente enlace puede consultar la normativa, protocolos y demas informacién
relacionada con la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, en el ambito de los centros

y servicios sociales: https://www.comunidad.madrid/servicios/asuntos-sociales/entidades-

centros-servicios-accion-social

112.- REQUERIMIENTOS DEL AcTA ANTERIOR: N (D

a) Subsanados: Los siguientes:

e Serequiere para que los usuarios dependientes utilicen mascarilla, 0 en su caso, mantengan
la distancia de seguridad interpersonal.

e Se observa cuarto office al lado de farmacia de planta 12, con puerta abierta y sin
supervisién, con medicacidon en su interior. Durante la inspeccién hay 3 personas en el
interior de la farmacia, preparando y supervisando la medicacion.

e Se requiere para que la prescripcion médica de la sujecion refleje el motivo, el tipo, las
situaciones en las que debe utilizarse, su duracion y la periodicidad de la reevaluacion de la
medida adoptada, que no podra ser superior a un mes.

e Se requiere para que se garantice la adecuada preparacion y administracion de la
medicacion conforme con la prescrita por el/la profesional médico

b) No subsanados: Los siguientes:
« Se observaron algunas habitaciones dobles con un solo llamador, por ejemplo, en

dormitorio-
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8°.- REQUISITOS COMUNES A LAS DISTINTAS AREAS DEL CENTRO

a) Temperatura: Conforme establece la normativa en materia de servicios sociales y en todo caso

adecuada al actual periodo estacional.

b) Mantenimiento: Deficiencias observadas: Se contintia observando mancha de humedad en
aseo de techo de habitacién-

c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

d) Requerimientos de subsanacion: b) Se requiere para que se garanticen el mantenimiento,
conservacion y reparacion de las instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro y

garantizar, tanto la seguridad de las personas usuarias como la calidad en la atencion prestada.

9°.- CALIDAD:

Los datos se obtienen a través de la informacion facilitada por la directora:
a) Sistema de evaluacion de calidad: Evaluacion externa del sistema de calidad.

+  Certificado num.— emitido por la entidac-, conforme con la norma ISO

9001:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2021.
+  Certificado num._ emitido por la entidad- conforme con la norma ISO
14001:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2021.
- Certificado num. (I cmitido por la entidad ({illl-onforme con la norma UNE EN
158101:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2021.

b) Evaluacion de la satisfaccion a las personas usuarias: S| Si. Encuestas anuales de
satisfaccion.

c) Protocolos implantados en el ambito de la mejora de la calidad:

c.1 Protocolo de acogida y adaptacion: Si.

c.2 Protocolo de valoracion: Si.

c.3. Protocolo de sujeciones fisicas: Si.

d) Sistema de comunicacién: Periédicamente.

~ Sistema de comunicacién periodico habitual semestral,

Modelo habitual de comunicacion: Cita presencial.

e) Cauce de participacién en el programa de actividades del centro: Entrevista personal
semestral.
f) Plan de formacién continua del personal Si.:
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e Se requiere para que en todos los dormitorios exista un sistema de aviso o
comunicacién activos de facil acceso y utilizacion por la persona usuaria, que
garantice su inmediata atencion.

« Se requiere para que se garantice el mantenimiento, conservacion y reparacion del
mobiliario y equipamiento en dormitorios, con el fin de evitar su deterioro y garantizar
tanto la seguridad de sus usuarios/as como la calidad en la atencion prestada

«  Se requiere para que las sujeciones fisicas estén prescritas por profesional médico y
aplicadas conforme a lo pautado.

« Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una capacidad
equivalente al 5 % de la capacidad del centro.

« Se observa mancha de humedad en aseo de techo de habitacién-

Se reitera para que den cumplimiento a los requerimientos no atendidos a la fecha de la

presente inspeccioén.
c) No se ha podido comprobar la subsanacion de los siguientes requerimientos cuyo

cumplimiento se verificara en la siguiente visita de inspeccién: Se han comprobado todos.

12° REQUERIMIENTO DE DOCUMENTACION ]

Al objeto de comprobar el cumplimiento de los requisitos exigidos. en la normativa vigente en
materia de servicios sociales de la Comunidad de Madrid, debera aportar en el plazo de 10 dias
habiles a partir del siguiente al de la fecha de la presente acta, pbr cualquiera de los medios
telematicos establecidos en el articulo 16.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento
administrativo coman de las Administraciones PUblicas, o por correo electronico a la cuenta de
correo_ la documentacion que a continuacion se relaciona, dirigida
al Area de Inspeccion de la Subdireccion General de contro!l de calidad, inspeccion, registro y

autorizaciones de la Consejeria de Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad, con expresa

indicacién del nimero de la presente acta:

o Copia de las reclamaciones interpuestas desde el 25/01/2021 asi como contestacion a

las mismas.
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El articulo 14.2 de Ia citada Ley 39/2015, de 1 de octubre, establece quienes son los obligados a
relacionarse electrénicamente con las Administraciones Publicas, entre los que se encuentran las
personas juridicas.

La no aportacién de la documentacion solicitada en el plazo sefialado se encuentra tipificada como
infraccién muy grave en el articulo 29.g) de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacion de
la actividad de los centros y servicios de accién social y de mejora de la calidad en la prestacién de
los servicios sociales de la Comunidad de Madrid, al “impedir, obstruir, o dificultar de cualquier modo
la accion del personal inspector en el desempefio de su cargo, asi como no prestarle la colaboracién
y auxilio requeridos en el ejercicio de sus funciones”.

Si precisara alguna consulta con caracter previo a la entrega de los documentos requeridos en esta
acta, podra hacerlo telefénicamente ante el/la inspector/a actuante en el numero_ o
bien mediante consulta dirigida al buzén de correo resefiado anteriormente .

Lo manifestado en la presente acta se entiende sin perjuicio de otros incumplimientos que
pudieran existir y que no se hubiesen recogido en la misma.

INFORMACION DE CONFIDENCIALIDAD, LECTURA Y FIRMA DEL ACTA

El personal inspector guardara secreto y sigilo profesional respecto de los asuntos objeto de la
actuacién, de conformidad con el articulo 21 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacion
de la actividad de los centros y servicios de accion social y de mejora de la calidad en la prestacién
de los servicios sociales de la Comunidad de Madrid.

El contenido del presente documento es absolutamente reservado. Los datos personales
contenidos en el mismo seran tratados de conformidad con la normativa vigente de proteccién de
datos de caracter personal, entre otras, el Reglamento europeo del Parlamento y del Consejo
2016/679, de 27 de abril, y la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. Queda prohibido cualquier uso (acceso, difusién, cesion...) para
una finalidad distinta a la que justifica esta entrega. Las medidas de seguridad a aplicar seran las
que correspondan a la naturaleza de los datos personales que contienen, garantizando en todo caso
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su autenticidad, integridad y confidencialidad, impidiendo cualquier uso no autorizado. Quedan
sujetos a dicho régimen tanto el destinatario de este documento como cualquier otra persona que

tenga acceso al mismo.

De acuerdo con el articulo 22 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, en testimonio de lo actuado
se levanta la presente acta y tras la lectura de la misma ante la persona que ha atendido esta

inspeccion, se le hace entrega de un ejemplar firmado por el personal inspector actuante.

Es todo cuanto manifiesto siendo las 13.30 horas

El/La inspector/a

Firmado digitalmente por: COMUNIDAD DE MADRID

LA PRESENTE ACTA SE LEVANTA EN EL MARCO DE LA CRISIS SANITARIA OCASIONADA
POR EL COVID-19 , DE CONFORMIDAD CON EL REAL DECRETO-LEY 21/2020, DE 9 DE
JUNIO, DE MEDIDAS URGENTES DE PREVENCION, CONTENCION Y COORDINACION PARA
HACER FRENTE A LA CRISIS SANITARIA OCASIONADA POR EL COVID-19.

ANEXO |
Plan de Contingencia, acreditacion de presentacién a la Direcciéon General de Coordinacion

Sociosanitaria, conforme al manual remitido por esta Consejeria. si

Los usuarios autonomos hacen uso de la mascarilla: Si

Los usuarios dependientes utilizan mascarilla o, en su caso, mantienen distancia de

seguridad interpersonal: No procede
Los trabajadores utilizan la mascarilla como medida de prevencion e higiene: Si

_Acreditacion de coordinacién con atencion primaria, area de salud publica y geriatra de

referencia, en su caso. Si
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-Prevencion: existe plan de sectorizacién: Si

-Dispensadores de solucién hidroalcohélica desinfectante en todos los lugares estratégicos
(entrada al centro, zonas comunes...). Si

-Cumplimiento de la medida de prevencion: lavado de manos en el centro por parte del personal a
usuarios dependientes (cada 1 0 2 horas). Si

-Protocolo de desinfeccién semanal y diario del centro, asi como registros sobre limpieza y
desinfeccion de zonas, espacios, mobiliario (ayudas técnicas, muebles, pomos de puertas, aseos,
etc.) y en general del centro, firmado por parte de 'Id‘é”'trabajadores que lleven a cabo la misma, para
acreditar dicha desinfeccion. Si

-Instalacion de porta pafiuelos desechables en salas de espera y espacios comunes Si

-Instalacién de contenedores de residuos con tapa de apertura con pedal, en salas de esperay
zonas comunes. Si

-Disponen de espacios concretos establecidos para recibir visitas, preferiblemente al aire libre y
siempre guardando la distancia social establecida. Si

-Cumplimiento de la medida de prevencion: desinfeccion rapida y segura de los elementos
usados después de cada visita. Si

-Registro declaraciones responsables comprometiéndose a cumplir normas de seguridad e
higiene durante su salida del centro y a comunicar cualquier incidencia, de residentes auténomos
que salgan solos o los familiares que acomparien como responsables a un residente. Si

-Registro de entradas y salidas del recinto S

-Registro de visitas a usuarios, incluyendo las recomendaciones de temperaturas y preguntas
sobre sintomas compatibles conc19, registro de higiene de manos y puesta de mascarilla. Si
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-Bolsa de trabajo propia para el centro, tanto de personal sanitario, como de personal
gerocultor, asi como personal imprescindible (cocineras, limpiadoras y otros profesionales

en su caso). Si

-Area de almacenamiento de EPIS, en la que disponen de material de reserva para 14 dias.
si

-Observaciones: Informa la directora del centro, que la totalidad de los residentes se

encuentran vacunados con la pauta completa.
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ACTA DE INSPECCION N° (I
CENTRO: PENUELAS RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES

N° REGISTRAL DEL CENTRO: C2331

TITULAR: COMUNIDAD DE MADRID (CONSEJERIA DE FAMILIA, JUVENTUD Y POLITICA
SOCIAL)

N° DE IDENTIFICACION: (D

DIRECCION: CALLE DE ARGANDA N° 11

MUNICIPIO: 28005 MADRID

TIPOLOGIA: CENTROS RESIDENCIALES

SUBTIPOLOGIA: RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

SECTOR SOCIAL: PERSONAS MAYORES

En MADRID, el dia 17 DE ENERO DE 2022, a las 10:00 horas, se persona en el centro de referencia

of inspector, NN G CEEEEEENNENNNED © NSPECTOR  CIRA
G Cc la Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social, y en presencia de

Sr. /Sra. (S con D-N.| ntmero (I < calidad de Director/a del centro,

se le requiere para que facilite e informe la presente inspeccion.

MANIFESTACIONES DEL INSPECTOR

1°.- SITUACION ADMINISTRATIVA

a) Capacidad:

a.1. Total plazas registradas: 220

Aptas para personas autdnomas: 0 Con movilidad reducida: 0

Aptas para personas dependientes: 220 Con movilidad reducida: 220

a.2. Total plazas concertadas con la Comunidad de Madrid: 0
200

a.3. Total plazas ocupadas:

Aptas para personas autonomas: 10 Con movilidad reducida: 0

Aptas para personas dependientes: 190 Con movilidad reducida; 116

b) Datos registrados del centro en el Registro de entidades, centros y servicios de accién

social:
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b.1 Denominacién: Coincidente con el dato registrado.

b.2 Direccién: Coincidente con el dato registrado.

b.3 Teléfono: Coincidente con el dato registrado.

b.4 Correo electrénico: Coincidente con el dato registrado.

b.5 Titular: Coincidente con el dato registrado.

b.6 Teléfono titular: Coincidente con el dato registrado.

b.7 Entidad Gestora: Si: ARALIA SERVICIOS SOCIOSANITARIOS, S.A. N.LF.: T
c) Inmueble compartido con otros centros/servicios: Si: Pefiuelas Centro de Dia (C2332).
d) Otros datos de interés: Si:

- De conformidad con la Orden 1244/2021, de 1 de octubre, disposicién XV,
Establecimientos sanitarios y de Servicios sociales en su apartado sexagésimo
cuarto punto 5, el cumplimiento de las medidas indicadas en dicho apartado de la
mencionada Orden, seran recogidos en el Anexo | de esta acta.

- Informa la directora del centro de que actualmente hay 9 residentes en aislamiento, dado
que han tenido un resultado positivo en pruebas de diagnéstico covid-19, todos con
sintomas leves (el brote surgi6 el pasado 28 de diciembre de 2021).

- El centro no tiene actualmente restricciones de visitas de familiares, pueden realizarlas
en la cafeteria del centro y en los espacios exteriores, aunque por el momento no se
permite el acceso a los dormitorios. Segun evolucione el brote a lo largo de la semana,
se ampliara las visitas de familiares a los dormitorios. Si que fueron suspendidas las
visitas de familiares entre el 30 de diciembre de 2021y el 5 de enero de 2022, por el
motivo del brote mencionado, e indicaciones de Ia anterior direccion que se encontraba
supliendo a la directora.

- Todos los residentes se encuentran vacunados con la tercera dosis, excepto un
matrimonio que ingreso recientemente por emergencia social, que cuenta con una Gnica
dosis. Respecto a los trabajadores, todos se encuentran vacunados con las dos dosis al
menos.

- Los 10 residentes validos son pareja o matrimonio de residentes dependientes, o bien
han ingresado por emergencia social, segun informa la directora.

e) Disponen de Plan de Contingencia al que alude el articulo 10.3 de la Ley 2/2021, de 29 de
marzo, referido en el punto 3 de la apartado sexagésimo cuarto de la Orden 1244/2021, de
1 de octubre, cuya valoracion corresponde a la autoridad sanitaria: Si

f) Los usuarios auténomos hacen uso de la mascarilla O, enh su caso, mantienen distancia

de seguridad interpersonal: Si
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g) Los usuarios dependientes utilizan mascarilla o, en su caso, mantienen distancia de
seguridad interpersonal: Si

h) Los trabajadores utilizan la mascarilla como medida de prevencion e higiene: Si

i) El centro da cumplimiento a fa Resolucion 2026/2020 de la Secretaria General Técnica de
Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad por la que se aprueban las instrucciones
relativas a la obligacién de remitir informacion sobre su situacién ante la crisis sanitaria
ocasionada por el covid-19, cumplimentando correctamente los datos, a través del
sistema informatizado existente al efecto: Si

j) Acreditan mediante declaracién responsable suscrita por el director del centro, que
cumplen con las medidas de apertura descritas en el documento «Actualizacion respecto
a las medidas a adoptar en las residencias de mayores en la Comunidad de Madrid”: Si

k) Se acredita remisién de la citada declaracion responsable a la Direccion General de
Atencion al Mayor y la Dependencia: Si

I) Requerimientos de subsanacion: No.

2°.- PERSONAL DEL CENTRO

a) Relacion de trabajadores/as: Al tratarse de un centro con plazas financiadas con fondos
pUblicos de la Comunidad de Madrid, la informacion relativa a los/las trabajadores/as obra en
poder de la Unidad responsable en la Consejeria de Familia,Juventud y Politica Social.

b) Personal de presencia fisica en el momento de la inspeccion: 1 directora, 1 administrativa,
1 médico, 5 enfermeras, 1 auxiliar de farmacia, 26 auxiliares, 3 fisioterapeutas, 2 terapeutas
ocupacionales, 2 trabajadoras sociales, 1 nutricionista, 8 limpiadoras, 2 personas en cocina, 2
oficiales de mantenimiento, 1 peluguera, 1 recepcionista. Ademas, 1 psicologa, que ha fichado
la entrada pero al poco tiempo se ha marchado del centro al tener resultado positivo.

¢) Director/a: QEE

c.1. Dispone del reconocimiento de acciones formativas habilitantes: Si.
c.2. Persona responsable en ausencia del/de la director/a: Si. Dia. _
@ responsable de administracion.

c.3. Datos inscritos en el Registro de directores de centros de servicios sociales: Ella

director/a esta vinculado/a como tal a este centro.
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d) Otros datos de interés: Si.
- Informan que ni_y ni don_realizan
funciones de direccién en el centro desde hace afios.
- El servicio de pelugueria (la peluquera es personal propio de la entidad gestora) es de
lunes a viernes, de 10:30 a 13:30 h. El servicio de podologia es a demanda, normalmente
una o dos veces al mes.

e) Requerimientos de subsanacion: No.

3°.- AREA RESIDENCIAL

I. NUMERO TOTAL DE HABITACIONES Y NUMERO DE CAMAS EN CADA DORMITORIO:
Habitaciones individuales: 150

Habitaciones dobles: 35
La RPM dispone de 4 plantas con habitaciones distribuidas en tres pasillos, uno de los pasillos
de la primera planta esta destinado a zona roja Covid19.

Il. DORMITORIOS OCUPADOS: Se visitan dormitorios de todas las plantas y mddulos, en
concreto de los siguientes:

Planta 12: habitaciones: (D

Planta 22 habitaciones_

Planta 32 habitaciones_

Planta 4 habitaciones: (S

a) Limpieza:

a.1 Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
a.2 Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
b) Equipamiento/dotacion: Deficiencias observadas:
- Mesilla de habitacion @il (cama ventana) tiene el frontal del primer cajon deteriorado.
- Hab. @l |ampara sin bombilla.
- Hab. @l armarios con puertas correderas salidas de los rieles de Ia parte baja y cama de

pared con barandillas descolocadas.
- Hab. (I ticnen la melanina de las mesillas rajadas.
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- Hab. (@ <! radiador e'éfa’i cgiiéﬁfé uniééfhéhte en la parte derecha, estando templada en
la parte izquierda.
- La mesa de salén compartido de dormitorio n° @il tiene esquina deteriorada.

c) Sistema de llamadas de urgencia: Deficiencias observadas: Hab. (Sl sin cable avisador
llamadas de emergencia.

d) Otros datos de interés: Sin méas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacion: b) Se requiere para que el mobiliario y equipamiento de los
dormitorios se ajuste a las necesidades y tipologia de las personas usuarias que los ocupan,
disponiendo de la dotacién exigida en la normativa de servicios sociales.

"b) Se requiere para que se garantice el mantenimiento, conservacién y reparacion del mobiliario

y equipamiento en dormitorios, con el fin de evitar su deterioro y garantizar tanto la seguridad de

sus usuarios/as como la calidad en la atencion prestada.
“¢) Se requiere para que en todos los dormitorios exista un sistema de aviso o comunicacion
activos de facil acceso y utilizacion por la persona usuaria, que garantice su inmediata atencion.

Il. ASEOS / BANOS: Se visitan los barios de los dormitorios visitados y algunos de los comunes.
a) Numero de bafios incorporados a dormitorios y/o de uso individual: 11 individuales, 76

compartidos.
b) Numero de baiios comunes: 6
c) Limpieza:
a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
a.2. Lencerfa: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de ia normativa vigente en materia de servicios sociales.
d) Equipamiento/dotacion: Deficiencias observadas:
- Aseo habitacion @ tiene el pulsador de cisterna del inodoro suelto.

e) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
f) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que sée garantice el mantenimiento,

conservacion y reparacion del mobiliario de los aseos, con el fin de evitar su deterioro y
en la atencién prestada.

garantizar, tanto la seguridad de las personas usuarias como la calidad
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IV.COMEDORES.
a) Limpieza:

a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
b) Menu:
b.1 Supervisado y firmado por personal cualificado Si.: Ment basal, turmix y dietas
especiales.
b.2 Garantizado el conocimiento publico con antelacién minima de 24 horas: Si.
b.3 Concordancia del ment expuesto y supervisado con el servido: Si.
c¢) Equipamiento/dotacion: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades y tipologia
de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la normativa
vigente en materia de servicios sociales.
d) Otros datos de interés:

- La RPM dispone de 4 comedores: en la planta baja donde comen los validos y los que
necesitan menos ayuda, en el de primera planta, segunda y tercera. Se sirven men(s
basales, diabéticos y turmix.

e) Requerimientos de subsanacién: No.

V. ESTANCIAS COMUNES.
a) Limpieza: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el

cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
b) Equipamiento/dotacién: Deficiencias observadas:
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- Sala de estar de planta 12 tiene un sofa rajado y un sofa orejero muy sucio, segun refieren
es un sofa que ha traido la familia de una persona usuaria con mucho deterioro cognitivo
y se pone una sabana cuando la persona se sienta.

c) Otros datos de interés:

- Salén polivalente (en forma de L), cocina, comedor general, gimnasioffisioterapia y sala
de terapia todos situados en la planta baja, ademas en cada planta hay pequefios
salones, todos ellos se usan para comer excepto el de Ia.p!anta que por el perfil mas
auténomo de las personas residentes bajan al comedor general de planta baja.

- No tienen geles hidroalcohdlicos en pasillos, segun refiere la persona que atiende la
inspeccion normalmente hay botes de geles encima de dispensadores de papel anclados
a la pared, pero lo cierto es que no se encuentran en los pasillos de las cuatro plantas
inspeccionadas de habitaciones ni en la planta baja de zonas comunes.

- Se observa que en gimnasio de Fisioterapia en zona de barras paralelas no existe un
pavimento que aisle de la baja temperatura para los usuarios que deban descalzarse.

d) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que el mobiliario y equipamiento del
salon y salas comunes se adecUen a las necesidades de las personas usuarias, garantizando su

higiene y limpieza.

4°.- AREA DE ATENCION ESPECIALIZADA

a) Atencién especializada pautada:

a.1. Conservacion de la medicacién: Las condiciones de seguridad, conservacion y control de
los medicamentos son conformes a la normativa vigente en materia de servicios sociales.
La reserva de medicacion y los carros con la medicacién preparada para las tomas de cada
dia se custodian bajo llave en estancia de farmacia, en planta 12. Las insulinas y otra
medicacién termolabil, en frigorifico de sala de enfrente. Se realiza muestreo y no se

encuentra medicaciéon caducada.

a.2. Preparacion de la medicacion:
a.2.1. Personal que prepara la medicacién: La medicacién crénica en comprimidos es
preparada por farmacia externa, a través de sistema SDP. La medicacién crénica en
pastilleros, la aguda, bucodispersables se preparan por la enfermera del turno

correspondiente.
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a.2.2,. Coincidencia del tratamiento prescrito con el preparado: Si. Se realiza muestreo
de medicacion preparada de varios residentes, en sistema SPD y en pastilleros
individuales.

a.2.3. Sistema de preparacién: En rollos de bolsitas de plastico dividido por tomas la
medicacion por sistema SPD. La medicacién de residentes que no se acogen a ese
sistema, en pastilleros individuales.

a.3. Prestacion de la atencién asistencial pautada: La medicacién es administrada por
personal de Enfermeria y personal auxiliar. Las insulinas y otra medicacion inyectable,
siempre por personal de Enfermeria. Se realiza muestreo de residentes que han sido
observados con gafas nasales colocadas durante |a inspeccién, comprobando que es

correcta la pauta. Segdn informan, hay e S R )

‘
T o S )

a.4. Organizacién higiénico-sanitaria: Deficiencias observadas: En el frigorifico donde se
guardan los inyectables de insulina se encuentra en una de las bandejas donde se depositan
los que estan en uso, un inyectable de apariencia similar, de un medicamento para el
fortalecimiento de los huesos (segun explica una de las enfermeras), sin que sea legible el
nombre del paciente, fecha de caducidad, posologia u ofra informacién, y que pertenecia a
una residente que ya no se encuentra en el centro.

b) Medidas de sujecién:
b.1. Medidas alternativas: No/no muestran. No constan medidas alternativas previas del

cinturén abdominal colocado y prescrito a EETEETn)
b.2. Prescritas por profesional médico: Si.

b.3. Prescripcién referida al tipo, motivo y duracion de la medida utilizada: No/no muestran,

Se observa durante la inspeccién que los residentes (D v dofia (D
llevan colocados un —pero ambos NN

- En la hoja de prescripcion y consentimiento informado de la sujecion diurna de don

o @ o s cspecifica e tipo de sujecion, en Resiplus si.

b.4. Consentimiento informado: Si.
b.5. Revisién diaria y periédica de la medida de sujecién: Si.

b.6. Informacion complementaria: Se observa que (NG - o, )

S st ataco co D ' o2 oue

ol de NN oGNS e forma no homologada,
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c¢) Enfermeria:La unidad de enfermeria no tiene una capacidad equivalente al 5% de la capacidad
registrada del centro. Hay 10 camas instaladas en zona de Enfermeria (UCE) en planta 1.

d) Sistema de informacion y de incidencias:
d.1 Sistema de informacion y de incidencias utilizado: Libro de incidencias por cada planta.
d.2 Cumplimentacién de la informacion y las incidencias: El sistema garantiza la gjecucion,

continuidad, conocimiento, control de las tareas y atencion que recibe la persona usuaria por parte

del personal y su responsable.

e) Registros: Los registros utilizados estan debidamente cumplimentados permitiendo la ejecucion

de las tareas, su conocimiento y control por parte del personaly su responsable. Se realiza muestreo

de registros de cuidados diarios, comprobando que estan correctamente cumplimentados.

f) Otros datos de interés: Si: Segun refiere personal de Fisioterapia, no disponen de suficiente

aparatos de infrarrojos y mantas eléctricas.

g) Requerimientos de subsanacién: a) Se requiere para que se garanticen adecuadamente las

condiciones de seguridad, conservacion y control de los medicamentos.

"b) Se requiere para que conste la acreditacion documental de la valoracion y/o aplicacion de
medidas alternativas previas a la prescripcién de la sujecion, con indicacion expresa de los
motivos de su fracaso.

b) Se requiere para que la prescripcion médica de la sujecion refleje el motivo, el tipo, las
situaciones en las que debe utilizarse, su duracién y la periodicidad de la reevaluacion de la
medida adoptada, que no podra ser superior aunmes. S - -

b) Se requiere para que se utilicen medios homologados y/o verificados, disefiados para la

sujecion fisica de las personas, debiendo ésta ser adecuada y aplicada de manera que no
produzca lesiones.

¢) Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una capacidad equivalente al5
% de la capacidad del centro.

5°.- CUIDADOS BASICOS A LA PERSONA USUARIA

a) Aseo personal: Se observa una correcta higiene personal de las personas usuarias.
b) Muda de ropa, complementos, drtesis y otras ayudas técnicas: Se observa una adecuada
limpieza de la ropa, de los complementos, ortesis y otras ayudas técnicas que llevan y/o utilizan

las personas usuarias, siendo aquélla ajustada a la temperatura y estacion del afo.
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¢) Supervision de personas usuarias dependientes:El centro dispone de medidas especificas
de prevencion, supervision e intervencion para las personas usuarias dependientes.

d) Intimidad personal: En las atenciones prestadas a las personas usuarias se garantiza su
intimidad.

e) Horarios y organizacién del centro: Los horarios de alimentacion, higiene, descanso y aseo
personal de las/los usuarias/os son adecuados conforme 3 los estandares de vida socialmente
admitidos. Habitualmente y segtin informan, los usuarios son levantados y aseados a partir de
las 8:00 horas, desayunan a partir de las 9:15 horas, comen a las 13:00 h usuarios mas
dependientes y el resto a las 14:00 horas, meriendan a las 16:30 horas, cenan a las 19:30/19:45
horas usuarios mas dependientes y 20.15h el resto de usuarios y recenan sobre las 0:00 horas
y se ofrece una hidratacién a los residentes a las 04:00 horas, residentes diabéticos obligatorio.

f) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes,

g) Requerimientos de subsanacién: No.

6°.- SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

a) Sistema de reclamaciones:
a.1. Las hojas de reclamaciones estan a disposicion de las personas usuarias y se ajustan
en su contenido a la normativa vigente en materia de servicios sociales.: Si.
a.2. Quejas y/o reclamaciones interpuestas en el centro: Se han interpuesto las siguientes
reclamaciones desde la Ultima inspeccién efectuada al centro:
Desde la nimero 188, de fecha 4/8/2021, hasta la n° 002, de fecha 9/1/2022.
b) Protocolo de actuacién en quejas y reclamaciones: Si.
c) Sistema de sugerencias: Si. Buzén de sugerencias.
d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
e) Requerimientos de subsanacién: No.
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8°.- REQUISITOS COMUNES A LAS DISTINTAS AREAS DEL CENTRO

a) Temperatura: Conforme establece la normativa en materia de servicios sociales y en todo caso

adecuada al actual periodo estacional.

b) Mantenimiento: Deficiencias observadas:

Se contintia observando mancha de humedad en aseo de techo de habitacion @l
Habitacién n°@iléiene manchas marrones en la pared.

Aseo habitacion n° @l tiene un olor a orin excesivo y se comprueba que el inodoro no esta
bien anclado al suelo y la silicona esta negra.

Aseo habitacion @il sigue teniendo humedades en el techo

Una de las rejillas de conductos de aire acondicionado situado en el techo de comedor
principal de planta baja no esta bien recibida, sobresaliendo de su perfil. 3
En el pasillo B (central) de la planta 4° se observa como un médulo de luces ﬂuorescentes
del techo esta pegado con cinta americana al techo.

En la puerta de acceso desde el salon polivalente al pasillo de despachos profesionales se
observa humedades.

En el acceso peatonal desde la calle Arganda hasta la entrada del edificio de la RPM y CD

se observan losetas mal recibidas que al pisar se levantan y con peligro de caida.

¢) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
d) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que se garanticen el mantenimiento,

conservacién y reparacién de las instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro y

garantizar, tanto la segundad de las personas usuarias como la cahdad en la atencién prestada.

g°.- CALIDAD.

Los datos se obtienen a través de la informacion facilitada por la directora.

a) Sistema de evaluacion de calidad: Evaluacion externa del sistema de calidad.
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7°.- DOCUMENTACION

a) Registro de personas usuarias: Conforme se establece en la normativa vigente en materia de
servicios sociales.
b) Publicidad:
b.1. Decalogo de derechos: No.
b.2. Precios comunicados: Centro de titularidad pblica o vinculado a un contrato
administrativo de concesién de servicios publicos.
b.3. Servicios que se prestan: Si.
b.4. Certificado de evaluacién de calidad: Si.
b.5. Identificacién de la persona responsable del Centro en ausencia del/de la Director/a:
Si.
c) Programacion anual de actividades: Si.
d) Pdliza de seguros y recibo en vigor: Si. .
- Pdliza de seguro de muiltirriesgo (responsabilidad civil e inmueble) n° (D e

S iocnte hasta 1/1/2023.

e) Reglamento de régimen interior: Si.

f) Expediente personal de atencion especializada: Si.

f.1. Programa de intervencion individual actualizado: Si. Se realiza muestreo de los PAI de
varios residentes, y se observa que en algunos casos no hay constancia de firma de familiar,
pues o bien no devuelven el ejemplar de informe para su firma y posterior entrega al centro,
o bien pasan varios meses desde que ha sido redactado sin que procedan a su firma.

f.2. Constancia documental de la participacién y conocimiento del usuario o su
representante. No/No muestran.

g) Contrato/documento de admisién: Al tratarse de un centro de titularidad pablica, la informacién
del documento de ingreso y del contenido obligacional de las relaciones con los usuarios, obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

h) Certificado de desinsectacion y desratizacion: Si. De fecha 10/12/2021.

i) Certificado de mantenimiento de aparatos, equipos y sistemas de proteccion contra
incendios: Si. De fecha 3/11/2021.

j) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

k) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que el decalogo de derechos esté
expuesto en lugar visible para todas las personas usuarias.
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«  Certificado ndm. -emitido por la entidad@illp conforme con la norma ISO
9001:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2024.
. Certificado num. (@ <itido por la entidad @l conforme con la norma ISO
14001:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2024.

b) Evaluacion de la satisfaccion a las personas usuarias: Si. Encuestas anuales de
satisfaccion.

c) Protocolos implantados en el ambito de la mejora de la calidad:
1.1. Protocolo de acogida y adaptacién: Si.
1.2. Protocolo de valoracién: Si.
1.3. Protocolo de sujeciones fisicas: Si.

d) Sistema de comunicacion: Periédicamente.

Modelo habitual de comunicacion: Cita presencial.
e) Cauce de participacion en el programa de actividades del centro: Entrevista personal
" semestral.
f) Plan de formacién continua del personal Si.:
g) N° total de usuarios con sujecién prescrita: Diurnas:

g.2. Nocturnas:

g.3. Barandillas:
h) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

i) Requerimiento de subsanacién: No.

10°.- OTRA INFORMACION DE INTERES

a) Licencia municipal que autorice el ejercicio de la actividad/funcionamiento: Al tratarse de
un centro de servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, la

informacion relativa a la licencia obra en poder de la Unidad responsable de Ia entidad titular.

b) Autorizacién de servicios sanitarios en centro no sanitario: Al tratarse de un centro de
servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, esta informacion obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

c¢) Otros datos de interés: Si:
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- Se recuerda a la persona que facilita e informa la inspeccién que en el siguiente
enlace puede consultar la normativa, protocolos y demas informacién relacionada
con la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, en el ambito de los centros y

servicios sociales: htms:!/v\rww.comunidad.madridfserviciosfasuntos—socialesfentidades-

centros-servicios-accion-social

11°.- REQUERIMIENTOS DEL ACTA ANTERIOR: (IS de fecha 15 de septiembre
de 2021

a) Subsanados: Los siguientes:
- Luz cabecera hab. (D
- Enchufe hab. (il ya tiene tapa.
- Se requiere para que estén previstas medidas de vigilancia y/o cuidado especial que
garanticen la prevencién, supervision e intervencion para las personas usuarias
dependientes.

b) No subsanados: Los siguientes:

- Se observaron algunas habitaciones dobles con un solo llamador, por ejemplo, en
dormitorio @l (Se requiere para que en todos los dormitorios exista un sistema de aviso
0 comunicacion activos de facil acceso y utilizacién por la persona usuaria, que garantice
su inmediata atencién).

- Se sigue observando manchas de humedad en aseo de techo de habitacion (il

- Se vuelve a observar residentes con sujeciones colocadas teniendo prescritas otro tipo
de sujeciones.

- Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una capacidad equivalente
al 5 % de la capacidad del centro.

Se reitera para que den cumplimiento a los requerimientos no atendidos a la fecha de la presente
inspeccion.
c) No se ha podido comprobar la subsanacién de los siguientes requerimientos cuyo

cumplimiento se verificara en la siguiente visita de inspeccién: Se han comprobado todos.

12° REQUERIMIENTO DE DOCUMENTACION
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El personal inspector guardara secreto y sigilo profesional respecto de los asuntos objeto de la
actuacion, de conformidad con el articulo 21 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacién
de la actividad de los centros y servicios de accion social y de mejora de la calidad en la prestacion
de los servicios sociales de la Comunidad de Madrid.
El contenido del presente documento es absolutamente reservado. Los datos personales
contenidos en el mismo seran tratados de conformidad con la normativa vigente de proteccion de
datos de caracter personal, entre otras, el Reglamento europeo del Parlamento y del Consejo
2016/679, de 27 de abril, y la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. Queda prohibido cualquier uso (acceso, difusién, cesion.. .) para
una finalidad distinta a la que justifica esta entrega. Las medidas de seguridad a aplicar seran las
que correspondan a la naturaleza de los datos personales que contienen, garantizando en todo caso
su autenticidad, integridad y confidencialidad, impidiendo cualquier uso no autorizado. Quedan
sujetos a dicho régimen tanto el destinatario de este documento como cualquier otra persona que
tenga acceso al mismo.
De acuerdo con el articulo 22 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, en testimonio de lo actuado
se levanta la presente acta y tras la lectura de la misma ante la persona que ha atendido esta
inspeccion, se le hace entrega de un ejemplar firmado por el personal inspector actuante.
Es todo cuanto manifiesto siendo las 16:00 hs.

El inspector

Firmado digitalmente por—- COMUNIDAD DE MADRIL
Fecha: 2022.01.17 15:53

LA PRESENTE ACTA SE LEVANTA EN EL MARCO DE LA CRISIS SANITARIA OCASIONADA
POR EL COVID-19 , DE CONFORMIDAD CON LA LEY 2/2021, DE 29 DE MARZO, DE MEDIDAS
URGENTES DE PREVENCION, CONTENCION Y COORDINACION PARA HACER FRENTE A
LA CRISIS SANITARIA OCASIONADA POR EL COVID-19.

ANEXO |
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Al objeto de comprobar el cumplimiento de los requisitos exigidos en la normativa vigente en
materia de servicios sociales de la Comunidad de Madrid, debera aportar en el plazo de 10 dias
habiles a partir del siguiente al de la fecha de Ia presente acta, por cualquiera de los medios
telematicos establecidos en el articulo 16.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento
administrativo comin de las Administraciones Publicas, o por correo electrénico a la cuenta de
correo (NN |a documentacion que a continuacion se relaciona, dirigida
al Area de Inspeccién de la Subdireccién General de Inspecciéon de Centros y Servicios de la
Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social, con expresa indicacién del nimero de la
presente acta:

- Copia de las reclamaciones desde la n° 188, de fecha 4/8/2021, hasta la n° 002, de
fecha 9/1/2022, y respuesta dada a las mismas.

El articulo 14.2 de la citada Ley 39/2015, de 1 de octubre, establece quienes son los obligados a
relacionarse electronicamente con las Administraciones Publicas, entre los que se encuentran las
personas juridicas.

La no aportacion de la documentacion solicitada en el plazo sefialado se encuentra tipificada como
infraccion muy grave en el articulo 29.g) de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacion de
la actividad de los centros y servicios de accion social y de mejora de la calidad en la prestacion de
los servicios sociales de la Comunidad de Madrid, al “impedir, obstruir, o dificultar de cualquier modo
la accion del personal inspector en el desempefio de su cargo, asi como no prestarle la colaboracion
y auxilio requeridos en el ejercicio de sus funciones”.

Si precisara alguna consulta con caracter previo a la entrega de los documentos requeridos en esta
acta, podra hacerlo telefénicamente ante el inspector actuante en el nimero (SIS o bien
mediante consulta dirigida al buzén de correo resefiado anteriormente (D

Lo manifestado en la presente acta se entiende sin perjuicio de otros incumplimientos que
pudieran existir y que no se hubiesen recogido en la misma.

INFORMACION DE CONFIDENCIALIDAD, LECTURA Y FIRMA DEL ACTA
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- Disponen de Plan de Contingencia al que alude el articulo 10.3 de la Ley 2/2021, de 29 de
marzo, referido en el punto 3 de la apartado sexagésimo cuarto de la Orden 1244/2021, de 1

de octubre, cuya valoracién corresponde a la autoridad sanitaria Si
-Los usuarios auténomos hacen uso de la mascarilla: Si

-Los usuarios dependientes utilizan mascarilla o, en su caso, mantienen distancia de

seguridad interpersonal: Si
-Los trabajadores utilizan la mascarilla como medida de prevencion e higiene: Si

_Acreditacién de coordinacién con atencién primaria, area de salud publica y geriatra de

referencia, en su caso. S|
-Prevencién: existe plan de sectorizacion: Si

-Dispensadores de solucién hidroalcohdlica desinfectante en todos los lugares estratégicos

(entrada al centro, zonas comunes...). NO

-Cumplimiento de la medida de prevencién: lavado de manos en el centro por parte del personal a

usuarios dependientes (cada 1 o 2 horas). si

-Protocolo de desinfeccion semanal y diario del centro, asi como registros sobre limpieza y
desinfeccion de zonas, espacios, mobiliario (ayudas técnicas, muebles, pomos de puertas, aseos,
etc.) y en general del centro, firmado por parte de los trabajadores que lleven a cabo la misma, para

acreditar dicha desinfeccién. Si
-Instalacion de porta pafuelos desechables en salas de esperay espacios comunes si

-Instalacion de contenedores de residuos con tapa de apertura con pedal, en salas de esperay

zonas comunes. S|

-Disponen de espacios concretos establecidos para recibir visitas, preferiblemente al aire libre y
siempre guardando la distancia social establecida. si
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-Cumplimiento de la medida de prevencién: desinfeccién rapida y segura de los elementos
usados después de cada visita. Si

-Registro declaraciones responsables comprometiéndose a cumplir nhormas de seguridad e
higiene durante su salida del centro y a comunicar cualquier incidencia, de residentes auténomos
que salgan solos o los familiares que acomparien como responsables a un residente. Si

-Registro de entradas y salidas del recinto Si

-Registro de visitas a usuarios, incluyendo las recomendaciones de temperaturas y preguntas
sobre sintomas compatibles conc19, registro de higiene de manos y puesta de mascarilla. Si

-Bolsa de trabajo propia para el centro, tanto de personal sanitario, como de personal gerocultor,
asi como personal imprescindible (cocineras, limpiadoras y otros profesionales en su caso). Si

-Area de almacenamiento de EPIS, en la que disponen de material de reserva para 14 dias. Si

-Observaciones:
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ACTA DE INSPECCION N°: (D
CENTRO: PENUELAS RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES

N° REGISTRAL DEL CENTRO: C2331

TITULAR: COMUNIDAD DE MADRID (CONSEJERIA DE FAMILIA, JUVENTUD Y POLITICA
SOCIAL)

N° DE IDENTIFICACION: D

DIRECCION: CALLE DE ARGANDA N° 11

MUNICIPIO: 28005 MADRID

TIPOLOGIA: CENTROS RESIDENCIALES

SUBTIPOLOGIA: RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

SECTOR SOCIAL: PERSONAS MAYORES

En MADRID, el dia 24 DE JULIO DE 2022, a las 12:30 horas, se persona en el servicio/centro de

referencia ellla inspector/a, (S de la Consejeria de
Familia, Juventud y Politica Social, y en presencia de Sr. /Sra. GEEee e e

con N.1.E. ntimero (S cn calidad de Persona responsable en ausencia del/de la director/a

del centro, se le requiere para que facilite e informe la presente inspeccion.

MANIFESTACIONES DEL/DE LA INSPECTOR/A

1°.- SITUACION ADMINISTRATIVA

a) Capacidad:

a.1. Total plazas registradas: 220

Aptas para personas auténomas: 0 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 220 Con movilidad reducida: 220
a.2. Total plazas concertadas con la Comunidad de Madrid: 0
a.3. Total plazas ocupadas: 212

Aptas para personas auténomas: 6 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 206 Con movilidad reducida: 124

b) Datos registrados del centro en el Registro de entidades, centros y servicios de accidn

social:

b.1 Denominacion: Coincidente con el dato registrado.
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b.2 Direccién: Coincidente con el dato registrado.

b.3 Teiéfono: Coincidente con el dato registrado.

b.4 Correo electrénico: Dato diferente al registrado: (D

b.5 Titular: Coincidente con el dato registrado.

b.6 Teléfono titular: Coincidente con el dato registrado.

b.7 Entidad Gestora: Si: ARALIA SERVICIOS SOCIOSANITARIOS, S.A. N.LF.: D
¢) Inmueble compartido con otros centros/servicios: Si: Pefiuelas Centro de Dia (C2332).

d) Otros datos de interés: Si: De conformidad con la Orden 1244/2021, de 1 de octubre,
disposicion XV, Establecimientos sanitarios y de Servicios sociales en su apartado
sexagésimo cuarto punto 5, el cumplimiento de las medidas indicadas en dicho apartado
de la mencionada Orden, seran recogidos en el Anexo | de este acta.

Los datos de la ocupacién son facilitados por la médica del centro y la supervisora. Informan
que los 6 residentes validos son pareja o matrimonio de residentes dependientes, familiares o
ingresos temporales que se han convertido en permanentes.

Informa |la médica del centro de 5 residentes derivados a la Fundacion Jiménez Diaz y 8
residentes en la UCI.

e) Requerimientos de subsanacion: b)El representante legal debera actualizar los datos
consignados en el Registro de Entidades, Centros y Servicios de Accién Social para que
respondan con veracidad a la situacién actual del centro mediante su presentacion en los
Registros Oficiales.

2°.- PERSONAL DEL CENTRO

a) Personal de presencia fisica en el momento de la inspeccién: 1 médica, 1 enfermera, 1
terapeuta Ocupacional, 1 coordinador de auxiliares, 1 gobernanta, 21 auxiliares, 1
recepcionista, 4 limpiadoras, 2 personas en cocina, 2 personas en lavanderia. A las 14:00 horas
se persona en el centro la supervisora.

b) Director/a: QEEE

b.1. Dispone del reconocimiento de acciones formativas habilitantes: Si.
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b.2. Persona responsable en ausencia del/de la director/a: Si. Profesionales del area
Sanitaria.
b.3. Datos inscritos en el Registro de directores de centros de servicios sociales: Elfla
director/a esta vinculado/a como tal a este centro.
c) Otros datos de interés: Si. Informan que la directora se encuentra de baja laboral por

enfermedad comn desde hace aproximadamente 4 meses y ejerce como director del centro

don (e | e NIRRT Consultado el Registro de directores se comprueba que

present6 solicitud de alta con fecha 12/05/2022 y le ha sido notificado Resolucién
Desfavorable de fecha 13/06/2022

d) Requerimientos de subsanacién: b) En cumplimiento de lo establecido en el articulo 18 de la
Ley 11/2002, de 18 de diciembre, se requiere para que el centro cuente con una direccion con

la formacién y las condiciones que se determinan en la normativa vigente.

3°.- CUIDADOS BASICOS A LA PERSONA USUARIA

a) Aseo personal: Se observa una correcta higiene de las personas usuarias.

b) Muda de ropa: Se observa una adecuada limpieza de la ropa, de los complementos y ortesis
que llevan y/o utilizan las personas usuarias, siendo aquélla ajustada a la temperatura'y estacion
del afo.

c) Supervisién de personas usuarias dependientes:No se han adoptado medidas de
prevencion, supervision e intervencion para las personas usuarias dependientes. A las 12:45
horas visito, junto a la médica del centro, el espacio destinado al Centro de dia que es utilizado
por los residentes los fines de semana, observando a 18 residentes dependientes, 16 personas
con sillas de ruedas, sin supervision y se observa a un usuario que se ha descalzado y esta
manipulando el cinturén abdominal con extension perineal que lieva puesto.

d) Intimidad personal: En las atenciones prestadas a las personas usuarias se garantiza su
intimidad.

e) Horarios y organizacion del centro: Los horarios de alimentacion, higiene, descanso y aseo
personal de las/los usuarias/os son adecuados conforme a los estandares de vida socialmente
admitidos. Habitualmente y segun informan, los usuarios son levantados y aseados a partir de
las 8:00 horas, desayunan a partir de las 9:30 horas, comen a las 13:00 h usuarios mas
dependientes y el resto a las 14:00 horas, meriendan a las 16:30 horas, cenan a las 19:30/19:45
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horas usuarios mas dependientes y 20: 15h el resto de usuarios y recenan entre las 23:00-00.00
horas y se ofrece una hidratacion a los residentes a las 04:00 horas, residentes diabéticos
obligatorio. Informan de hidratacién a las 11:00 horas y a las 18:30 horas.

f) Otros datos de interés: Si: Durante la inspeccién observo en el suelo del salén de estar de

planta baja, en presencia de la médica, un SPD (bolsita) con el nombre del usuario (D
sy conteniendo_ Merienda del dia 13/07/2022,
Se comprueba registro de administracion de medicacion Yy no se encuentra firmado por

enfermeria la toma de la merienda, informan que por las tardes no disponen del servicio de
enfermeria desde finales de junio de 2022.

d) Requerimientos de subsanacién: c) Se requiere para que estén previstas medidas de

vigilancia y/o cuidado especial que garanticen la prevencion, supervision e intervencién para las
personas usuarias dependientes.

Se requiere para que se garanticen adecuadamente las condiciones de seguridad, conservacion y
control de los medicamentos.

Se requiere para que los registros utilizados en el centro se cumplimenten correctamente tras la
ejecucion de la tarea y la atencion prestada a la persona usuaria.
4°.- SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

a) Sistema de reclamaciones:

a.1. Las hojas de reclamaciones estan a disposicién de las personas usuarias y se ajustan
en su contenido a la normativa vigente en materia de servicios sociales.: Si. Muestran
el libro de reclamaciones pero no muestran las reclamaciones interpuestas y las respuestas
ofrecidas por el centro. Informan que son custodiadas por el director del centro. Se observa
en las hojas de reclamaciones que el apartado de los datos identificativos del centro se
encuentra sin cumplimentar.
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a.2. Quejas y/o reclamaciones interpuestas en el centro: Se han interpuesto las siguientes
reclamaciones desde la tltima inspeccién efectuada al centro: de la nimero 3 a la numero
24. Se requiere en documentacion el envio de las copias de las reclamaciones efectuadas y
las respuestas ofrecidas por el centro.
b) Protocolo de actuacién en quejas y reclamaciones: Si.
c) Sistema de sugerencias: Si. Buzon de sugerencias.
d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
e) Requerimientos de subsanacién: a) Se requiere para que estén a disposicion de las personas
interesadas las hojas de reclamaciones en duplicado ejemplar con el contenido que se establece
en el apartado 1.4 del Anexo |.B de la Orden 612/1990, de 6 de noviembre.

5°.- REQUISITOS COMUNES A LAS DISTINTAS AREAS DEL CENTRO

a) Temperatura: Deficiencias observadas: Se observan que han instalado pinglinos en distintas
zonas Yy plantas debido a que no funciona correctamente el aire acondicionado. Informan que no
disponen de aire acondicionado en las habitaciones. Se observa durante la inspeccion varios
Split tapados con cartones y cinta americana. No funciona el aire acondicionado del médulo de
la planta primera.

b) Mantenimiento: Deficiencias observadas: Se observan calas en los techos de los pasillos de
distribucion de habitaciones de la tercera planta.

¢) Otros datos de interés: Si- Se observa durante la inspeccion que los aseos comunes de
mujeres y hombres junto a la cafeteria no disponen de papel secamanos en los dispensadores y
las jaboneras estan vacias.

Se observa en el techo del pasillo de distribucion de habitaciones de planta tercera, junto office
cocina, una arafa y varias telaranas.

Se observa en el ascensor (zona departamento médico) que el ascensor presenta un gran déficit
de limpieza.

Se observa durante el servicio de comida en el comedor de planta primera (modulo) que los
residentes no disponen de servilleta de tela (solo tres usuarios de 28), informa la auxiliar de que
no habia servilletas y la gobernanta informa que disponen de un gran stock de servilletas. Se

observa en este modulo un vaso de café con leche en el suelo con el liquido derramado.
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d) Requerimientos de subsanacién: a) Se requiere para que se garantice una temperatura
adecuada conforme a la actual estacion del afio.

b) Se requiere para que se garanticen el mantenimiento, conservacién y reparacién de las

instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro Yy garantizar tanto la seguridad de las

personas usuarias como la calidad en la atencion prestada.

Se requiere para que la organizacion del comedor se adecte a los criterios de funcionalidad, higiene
y bienestar, garantizandose la limpieza general y permanente del mismo.

Se requiere para que la organizacion del salén y salas comunes se adecle a los criterios de
funcionalidad, higiene y bienestar, garantizandose su limpieza general y permanente.

Se requiere para que los aseos dispongan de la dotacion exigida en la normativa de servicios
sociales.

6°.- OTRA INFORMACION DE INTERES

a) Servicios de atencion directa que se facilitan en fin de semana: Servicio médico de mafiana
y tarde (desde las 09:00 horas a las 22:00 horas), Servicio de enfermeria en turno de mafiana (de
08:00 a 15.00 horas), Servicio de Terapia Ocupacional en turno de mafiana (de 08:00 horas a 14:00
horas) de forma individual.

b) Actividades de ocio, culturales y de integracién social: No realizan actividades de ocio
durante los fines de semana.

c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

7°.- REQUERIMIENTOS DEL ACTA ANTERIOR : (ESSSNSNEES DE FECHA 17/01/2022

a) Subsanados: Los siguientes:
v' Se requiere para que el decalogo de derechos esté expuesto en [ugar visible para todas las
personas usuarias.
v" En el acceso peatonal desde la calle Arganda hasta la entrada del edificio de la RPMy CD
se observan losetas mal recibidas que al pisar se levantan y con peligro de caida.

b) No subsanados: Los siguientes:
e Se requiere para que se garanticen adecuadamente las condiciones de seguridad,

conservacion y control de los medicamentos.
Hojanvov ae v
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Se reitera para que den cumplimiento a los requerimientos no atendidos a la fecha de la presente

inspeccion.

c) No se ha podido comprobar la subsanacién de los siguientes requerimientos cuyo
cumplimiento se verificara en la siguiente visita de inspeccion: Los siguientes:

o Mesilla de habitacion @i} (cama ventana) tiene el frontal del primer cajon deteriorado. Hab.
@ lampara sin bombilla. Hab. @il armarios con puertas correderas salidas de los rieles de
la parte baja y cama de pared con barandillas descolocadas. Hab. (I ticnen
la melanina de las mesillas rajadas. Hab. (il e! radiador esta caliente Gnicamente en la
parte derecha, estando templada en la parte izquierda. La mesa de salon compartido de
dormitorio n° @il tiene esquina deteriorada. Hab. (I sin cable avisador llamadas de
emergencia. Aseo habitacion @il tiene el pulsador de cisterna del inodoro suelto.

o Sala de estar de planta 12 tiene un sofé rajado y un sofé orejero muy sucio, segun refieren
es un sofa que ha traido la familia de una persona usuaria con mucho deterioro cognitivo y
se pone una sabana cuando la persona se sienta.

o Se requiere para que conste la acreditacion documental de la valoracion ylo aplicacion de
medidas alternativas previas a la prescripcion de la sujecion, con indicacion expresa de los
motivos de su fracaso.

o Se requiere para que la prescripcion médica de la sujecion refleje el motivo, el tipo, las
situaciones en las que debe utilizarse, su duraciony la periodicidad de la reevaluacion de la
medida adoptada, que no podra ser superior a un mes.

o Se requiere para que se utilicen medios homologados y/o verificados, disefiados para la
sujecion fisica de las personas, debiendo ésta ser adecuada y aplicada de manera que no
produzca lesiones.

o Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una capacidad equivalente al
5 % de la capacidad del centro.

o Se requiere para que conste en el programa de atencion individual de cada persona usuaria
la acreditacion documental de su participacion y conocimiento en el mismo.

o Se continia observando mancha de humedad en aseo de techo de habitacion (B
Habitacién n° @il tiene manchas marrones en la pared. Aseo habitacion n° @ tiene un
olor a orin excesivo y se comprueba que el inodoro no esta bien anclado al suelo y la silicona
esta negra. Aseo habitacion @il sigue teniendo humedades en el techo. Una de las rejillas
de conductos de aire acondicionado situado en el techo de comedor principal de planta baja
no esta bien recibida, sobresaliendo de su perfil. En el pasillo B (central) de la planta 4° se
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observa como un médulo de luces fluorescentes del techo esta pegado con cinta americana

al techo. En la puerta de acceso desde el salén polivalente al pasillo de despachos
profesionales se observa humedades.

8° REQUERIMIENTO DE DOCUMENTACION

Al objeto de comprobar el cumplimiento de los requisitos exigidos en la normativa vigente en materia
de servicios sociales de la Comunidad de Madrid, debera aportar en el plazo de 10 dias habiles 3
partir del siguiente a la fecha de la presente acta, en el registro general de la Consejeria de Famiilia,
Juventud y Politica Social sita en ¢/ O’Donnell n° 50 posterior de Madrid 28009, en horario de 9:00
a 14:00 horas, por correo electrénico a la cuenta de correo (NS o por
cualquiera de los medios establecidos en el articulo 16.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
procedimiento administrativo comin de las Administraciones Publicas, la documentacién que a
continuacion se relaciona, dirigida a la Subdireccién General de control de calidad, inspeccién,
registro y autorizaciones de la Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social, con expresa
indicacién del numero de la presente acta:

~ COPIA DE LAS RECLAMACIONES Y RESPUESTAS DEL CENTRO (DESDE LA HOJA
NUMERO 3 A LA HOJA NUMERO 23).

El articulo 14.2 de la citada Ley 39/2015, de 1 de octubre, establece quienes son los obligados a
relacionarse electrénicamente con las Administraciones Publicas, entre los que se encuentran las
personas juridicas.

La no aportacién de la documentacion solicitada en el plazo sefialado se encuentra tipificada como
infraccion muy grave en el articulo 29.g) de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacién de
la actividad de los centros y servicios de accién social y de mejora de la calidad en la prestacién de
los servicios sociales de la Comunidad de Madrid, al “‘impedir, obstruir, o dificuitar de cualquier modo
la accién del personal inspector en el desemperio de su cargo, asi como no prestarle la colaboracién

y auxilio requeridos en el ejercicio de sus funciones”.

Si precisara alguna consulta con caracter previo a la entrega de los documentos requeridos en esta
acta, podra hacerlo telefonicamente ante el/la inspector/a actuante en el numero (R ©
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bien mediante consulta dirigida al buzén de correo resefiado anteriormente (D

Lo manifestado en la presente acta se entiende sin perjuicio de otros incumplimientos que pudieran

existir y que no se hubiesen recogido en la misma.

INFORMACION DE CONFIDENCIALIDAD, LECTURA Y FIRMA DEL ACTA

El personal inspector guardara secreto y sigilo profesional respecto de los asuntos objeto de la
actuacién, de conformidad con el articulo 21 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacion
de la actividad de los centros y servicios de accion social y de mejora de la calidad en la prestacion

de los servicios sociales de la Comunidad de Madrid.

El contenido del presente documento es absolutamente reservado. Los datos personales
contenidos en el mismo seran tratados de conformidad con la normativa vigente de proteccion de
datos de caracter personal, entre otras, el Reglamento europeo del Parlamento y del Consejo
2016/679, de 27 de abril, y la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. Queda prohibido cualquier uso (acceso, difusion, cesion...) para
una finalidad distinta a la que justifica esta entrega. Las medidas de seguridad a aplicar seran las
que correspondan a la naturaleza de los datos personales que contienen, garantizando en todo caso
su autenticidad, integridad y confidencialidad, impidiendo cualquier uso no autorizado. Quedan
sujetos a dicho régimen tanto el destinatario de este documento como cualquier otra persona que

tenga acceso al mismo.

De acuerdo con el articulo 22 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, en testimonio de lo actuado
se levanta la presente acta y tras la lectura de la misma ante la persona que ha atendido esta

inspeccion, se le hace entrega de un ejemplar firmado por el personal inspector actuante.

Es todo cuanto manifiesto a fecha de firma
El/La inspector/a

rimads digiaiments o (D

Fecha: 2022.07.24 15:53
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ACTA DE INSPECCION N°
CENTRO: PENUELAS RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES
N° REGISTRAL DEL CENTRO: C2331
TITULAR: COMUNIDAD DE MADRID (CONSEJERIA DE FAMILIA, JUVENTUD Y POLITICA
SOCIAL)
N° DE IDENTIFICACION:
DIRECCION: CALLE DE ARGANDA N° 11
MUNICIPIO: 28005 MADRID
TIPOLOGIA: CENTROS RESIDENCIALES
SUBTIPOLOGIA: RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES
SECTOR SOCIAL: PERSONAS MAYORES

En MADRID, el dia 8 DE AGOSTO DE 2022, a las 11:30 horas, se persona en el servicio/centro

de referencia el/la inspector/a, . de la Consejeria de
Familia, Juventud y Politica Social, y en presencia de Sr. /Sra.
con D.N.I. niUmero en calidad de Director/a de! centro, se le requiere para

que facilite e informe la presente inspeccion.

MANIFEST

1°.. SITUACION ADMINISTRATIVA

a) Capacidad:

a.1. Total plazas registradas: 220

Aptas para personas autbnomas: 0 Con movilidad reducida 0

Aptas para personas dependientes: 220 Con movilidad reducida 220

a.2. Total plazas concertadas con la Comunidad de Madrid: 0
206

a.3. Total plazas ocupadas:

Aptas para personas autonomas: 2 Con movilidad reducida: 0

Aptas para personas dependientes: 204 Con movilidad reducida: 190
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b) Datos registrados del centro en el Registro de entidades, centros y servicios de accién
social:
b.1 Denominacién: Coincidente con el dato registrado.
b.2 Direccion: Coincidente con el dato registrado.
b.3 Teléfono: Coincidente con el dato registrado.
b.4 Correo electrénico: Dato diferente al registrado: El Acta se enviara al siguiente correo
electronico cuyo titular es el actual Director de Ia residencia: (SRS
b.5 Titular: Coincidente con el dato registrado.
b.6 Teléfono titular: Coincidente con el dato registrado.
b.7 Entidad Gestora: Si: ARALIA SERVICIOS SOCIOSANITARIOS, S.A. N.I.F.: T
c) Inmueble compartido con otros centros/servicios: No.

d) Otros datos de interés: Si: a), b) y ¢) Informacién proporcionada por la persona informante.

Se encuentra expuesto en la entrada del centro un cartel informativo donde se manifiesta lo
siguiente: “ Se informa a los residentes y familiares, que debido a las altas temperaturas y a la
situacién de averia de la enfriadora, desde la Comunidad de Madrid, nos proponen que se puede
realizar un cambio de residencia durante el verano”.

Por otra parte, en virtud del RD 115/2022, de 8 de febrero, por el que se modifica la Ley 2/2021,
de 29 de marzo, de medidas urgentes de prevencion, contencién y coordinacién para hacer
frente a la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, el articulo 6.2 c), de la Ley 2/2021, se
establece lo siguiente:

“2. La obligacion contenida en el apartado anterior no sera exigible en los siguientes supuestos:

¢) En aquellos lugares o espacios cerrados de uso publico que formen parte del lugar de
residencia de los colectivos que alli se retinan, como son las instituciones para la atencién de
personas mayores o con discapacidad, las dependencias destinadas a residencia colectiva de
trabajadores esenciales u otros colectivos que retinan caracteristicas similares, siempre y
cuando dichos colectivos y los trabajadores que alli ejerzan sus funciones, tengan coberturas
de vacunacién contra el SARS-CoV-2 superiores al 80 % con pauta completa y de la dosis de
recuerdo, acreditado por la autoridad sanitaria competente.

Esta ultima excepcién no sera de aplicacion a los visitantes externos, ni a los trabajadores de
los centros residenciales de personas mayores o con discapacidad, ya que en este caso si es
obligatorio el uso de mascarilla”,

Informa el director/persona que atiende la visita de inspeccion que mas del 80% de los
residentes y trabajadores tienen cobertura de vacunacién contra el SARS-COV-2 con pauta

completa, y de la dosis de recuerdo.
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Se comprueba que el centro objeto de la presente inspeccion, figura en la relacion de centros

contenida en el Anexo adjunto al Certificado de Cobertura de Vacunacion contra el Sars-Cov-2

Superior al 80% con pauta completa, expedido por la Directora General de Salud Publica de la
Comunidad de Madrid, de fecha 4 de agosto de 2021.

Igualmente se informa de los siguientes datos, respecto del presente momento de la inspeccion,

en relacion a la situacion frente a la crisis sanitaria originada por el covid 19:

- Ultimo brote registrado en el centro en materia de COVID 19: comunicaron positivos de

seis residentes el dia 24 de junio de 2022.

- Se informa que en el presente momento, no hay residentes positivos en Covid 19, ni en

aislamiento preventivo.

- Personas usuarias en el hospital en el momento de la inspeccion: cinco, por motivos distintos
al Covid-19.

Dada la situacién devenida por el SARS-COV-2, se incide durante la presente actuacion

inspectora en:

O

La necesidad de que reporten los datos correctamente a ISDR (antiguo REDCAP).
Se comprueba que el presente recurso rellena con frecuencia y reporta datos a ISDR.
En caso de brote, se pongan en conocimiento de Sanidad, centro sanitario de
referencia y sigan las recomendaciones e indicaciones de las UARS.

En relacién con el material, es necesario que se tenga material de EPls suficiente
para 15 dias. Se indica en la presente inspeccién que poseen dicho material para al
menos esos 15 dias. Consultado sobre si tienen alguna dificultad para conseguir
material a través de sus proveedores o centros sanitarios, indican que ahora mismo
no tienen dificultad para su adquisicion.

Respecto a la comprobacién de si disponen de bolsa de trabajo propia en el centro
o de otros medios para que se pueda sustituir al personal en caso de contagio, indica
la persona informante que Recursos Humanos desde central tiene una bolsa de CVs.
Se remarca la importancia de disponer de dicha bolsa propia o en su defecto que
puedan acudir a bolsas de empleo de Ayuntamientos, ETTS o cualquier otro.
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Los datos de la ocupacion son facilitados por la Trabajadora Social del centro. Informan que los
@ <o uno de ellos matrimonio de un residente dependiente y otro familiar de

otro residente, en concreto (R | ci:gnosticad:

“. Me muestran un documento de la Direccion General de Atenciéon a la
Dependencia y al Mayor, de Datos del Ingreso a la residencia por parte de la residente
dependiente, donde consta también los datos de ingreso de la acompafiante, en este caso su

Igualmente informan que 2 residentes han sido derivados a | T e e

- Se levanta acta de conformidad con la Orden 1244/2021, de 1 de octubre, disposicién XV,
Establecimientos Sanitarios y de Servicios Sociales en su apartado sexagésimo cuarto
punto 5.

e) Disponen de Plan de Contingencia al que alude el articulo 10.3 de la Ley 2/2021, de 29 de

marzo, referido en el punto 3 de la apartado sexagésimo cuarto de la Orden 1244/2021, de
1 de octubre, cuya valoracién corresponde a la autoridad sanitaria: Si
No se realiza valoracion del documento en calidad de Técnico Sanitario.

f) Los usuarios auténomos hacen uso de la mascarilla 0, en su caso, mantienen distancia
de seguridad interpersonal: No procede
g) Los usuarios dependientes utilizan mascarilla o, en su caso, mantienen distancia de
seguridad interpersonal: No procede
h) Los trabajadores utilizan la mascarilla como medida de prevencion e higiene: Si
i) El centro da cumplimiento a la Resolucién 2026/2020 de la Secretaria General Técnica
de Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad por la que se aprueban las
instrucciones relativas a la obligacién de remitir informacién sobre su situacién ante la

crisis sanitaria ocasionada por el covid-19, cumplimentando correctamente los datos, a
través del sistema informatizado existente al efecto: No

Segun me informa el Director, no ha podido remitir los datos de la residencia sobre |a situacién

ante la crisis sanitaria por Covid 19, al estar acompariando Ia inspeccion. Igualmente informa
que los enviara al finalizar la inspeccién.
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j) El director o persona responsable que informa la inspeccion, manifiesta que cumple
con las medidas de apertura descritas en el documento “Actualizacion respecto a las
medidas a adoptar en las residencias de mayores en la Comunidad de Madrid”: Si

k) Requerimientos de subsanacién: Db)EI representante legal debe actualizar los datos
consignados en el Registro de Entidades, Centros y Servicios de Accidn Social para que
respondan con veracidad a la situacién actual del centro mediante su presentacion en los

Registros Oficiales.

i)Se requiere den cumplimiento a la Resolucién 2026/2020 de la Secretaria General Técnica de
Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad, referida a la obligacion de remitir informacion
sobre su situacion ante la crisis sanitaria COVID-19

2°.- PERSONAL DEL CENTRO

a) Relacion de trabajadores/as: Al tratarse de un centro con plazas financiadas con fondos
publicos de la Comunidad de Madrid, la informacion relativa a los/las trabajadores/as obra en

poder de la Unidad responsable en la Consejeria de Familia,Juventud y Politica Social.

c) Personal de presencia fisica en el momento de la inspeccién: Segun informan: El director
que atiende la inspeccién, 1 administrativa, 3 médicos, 2 enfermeras, 2 auxiliares de farmacia,
24 auxiliares, 3 fisioterapeutas, 3 terapeutas ocupacionales, 2 trabajadoras sociales, 1
nutricionista, 8 limpiadoras, 5 personas en cocina, 2 oficiales de mantenimiento, 1 peluquera, 2
recepcionista.

d) Directorfa: D.
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Se informa que la directora que aparece en la Orden de lnspeccién,—

se encuentra actualmente de baja laboral por enfermedad comuin desde hace aproximadamente
4 meses y ejerce como director del centro_ En el Acta
anterior, se manifiesta que: “consultado el Registro de Directores se comprueba que presento
solicitud de alta con fecha 12/05/2022 y le ha sido notificado Resolucién Desfavorable de fecha

13/06/2022". El Director/persona informante manifiesta que ante dicha resolucion ha interpuesto
Recurso de Alzada.

c.1. Dispone del reconocimiento de acciones formativas habilitantes: No. El centro carece
de director/a, responsable de la organizacion, funcionamiento y administracion del centro,

que disponga del reconocimiento de las acciones habilitantes para el ejercicio de sus
funciones.

c.2. Persona responsable en ausencia del/de la director/a: Si. T R
@ responsable de administracion.

c.3. Datos inscritos en el Registro de directores de centros de servicios sociales: El/la
director/a no consta inscrito/a en el Registro de Directores de centros de servicios sociales
de la Comunidad de Madrid, al carecer del reconocimiento de las acciones habilitantes para
el ejercicio de sus funciones.

Otros datos de interés: Si.

Informan que ni dofia D i don (S | i don
(R rcalizan funciones de direccion en el centro desde hace afios.

El servicio de peluqueria (la peluquera es personal propio de la entidad gestora) es de lunes a
viernes, de 10:30 a 13:30 h. El servicio de podologia es a demanda, normalmente una o dos
veces al mes, segln informan.

Requerimientos de subsanacién: c) En cumplimiento de lo establecido en el articulo 18 de la
Ley 11/2002, de 18 de diciembre, se requiere para que el centro cuente con una direcciéon con
la formacion y las condiciones que se determinan en la normativa vigente.

AREA RESIDENCIAL
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. NUMERO TOTAL DE HABITACIONES Y NUMERO DE CAMAS EN CADA DORMITORIO:
El centro dispone de 150 habitaciones, 35 dobles, y el resto individuales.
La RPM dispone de 4 plantas con habitaciones distribuidas en tres pasillos, uno de los pasillos

de la primera planta esté destinado a zona roja Covid19.

Il. DORMITORIOS OCUPADOS:
Se visitan los siguientes dormitorios:
- Cuarta Planta: (EED
- Tercera Planta: (D
- Segunda Planta: (D
- Primera Planta: (D

a) Limpieza:

a.1 Estancia: Deficiencias observadas: Se observa que detras de la mesilla de noche de la
habitacién nimero 4§} no se ha procedido a una correcta limpieza.

a.2 Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubrldad no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materla de serwmos sociales. Se descubren varias
camas de los dormitorios visitados, que ya han sido preparadas por el personal del centro,
encontrandose tanto los colchones como la ropa de cama en adecuado estado de uso.

b) Equipamiento/dotacion: Deficiencias observadas:
- Mesilla de habitacion @il (cama ventana) carece del primer cajon.
<‘Hab. @@ armarios con puertas correderas con los rieles de la parte baja deteriorados.

Si se han subsanado en relacion al Acta anterior las siguientes deficiencias:

- Hab. @l lampara sin bombiila.

=:Hab. @) cama de pared con barandillas descolocadas.

- Hab. (S ticnen |a melanina de las mesillas rajadas.

- La mesa de salén compartido de dormitorio n° @il tiene esquina deteriorada.
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Por otra parte indicar que la deficiencia recogida en Acta anterior:”Hab. (il ¢! radiador est4
caliente unicamente en la parte derecha, estando templada en la parte izquierda”. No se ha
podido comprobar, dada la estacion del afio en la que nos encontramos.

c) Sistema de llamadas de urgencia: Deficiencias observadas: Se comprueba que los siguientes
timbres de los dormitorios visitados no funcionan correctamente:

Habitaciones nameros: (NGNS

Por otra parte, en la habitacion @il no existe timbre de llamada,

d) Otros datos de interés: Si: Las puertas de los dormitorios disponen de pestillo interior y.desde
el exterior se abren todas con llave, seglin manifiesta Ia persona que atiende la inspeccion.

e) Requerimientos de subsanacién:
b)Se requiere para que el mobiliario y equipamiento de los dormitorios se ajuste a las necesidades
y tipologia de las personas usuarias que los ocupan, disponiendo de la dotacién exigida en la
normativa de servicios sociales.
b) Se requiere para que se garantice el mantenimiento, conservacion y reparacion del mobiliario
y equipamiento en dormitorios, con el fin de evitar su deterioro y garantizar tanto la seguridad de
sus usuarios/as como la calidad en la atencién prestada,

c) Se requiere para que en todos los dormitorios exista un sistema de aviso o comunicacion
_activos de facil acceso y utilizacion por la persona usuaria, que garantice su inmediata atencion.
a) Debe garantizarse la limpieza general y permanente de los dormitorios, asi como de la ropa de
cama siempre que lo requieran las circunstancias, conforme a los criterios de funcionalidad,
higiene y bienestar establecidos en la normativa vigente.

. ASEOS / BANOS: Se inspeccionan los bafios integrados en los dormitorios visitados y se realiza
muestreo de los aseos comunes.
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a) Numero de barios incorporados a dormitorios y/o de uso individual: 11 individuales, 76

compartidos.

b) Numero de baiios comunes: El centro dispone de 6 aseos de uso colectivo

c¢) Limpieza:

a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

d) Equipamiento/dotacién: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades y tipologia
de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la normativa de
servicios sociales.

En relacién con el Acta anterior, se observa que se ha subsanado la siguiente deficiencia: “Aseo

habitacion @@l tiene el pulsador de cisterna del inodoro suelto”.

e) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

f) Requerimientos de subsanacién: No.

IV.COMEDORES.
a) Limpieza:
a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el

cumplimiento de la normativa vigente en materia de setvicios sociales.
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b) Mena:

b.1 Supervisado y firmado por personal cualificado Si.: Se comprueba que los mends
expuestos estan previamente supervisados por profesional médico o nutricionista, con
indicacion de su niimero de colegiacion. lgualmente, los menus reflejan el aporte dietético
y caldrico.

b.2 Garantizado el conocimiento publico con antelacién minima de 24 horas: Si.

b.3 Concordancia del mena expuesto Yy supervisado con el servido: Si. Se comprueba en
cocina, no aprecidndose ninguna discrepancia entre las muestras examinadas, que

corresponden a la comida preparada para el dia de hoy por el personal de cocina, y el
menu expuesto.

Segun informan, si algun residente quiere repetir plato, se le facilita mas.
Equipamiento/dotacién: Deficiencias observadas: Se observa durante el servicio de comida
en el comedor de planta primera (médulo) que los residentes no disponen de servilleta de tela o
papel. Informa la auxiliar de que no habia servilletas, pero se comprueba en el armario del
comedor que disponen de stock de servilletas de tela.

c) Otros datos de interés:
La RPM dispone de 4 comedores: en la planta baja donde comen los validos y los que necesitan
menos ayuda, en la primera planta, segunda y tercera, comen los mas dependientes, segun
informan. Se sirven menUs basales, diabéticos y tarmix.
d) Requerimientos de subsanacién: c) Se requiere para que el mobiliario y equipamiento del
comedor se adeclen a las necesidades de las personas usuarias, garantizando la higiene y
limpieza de todos los utensilios.
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V. ESTANCIAS COMUNES.
a) Limpieza: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el

cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

b) Equipamiento/dotacién: Mobiliario y equipamiento conforme se establece en la normativa
vigente en materia de servicios sociales.
En relacién al Acta anterior donde se informaba de la siguiente deficiencia. “Sala de estar de
planta 12 tiene un sofé rajado y un sofa orejero muy sucio, segun refieren es un sofa que ha
traido la familia de una persona usuaria con mucho deterioro cognitivo y se pone una sabana

cuando la persona se sienta”, se observa subsanada.

c) Otros datos de interés:

- Salén polivalente (en forma de L), cocina, comedor general, gimnasioffisioterapia,
recepcion, despachos: Trabajo Social, Psicologia, Médico, Terapia Ocupacional,
Administracién y Direccion, todos situados en la planta baja, ademas en cada planta hay
pequefios salones, todos ellos se usan para comer excepto el de la 4°planta que por el
perfil mas auténomo de las personas residentes bajan al comedor general de planta baja.

- No tienen geles hidroalcohdlicos en pasillos, segun refiere la persona que atiende la
inspeccion normalmente hay botes de geles encima de dispensadores de papel anclados
a la pared, pero lo cierto es que no se encuentran en los pasillos de las cuatro plantas
inspeccionadas de habitaciones ni en la planta baja de zonas comunes.

- Se observa que en gimnasio de Fisioterapia en zona de barras paralelas no existe un

pavimento que aisle de la baja temperatura para los usuarios que deban descalzarse.

d) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que el mobiliario y equipamiento del
salén y salas comunes se adecllen a las necesidades de las personas usuarias, garantizando su

higiene y limpieza.

4°.- AREA DE ATENCION ESPECIALIZADA

a) Atencién especializada pautada:
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Conservacién de la medicacién: Las condiciones de seguridad, conservacion y control de los
medicamentos son conformes a la normativa vigente en materia de servicios sociales. La
reserva de medicacion y los carros con la medicacion preparada para las tomas de cada dia se
custodian bajo llave en estancia de farmacia, en planta 12, Las insulinas y otra medicacién
termolabil, en frigorifico de sala de enfrente. Se realiza muestreo de la medicacién conservada
en el botiquin del centro, sin que se encuentren farmacos caducados.

a.1. Preparacién de la medicacion:
a.1.1. Personal que prepara la medicacion: Segun informan, la medicacién crénica en
comprimidos es preparada por farmacia externa. La medicacion crénica en pastilleros,
la aguda, bucodispensables se preparan por la enfermera del turno de tarde.

a.1.2. Coincidencia del tratamiento prescrito con el preparado: Si.

Se realiza muestreo de 6 rollos y pastilleros cargados para la administracion de la
medicacién durante la merienda y cena del dia de hoy, comprobandose que la medicacion
preparada coincide numéricamente con la pauta medica, recogida en las respectivas hojas
de tratamiento.

a.1.3. Sistema de preparacion: Si.
En rollos de bolsitas de plastico dividido por tomas la medicacion por sistema SPD. La
medicacion de residentes que no se acogen a ese sistema, en pastilleros individuales.

a.2. Prestacion de la atencion asistencial pautada:

e Segln manifiesta la persona informante, administra la medicacion enfermeria y
personal auxiliar. Insulinas y otra medicacién inyectable, siempre por el personal de
enfermeria.

e Se realiza muestreo de residentes que han sido observados con gafas nasales
colocadas durante la inspeccion, comprobando que es correcta la pauta.

e En el momento de Ia inspeccion, seglin informan, cinco usuarios se encuentran

hospitalizados, (S o e e e ey o

e e e e = R e ey
ST e DA 4 itk )
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a.3. Organizacién higiénico-sanitaria: La organizacién  higiénico-sanitaria de los
medicamentos es conforme a la normativa vigente en materia de servicios sociales,
garantizando las condiciones de seguridad y control de los mismos. No se observa
medicacion fuera del lugar destinado a su custodia, ni al alcance de los usuarios. Por otra
parte, los pastilleros examinados presentan un adecuado estado de conservacion y limpieza.

b) Medidas de sujecion: :Se realiza muestreo de 5 expedientes médicos que recogen medidas

de sujecién aplicadas a los respectivos usuarios.

b.1. Medidas alternativas: No/no muestran. Se comprueba que en todos los expedientes

revisados no constan dichas medidas, ni sus motivos de fracaso.

A modo de ejemplo podemos citar a los siguientes residentes: R el
R
b:2. Prescritas por profesional médico: No/no muestran. Se observa que (I . tiene

b.3. Prescripcion referida al tipo, motivoy duracién de la medida utilizada: No/no muestran.

Se constata que en las medidas examinadas no consta la duracién de la medida en los

expedientes de QNN

Igualmente se constata que en el expediente de @D s¢ limita a expresar como tipo de

sujecién presciita QD

b.4. Consentimiento informado: No. Se comprueba que en el expediente de @ consta
dicho consentimiento para (D rero la prescripcion médica de la medida de
contencion no refleja los efectos negativos y positivos que puede ocasionar su aplicacion en

las sujeciones muestreadas.

b:5::Revision diaria y periédica de la medida de sujecion: No/no muestran. Se observa que

GEm— . ticne prescrito (D

b.6. Informacién complementaria: En el Acta anterior, se detectd la siguiente deficiencia: “Se

observa que (P 514 atado con nudos QD
parte trasera de la butaca, al igual que el de I de forma T
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Respecto a lo anterior, me informan que (MR ha fallecido, y en relacién a (D .
que en el momento de su comprobacién se encuentra durmiendo la siesta, una auxiliar me
muestra su (GG v por Gltimo, respecto a (NI . se comprueba que
lleva un Q- U incorpora la silla de ruedas, tal y como me informa el médico
de la residencia (D

b.7. Protocolo de sujeciones fisicas: Si.

¢) Enfermeria:La unidad de enfermeria no tiene una capacidad equivalente al 5% de la capacidad
registrada del centro. Se ubica en Primera Planta, con 10 camas,
d) Sistema de informacién y de incidencias:
d.1 Sistema de informacién y de incidencias utilizado: Libros de incidencias de auxiliares,
por cada planta, y programa RESIPLUS.

d.2 Cumplimentacién de la informacién y las incidencias: El sistema garantiza la ejecucion,
continuidad, conocimiento, control de las tareas y atencién que recibe la persona usuaria por parte
del personal y su responsable.

e) Registros: El registro siguiente no esta adecuadamente cumplimentado:
Se observa que en el libro de incidencias de las auxiliares falta por especificar la fecha y el turno
en algunas de sus paginas.

Igualmente de observa que en el registro de administracion de medicacion, no esté registrada la
administracion ni en la merienda ni en la cena.

Por otra parte, se realiza muestreo de registros técnicos y auxiliares (entre otros, de cambio de
pafnales, deposiciones, diuresis, ingestas, cambios posturales, insulinas, oxigeno de la 2°
planta) encontrandose cumplimentados con regularidad hasta la fecha de la presente visita de
inspeccion.

f) Otros datos de interés: Si: Segun refiere personal de Fisioterapia, se dispone de suficientes
aparatos de infrarrojos y mantas eléctricas.
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g) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que las sujeciones fisicas estén

prescritas por profesional médico y aplicadas conforme a lo pautado.

b) Se requiere para que conste la acreditacion documental de la valoracion y/o aplicacion de
medidas alternativas previas a la prescripcion de la sujecion.

“b) Se requiere para que conste acreditacién documental de los motivos del fracaso de las medidas
alternativas previas a la prescripcion de sujecion.

b) Se requiere para que la prescripcion médica de la sujecion refleje el motivo, el tipo, las
situaciones en las que debe utilizarse, su duracién y la periodicidad de la reevaluacion de la
medida adoptada, que no podra ser superior a un mes.

“b) Se requiere para que el personal de atencién directa revise diaria y periédicamente la correcta
aplicacién de la sujecion y se realicen las medidas complementarias de prevencion de lesiones y
de movilizacién de la persona usuaria.

"¢) Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una capacidad equivalente al 5
% de la capacidad del centro.

‘e) Se requiere para que los registros utilizados en el centro se cumplimenten correctamente tras
la ejecucién de la tarea y la atencion prestada a la persona usuaria.

"b) Se requiere para que de cada sujecion especificamente pautada, conste el consentimiento
informado de la persona usuaria o su representante, con indicacién de los efectos negativos y

positivos que ocasiona su aplicacion.
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5°.- CUIDADOS BASICOS A LA PERSONA USUARIA

a) Aseo personal: Se observa una correcta higiene personal de las personas usuarias.

b) Muda de ropa, complementos, 6rtesis y otras ayudas técnicas: Se observa una adecuada
limpieza de la ropa, de los complementos, értesis y otras ayudas técnicas que llevan y/o utilizan
las personas usuarias, siendo aquélla ajustada a la temperatura y estacién del afio.

¢) Supervisién de personas usuarias dependientes:El centro dispone de medidas especificas
de prevencién, supervision e intervencién para las personas usuarias dependientes. Durante la
inspeccién no se observan usuarios dependientes sin supervision.

Segun informan, las medidas de vigilancia y/o cuidado especial que garanticen la prevencién,
supervision e intervencién para las personas usuarias dependientes, que han adoptado, en
refacion a los hechos comentados en el Acta anterior son las siguientes:

- Cuentan con circuito de vigilancia que se encuentra instalado en el exterior del centro.

- Vigilancia y control nocturno mediante rondas por parte de los auxiliares en los distintos
pasillos de las zonas de los dormitorios del centro. Segtn informan, cuentan con 9 auxiliares
en el turno de noche.

d) Intimidad personal: En las atenciones prestadas a las personas usuarias se garantiza su
intimidad.

e) Horarios y organizacién del centro: Los horarios de alimentacion, higiene, descanso y aseo
personal de las/los usuarias/os son adecuados conforme a los estandares de vida socialmente
admitidos. Segun informan, los usuarios son levantados y aseados a partir de las 8:00 horas,
desayunan a partir de las 9:15 horas, comen a las 13:00 h usuarios mas dependientes y el resto
a las 14:00 horas, meriendan a las 16:30 horas, cenan a las 19:30/19:45 horas usuarios mas
dependientes y 20.15h el resto de usuarios y recenan sobre las 0:00 horas y se ofrece una
hidratacion a los residentes a las 04:00 horas, residentes diabéticos obligatorio.

a) Otros datos de interés: Si:
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Segun informan, en relacién al régimen de visitas y salidas de residentes, no existe limitacién
alguna por parte del centro, ni existe cambio alguno respecto de lo reflejado en su

Reglamento de Régimen Interno pre-pandemia.

En relacion al régimen de visitas y salidas en las Residencias de la Comunidad de Madrid,
se recuerda al Director de la Residencia, que ante una situacion de brote pandémico, no
podra limitar o suprimir dichas salidas o visitas de forma unilateral por parte del centro
residencial, sino que deben ser, en todo caso, indicadas por Sanidad y, que constituyen la
dltima medida, para garantizar la seguridad de los residentes, por los efectos negativos que

pueden producir sobre éstos y familiares.

b) Requerimientos de subsanacion: No.

6°.- SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

a) Sistema de reclamaciones:
a.1. Las hojas de reclamaciones estan a disposicion de las personas usuarias y se ajustan
en su contenido a la normativa vigente en materia de servicios sociales.: Si.
a.2. Quejas y/o reclamaciones interpuestas en el centro: Se han interpuesto las siguientes
reclamaciones desde la ultima inspeccion efectuada al centro:

La primera hoja sin cumplimentar es la numero (36).
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* Reclamaciones nimeros: 24, de fecha 25 de julio de 2022 a la 35, de fecha 6 de
agosto de 2022.

Se requerira al final del acta copia de dichas reclamaciones asi como de las
contestaciones emitidas por el representante centro.

b) Protocolo de actuacién en quejas y reclamaciones: Si. De acuerdo con dicho protocolo las
reclamaciones se contestaran por escrito en un plazo no superior a una semana.

c) Sistema de sugerencias: Buzdn de sugerencias.

d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes

e) Requerimientos de subsanacion: No.

7°.- DOCUMENTACION

a) Registro de personas usuarias: Conforme se establece en la normativa vigente en materia de
servicios sociales. Segln manifiesta la persona informante manifiesta que se encuentra
actualizado.

b) Publicidad:

b.1. Decalogo de derechos: Si.

b.2. Precios comunicados: Centro de titularidad plblica o vinculado a un contrato
administrativo de concesion de servicios publicos.

b.3. Servicios que se prestan: Si.

b.4. Certificado de evaluacién de calidad: Si.

b.5. Identificacién de la persona responsable del Centro en ausencia del/de la Director/a:
Si.

c) Programacioén anual de actividades: Si, pero no se ajusta al contenido minimo establecido en
la normativa vigente de servicios sociales.

d) Pdliza de seguros y recibo en vigor: Si.
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8°.- REQUISITOS COMUNES A LAS DISTINTAS AREAS DEL CENTRO

a) Temperatura: Deficiencias observadas:

Los grupos de alto riesgo que son vulnerables a los efectos del calor son fisiolégicamente

incapaces de enfriarse de manera eficiente cuando las temperaturas se elevan por encima de

los 26° C. Por lo tanto, todos los centros de personas mayores deben poder proporcionar una

habitacidén o una zona que mantenga la temperatura a 26° 0 menos.

A continuacion, se va a informar sobre las temperaturas que se ha recogido durante la presente

inspeccién, en las distintas areas y zonas del centro, a las 12:00 horas:

Cuarta Planta:
o (S 23°.
o IS 26, °°.
o (S 30.2°
o R 2°°.
o Pasillo: 30°.
Tercera Planta:
o G 28.9°
o (S -28.6°
o (I 29.3°
o Pasillo
= Central: 28,7°
= |zquierdo: 30,5°
Segunda Planta:
o (S 30.4°
o QNS 30,5°
o (S 30.5°
o (I 30.8°
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- Poliza de seguro de multirriesgo (responsabilidad civil e inmueble) n°q D
@D  \iocnte hasta 1/1/2023. Todo ello segiin Actas anteriores.

e) Reglamento de régimen interior: Si.

f) Expediente personal de atencién especializada: Si. En soporte informatico, con evaluaciones
y seguimientos de los usuarios por parte de los diferentes profesionales del centro.
f.1. Programa de intervencion individual actualizado: Si. Se realiza muestreo de (2)

programas de intervencion individual, comprobandose que han sido revisados dentro de los
seis meses anteriores a la presente visita de inspeccion.

f.2. Constancia documental de la participacion y conocimiento del usuario o su
representante. No/No muestran.

g) Contrato/documento de admision: Al tratarse de un centro de titularidad pablica, la informacion
del documento de ingreso y del contenido obligacional de las relaciones con los usuarios, obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

h) Certificado de desinsectacién y desratizacion: Si.. Desinsectacion de fecha 12 de julio de
2022 y Desratizacion de fecha 10 de mayo de 2022

i) Certificado de mantenimiento de aparatos, equipos y sistemas de proteccién contra
incendios: No muestran.

j) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
k) Requerimientos de subsanacion: No.

c) Se requiere para que dispongan de un programa anual de actividades, con indicacion de los
objetivos, calendario, métodos de ejecucion y sistemas de evaluacién.

) Se requiere para que conste en el programa de atencién individual de cada persona usuaria la
acreditacion documental de su participacién y conocimiento en el mismo.

i) Se requiere para que, con caracter anual, se certifique el mantenimiento de aparatos, equos
_y sistemas de proteccion contra incendios por profesional competente.
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5 Pasillo: 30:5°
o Comedor: 25,5°
Primera Planta:
o @R 29°. Se encuentra instalado un pingiino sin encender.
o @ 29°- Se encuentra instalado un pingiino sin encender.
o Pasillo: 29,6°
Planta baja:
o Pasillo cafeteria; 28,5°
o Recepcion. 26,6°
o Comedor principal: 26°
o Unidad de Enfermeria 26°

Se observan que han instalado pingiinos en distintas zonas y plantas debido a que no funciona

correctamente el aire acondicionado (Habitaciones de personas encamadas). Informan que no

disponen de aire acondicionado en las habitaciones de la primera planta.

b) Mantenimiento: Deficiencias observadas:

Se contintia observando mancha de humedad en aseo de techo de habitacion (Il
Se observan calas en los techos de los pasillos de distribucion de habitaciones de la tercera

planta.
Se observa durante la inspeccion que los aseos comunes de mujeres y hombres junto a la

cafeteria no disponen de papel secamanos en los dispensadores.
Se observa en el techo del pasillo de distribucion de habitaciones de planta tercera, junto

- i

office cocina, restos de telaranas.
Se observa en el ascensor (zona departamento médico) que el ascensor presenta un gran

~4. , “w 4

déficit de limpieza.

-“Se observa durante el servicio de comida en el comedor de planta primera (médulo) que los

residentes no disponen de servilleta de tela.

Se han subsanado las siguientes deficiencias que constaban en Actas anteriores.
Habitacion (Il tiene manchas marrones en la pared.
Aseo habitacion @il tiene un olor a orin excesivo y se comprueba que el inodoro no esta

bien anclado al suelo y la silicona esta negra.
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- Una de las rejillas de conductos de aire acondicionado situado en el techo de comedor
principal de planta baja no esta bien recibida, sobresaliendo de su perfil.

-~ Enel pasillo B (central) de la planta 4° se observa como un médulo de luces fluorescentes
del techo esta pegado con cinta americana al techo.

- Enla puerta de acceso desde el saldn polivalente al pasillo de despachos profesionales se
observa humedades.

c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

d) Requerimientos de subsanacién: a) Se requiere para que se garantice una temperatura
adecuada conforme a la actual estacion del afio.

b) Se requiere para que se garanticen el mantenimient

0, conservacion y reparacién de las
instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro Yy garantizar tanto la seguridad de las
personas usuarias como la calidad en la atencién prestada,

9°.- CALIDAD.

Los datos se obtienen a través de la informacién facilitada por la persona que atiende la inspeccion.

a) Sistema de evaluacién de calidad: Evaluacion externa del sistema de calidad.
- Certificado nl]m._ emitido por la entidad- conforme con la norma ISO
9001:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2024.
- Certificado num. (P emitido por Ia entidac. conforme con la norma 1SO
14001:2015 y con fecha de caducidad de 16/12/2024.
Todo ello, seglin actas anteriores.
b) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

¢) Requerimiento de subsanacién: No.

10°.- OTRA INFORMACION DE INTERES
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a) Licencia municipal que autorice el ejercicio de la actividad/funcionamiento: Al tratarse de
un centro de servicios sociales cuya titularidad corresponde a Ia Comunidad de Madrid, la
informacion relativa a la licencia obra en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.
Autorizacién de servicios sanitarios en centro no sanitario: Al tratarse de un centro de
servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, esta informacion obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

b) Otros datos de interés: Si: Se recuerda a la persona que facilita e informa la inspeccion
que en el siguiente enlace puede consultar la normativa, protocolos y demas informacion
relacionada con la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, en el ambito de los centros

y servicios sociales: https:/iwww’comunidad.rnadridfservicios!asuntos-sociaiesfentidades-

centros-servicios-accion-social

11°.- REQUERIMIENTOS DEL ACTA ANTERIOR: @EESSSSES DE FECHA 17 DE ENERO Y
@SS DE 24 DE JULIO.

a) Subsanados: Los siguientes:

- Se requiere para que se garantice el mantenimiento, conservacion y reparacion del
mobiliario de los aseos, con el fin de evitar su deterioro y garantizar, tanto la seguridad de
las personas usuarias como la calidad en la atencion prestada

- Se requiere para que los menus reflejen el aporte dietético y caldrico y sé ajusten, en todo
caso, a las necesidades especificas de las personas usuarias, debiendo prepararse junto
con el ordinario, los menus especiales o terapéuticos que se precisen

- Se requiere para que se garanticen adecuadamente las condiciones de seguridad,
conservacion y control de los medicamentos |

- Se requiere para que se utilicen medios homologédés y/o verificados, disefiados para la
sujecion fisica de las personas, debiendo ésta ser adecuada y aplicada de manera que no
produzca lesiones

- Se requiere para que estén previstas medidas de vigilancia y/o cuidado especial gue
garanticen la prevencion, supervisién e intervencion para las personas usuarias
dependientes

- Se requiere para que estén a disposicion de las personas interesadas las hojas de
reclamaciones en duplicado ejemplar con el contenido que se establece en el apartado 1.4
del Anexo |.B de la Orden 612/1990, de 6 de noviembre
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Se requiere para que la organizacién del salén y salas comunes se adecte a los criterios de
funcionalidad, higiene y bienestar, garantizandose su limpieza general Y permanente.

Se requiere para que los aseos dispongan de la dotacién exigida en la normativa de servicios
sociales.

b) No subsanados: Los siguientes:

Se requiere para que el mobiliario Y equipamiento de los dormitorios se ajuste a las
necesidades y tipologia de las personas usuarias que los ocupan, disponiendo de la dotacion
exigida en la normativa de servicios sociales
Se requiere para que se garantice el mantenimiento, conservacion y reparacion del
mobiliario y equipamiento en dormitorios, con el fin de evitar su deterioro y garantizar tanto
la seguridad de sus usuarios/as como la calidad en Ia atencioén prestada
Se requiere para que en todos los dormitorios exista un sistema de aviso 0 comunicacién
activos de facil acceso y utilizacién por la persona usuaria, que garantice su inmediata
atencion
Se requiere para que el mobiliario y equipamiento del salén y salas comunes se adecien a
las necesidades de las personas usuarias, garantizando su higiene y limpieza
Se requiere para que conste la acreditacion documental de la valoracién y/o aplicacién de
medidas alternativas previas a Ia prescripcién de la sujecion, con indicacién expresa de los
motivos de su fracaso '
Se requiere para que la prescripcion médica de Ia sujecion refleje el motivo, el tipo, las
situaciones en las que debe utilizarse, su duracién y la periodicidad de la reevaluacién de la
medida adoptada, que no podra ser superior a un mes
Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una capacidad equivalente al
5 % de la capacidad del centro
Se requiere para que conste en el programa de atencién individual de cada persona usuaria
la acreditacion documental de su participacién y conocimiento en el mismo
Se requiere para que se garanticen el mantenimiento, conservacién y reparacién de las
instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro Yy garantizar, tanto la seguridad de
las personas usuarias como la calidad en la atencién prestada
El representante legal debera actualizar los datos consignados en el Registro de Entidades,
Centros y Servicios de Accion Social para que respondan con veracidad a la situacién actual
del centro mediante su presentacion en los Registros Oficiales (Correo)
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- En cumplimiento de lo establecido en el articulo 18 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre,
se requiere para que el centro cuente con una direccion con fa formacion y las condiciones
que se determinan en la normativa vigente

- Se requiere para que los registros utilizados en el centro se cumplimenten correctamente
tras la ejecucion de la tarea y la atencion prestada a la persona usuaria.

- Se requiere para que se garantice una temperatura adecuada conforme a la actual estacion

del afio

Se reitera para que den cumplimiento a los requerimientos no atendidos a la fecha de la presente
inspeccion.
c) No se ha podido comprobar la subsanacién de los siguientes requerimientos cuyo

cumplimiento se verificara en la siguiente visita de inspeccién: Se han comprobado todos.

12° REQUERIMIENTO DE DOCUMENTACION

Al objeto de comprobar el cumplimiento de los requisitos exigidos en la normativa vigente en
materia de servicios sociales de la Comunidad de Madrid, debera aportar en el plazo de 10 dias
habiles a partir del siguiente al de la fecha de la presente acta, por cualquiera de los medios
telematicos establecidos en el articulo 16.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento
administrativo comun de las Administraciones Pdblicas, o por corréo electronico a la cuenta de
correo (S - documentacién que a continuacion se relaciona, dirigida
al Area de Inspeccion de la Subdireccion General de Inspeccion de Centros y Servicios de la
Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social, con expresa indicacién del namero de la

presente acta:

Copia de las hojas de reclamaciones n° 24 a 35 y copia de escrito de contestacion

del centro
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Certificado anual de mantenimiento de aparatos, equipos y sistemas de proteccién

contra incendios, en vigor conforme con el modelo entregado junto con el acta de
inspeccion.

Justificante de la Comunicacién telematica del representante legal de Ila
Entidad/Entidad gestora dirigida a la Direccién General de Evaluacién, Calidad e
Innovacién de la Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social de que:

El _email del centro ya no es (EEETEEEEESES sino

la comunicacién telematica se podra presentar a través del enlace siguiente o de
cualquier otra forma pero de manera electrénica en base a lo preceptuado en el

articulo 14.2 de la Ley 39/2015 de Procedimiento Administrativo Coman de las
Administraciones Publicas:

https:Htramita.comunidad.madridlprestacion-sociaIlformuiario-solicitud-
generica

El articulo 14.2 de la citada Ley 39/2015, de 1 de octubre, establece quienes son los obligados a
relacionarse electronicamente con las Administraciones Publicas, entre los que se encuentran las
personas juridicas.

La no aportacion de la documentacion solicitada en el plazo sefialado se encuentra tipificada como
infraccién muy grave en el articulo 29.g) de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacién de
la actividad de los centros y servicios de accion social y de mejora de la calidad en la prestacion de
los servicios sociales de la Comunidad de Madrid, al “impedir, obstruir, o dificultar de cualquier modo
la accién del personal inspector en el desempefio de su cargo, asi como no prestarle la colaboracion
y auxilio requeridos en el gjercicio de sus funciones”.

Si precisara alguna consulta con caracter previo a la entrega de los documentos requeridos en esta
acta, podra hacerlo telefénicamente ante el/la inspector/a actuante en el nimero (D 0
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bien mediante consulta dirigida al buzén de correo resefiado anteriormente (D

Lo manifestado en la presente acta se entiende sin perjuicio de otros incumplimientos que

pudieran existir y que no se hubiesen recogido en la misma.

INFORMACION DE CONFIDENCIALIDAD, LECTURA Y FIRMA DEL ACTA
El personal inspector guardara secreto y sigilo profesional respecto de los asuntos objeto de la
actuacion, de conformidad con el articulo 21 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacion

de la actividad de los centros y servicios de accién social y de mejora de la calidad en la prestacion

de los servicios sociales de la Comunidad de Madrid.
El contenido del presente documento es absolutamente reservado. Los datos personales
contenidos en el mismo seran tratados de conformidad con la normativa vigente de proteccién de
datos de caracter personal, entre otras, el Reglamento europeo del Parlamento y del Consejo
2016/679, de 27 de abril, y la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. Queda prohibido cualquier uso (acceso, difusion, cesion...) para
una finalidad distinta a la que justifica esta entrega. Las medidas de seguridad a aplicar seran las
que correspondan a la naturaleza de los datos personales que contienen, garantizando en todo caso
su autenticidad, integridad y confidencialidad, impidiendo cualquier uso no autorizado. Quedan
sujetos a dicho régimen tanto el destinatario de este documento como cualquier otra persona que
tenga acceso al mismo.
De acuerdo con el articulo 22 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, en testimonio de lo actuado
se levanta la presente acta y tras la lectura de la misma ante la persona que ha atendido esta
inspeccion, se le hace entrega de un ejemplar firmado por el personal inspector actuante.
Es todo cuanto manifiesto siendo las 22:00 hs.

El/lLa inspector/a

Firmado digitalmente por: S - COMUNIDAD DE MADRID
Fecha: 2022,08.08 21:53
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acta oE INnsPeccion N (D

CENTRO: PENUELAS, RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES

N° REGISTRAL DEL CENTRO: C2331

TITULAR: COMUNIDAD DE MADRID (CONSEJERIA DE FAMILIA, JUVENTUD Y POLITICA
SOCIAL) -

ne DE IDENTIFICACION: (D)

DIRECCION: CALLE DE ARGANDA N° 11

MUNICIPIO: 28005 MADRID

TIPOLOGIA: CENTROS RESIDENCIALES

SUBTIPOLOGIA: RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

SECTOR SOCIAL: PERSONAS MAYORES

En Madrid, el dia 13 DE OCTUBRE DE 2022, a las 10:25 horas, se persona en el servicio/centro

de referencia el/la inspector/a,_ de la Consejeria de
Familia, Juventud y Politica Social, y en presencia de Sr._ con

D.N.I numero_ en calidad de Director/a del centro, se le requiere para que facilite e

informe la presente inspeccion.

MANIFESTACIONES DEL/DE LA INSPECTOR/A

1°.- SITUACION ADMINISTRATIVA

a) Capacidad:

a.1. Total plazas registradas: 220

Aptas para personas auténomas: 0 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 220 Con movilidad reducida: 220
a.2. Total plazas concertadas con la Comunidad de Madrid: 0
a.3. Total plazas ocupadas: 207

Aptas para personas autbnomas: 4 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 203 Con movilidad reducida: 147

b) Datos registrados del centro en el Registro de entidades, centros y servicios de acciéon

social:
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b.1 Denominacién: Coincidente con el dato registrado.
b.2 Direccién: Coincidente con el dato registrado.
b.3 Teléfono: Coincidente con el dato registrado.
b.4 Correo electrénico: Coincidente con el dato registrado.
b.5 Titular: Coincidente con el dato registrado.
b.6 Teléfono titular: Coincidente con el dato registrado.
b.7 Entidad Gestora: Si: ARALIA SERVICIOS SOCIOSANITARIOS, S.A. N.I.F.:_
¢) Inmueble compartido con otros centros/servicios: Si: PENUELAS, CENTRO DE DIiA
(C2332).
d) Otros datos de interés: Si:
- Se levanta acta de conformidad con la Orden 1244/2021, de 1 de octubre, disposicién XV,
Establecimientos Sanitarios y de Servicios Sociales en su apartado sexagésimo cuarto
punto 5.
- En el momento de la inspeccion tienen no tienen residentes ni trabajadores positivos por
COVID19. Asimismo me informa la DUE que no hay residentes en hospital a fecha de la
actuacion inspectora. Se comprueba que los datos que se facilitan coinciden con los datos
suministrados al sistema ISDR (Informacion sociosanitaria de residencias).
- Me informa la DUE que en el centro todos los residentes tienen pauta de vacunacién completa,
incluida 42 dosis. Asimismo todos los trabajadores del centro tienen la dosis de vacunacién
completa. El centro se encuentra incluido en el listado del ‘Certificado de cobertura de vacunacién
contra el SARS-CoV-2 superior al 80 % con pauta completa’ de la Direccién General de Salud
Publica.
- De los 4 residentes auténomos, 3 son pareja o matrimonio de residentes dependientes, y 1 ha
ingresado por emergencia social, segln informa el director y la trabajadora social.
e) Disponen de Plan de Contingencia al que alude el articulo 10.3 de la Ley 2/2021, de 29 de
marzo, referido en el punto 3 de la apartado sexagésimo cuarto de la Orden 1244/2021, de
1 de octubre, cuya valoracién corresponde a la autoridad sanitaria: Si
f) Los usuarios auténomos hacen uso de la mascarilla 0, en su caso, mantienen distancia
de seguridad interpersonal: No procede
d) Los usuarios dependientes utilizan mascarilla 0, en su caso, mantienen distancia de
seguridad interpersonal: No procede
h) Los trabajadores utilizan la mascarilla como medida de prevencién e higiene: Si
i) EI centro da cumplimiento a la Resolucién 2026/2020 de la Secretaria General Técnica de
Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad por la que se aprueban las instrucciones
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relativas a la obligacion de remitir informacién sobre su situacién ante la crisis sanitaria
ocasionada por el covid-19, cumplimentando correctamente los datos, a través del
sistema informatizado existente al efecto: Si.

El director o persona responsable que informa la inspeccion, manifiesta que cumple con
las medidas de apertura descritas en el documento « Actualizacion respecto a las medidas

a adoptar en las residencias de mayores en la Comunidad de Madrid”: Si

2°.- PERSONAL DEL CENTRO

a) Relacion de trabajadores/as: Al tratarse de un centro con plazas financiadas con fondos

publicos de la Comunidad de Madrid, la informacion relativa a los/las trabajadores/as obra en

poder de la Unidad responsable en la Consejeria de Familia,Juventud y Politica Social.

b) Personal de presencia fisica en el momento de la inspeccién: 1 director, 1 administrativa, 2

médicos, 3 enfermerasy 2 en practicas, 1 auxiliar de farmacia, 22 auxiliares, 3 fisioterapeutas,
3 terapeutas ocupacionales, 2 trabajadoras sociales, 1 nutricionista, 1 psicéloga, 8 personas de
limpieza, 3 personas en cocina, 2 personas de mantenimiento, 1 peluquera, y 1 recepcionista.

o) Directors: (T

La directora que aparece en la Orden de Inspeccion Dofia Silvia Jiménez Gémez se encuentra
actualmente de baja laboral por enfermedad comdn desde hace aproximadamente 8 meses Yy
ejerce como director del centro desde mayo de 2022_ En
el Acta _de fecha 24 de julio de 2022 se manifesto que: “Consultado el Registro
de Directores se comprueba que presenté solicitud de alta cor ) 'c ha sido
notificado Resolucién Desfavorable de fecha @R c! Director manifestd en Acta
148/FFVS/2022 de fecha 8 de agosto de 2022 que ante dicha resolucion ha interpuesto Recurso
de Alzada, ya que manifiesta que tiene un Master de Direccion y Gestion de Centros
Gerontoldgicos de 2 afios de duracion.
c.1. Dispone del reconocimiento de acciones formativas habilitantes: No. El centro carece
de director/a, responsable de la organizacion, funcionamiento y administracion del centro,
que disponga del reconocimiento de las acciones habilitantes para el ejercicio de sus

funciones.
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c.2. Persona responsable en ausencia del/de Ia director/a: Si,—

- responsable de administracion.
c.3. Datos inscritos en el Registro de directores de centros de servicios sociales: El/la

director/a no consta inscrito/a en el Registro de Directores de centros de servicios sociales

de la Comunidad de Madrid, al carecer del reconocimiento de las acciones habilitantes para
el ejercicio de sus funciones.

d) Otros datos de interés: Si. El servicio de peluqueria (la peluquera es personal propio de la

entidad gestora) es de lunes a viernes, de 10:30 a 13:30 h. El servicio de podologia es a
demanda, normalmente una o dos veces al mes.

e) Requerimientos de subsanacién: ¢) En cumplimiento de lo establecido en el articulo 18 de la
Ley 11/2002, de 18 de diciembre, se requiere para que el centro cuente con una direccién con
la formacién y las condiciones que se determinan en Ia normativa vigente.

3°.- AREA RESIDENCIAL

. NUMERO TOTAL DE HABITACIONES Y NUMERO DE CAMAS EN CADA DORMITORIO:
La residencia cuenta con un total de 185 habitaciones: 150 habitaciones individuales, y 35
habitaciones dobles.

Il. DORMITORIOS OCUPADOS: El centro residencial dispone de 4 plantas con habitaciones

distribuidas en tres pasillos. Se comprueban las siguientes habitaciones en planta 12 habitacién

n° @ en planta 22 habitaciones n°()y @ en planta 3 habitacion n° @y en planta 42
habitaciones n° (D

a) Limpieza:

a.1 Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

a.2 Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

b) Equipamiento/dotacién: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades y tipologia
de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la normativa
vigente en materia de servicios sociales.

c) Sistema de llamadas de urgencia: Disponen de sistema de llamadas de urgencia operativo y
atendido o de un sistema alternativo, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la
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normativa vigente en materia de servicios sociales. Se comprueban los timbres de las
habitaciones visitadas, observando que estan operativos, y son atendidos a través de interfono.
d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacion: No.

. ASEOS / BANOS: Se comprueban los bafios de las habitaciones visitadas.
a) Numero de bafios incorporados a dormitorios y/o de uso individual: 11 individuales, y 76

compartidos.

b) Numero de bafios comunes: El centro dispone de 6 aseos de uso colectivo.

c) Limpieza: '

a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

d) Equipamiento/dotacién: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades Y tipologia
de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la normativa de
servicios sociales. :

e) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

f) Requerimientos de subsanacion: No.

IV.COMEDORES.
a) Limpieza:
a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
b) Menu:
b.1 Supervisado y firmado por personal cualificado Si.
b.2 Garantizado el conocimiento publico con antelacion minima de 24 horas: Si.
b.3 Concordancia del men( expuesto y supervisado con el servido: Si.
¢) Equipamiento/dotacién: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades y tipologia
de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la normativa

vigente en materia de servicios sociales.
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d) Otros datos de interés: Si: El centro dispone de 4 comedores: uno en la planta baja donde

comen los auténomos, y los que necesitan menos ayuda, y el resto en primera planta, segunda
y tercera.
e) Requerimientos de subsanacion: No.

V. ESTANCIAS COMUNES.
a) Limpieza: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

b) Equipamiento/dotacién: Mobiliario y equipamiento conforme se establece en la normativa
vigente en materia de servicios sociales.

c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
d) Requerimientos de subsanacién: No.

4°.- AREA DE ATENCION ESPECIALIZADA

a) Atencidn especializada pautada:
a.1. Conservacién de la medicacién: Las condiciones de seguridad, conservacion y control de
los medicamentos son conformes a la normativa vigente en materia de servicios sociales.

La medicacién almacenada y en uso de cada residente, se ubican en botiquin/farmacia de

planta 12 Realizado un muestreo de medicacién almacenada Yy en uso dentro de gavetas de

cada residente, no se observa medicacién caducada.
a.2. Preparacion de la medicacion:

a.2.1. Personal que prepara la medicacién; La medicacién cronica es preparada por
Farmacia externa Lda._ y la medicacién aguda, de nuevos ingresos, y
de residentes que no se acogen al sistema de rollo por robot externo, es preparada
para toda la residencia por la auxiliar de farmacia supervisada por la DUE del turno
correspondiente.

a.2.2. Coincidencia del tratamiento prescrito con el preparado: Si. Se comprueba la
medicacion de 10 residentes, 5 residentes con medicacion preparada por sistema de

rollo, y 5 residentes con medicacion preparada en cajetines de medicacion, con latoma
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de la comida, merienda, y/o de la cena, en su caso, del dia de la inspeccién, y desayuno
del dia siguiente a la inspeccion, en presencia del director, DUE, y auxiliar de farmacia,
estando ajustados a pauta medica.

a.2.3. Sistema de preparacién: Si. La medicacion crénica es preparada por Farmacia
externa a través del sistema de rollo por robot externo en bolsitas precintadas al vacio
individualizadas por residente y toma, y la medicacion aguda, de nuevos ingresos, ylo
residentes que no se acogen al sistema de rollo por robot externo, es preparada en
cajetines de medicacion individualizados por residente y toma.

a.3. Prestacion de la atencién asistencial pautada: La medicacion oral es administrada por la
DUE y en su defecto, por la auxiliar de enfermeria. Se comprueba que se ha administrado
la medicacién en el desayuno a los residentes que asi lo precisan. Asimismo me informa la
DUE que—en el momento de la inspeccion.

a.4. Organizaciéon higiénico-sanitaria: La organizacion higiénico-sanitaria de los
medicamentos es conforme a la normativa vigente en materia de servicios sociales,
garantizando las condiciones de seguridad y control de los mismos.

Se observan que las bandejas de medicacion y cajetines estan en buen estado de

mantenimiento y limpieza en el momento de la inspeccion.

b) Medidas de sujecion: Se solicita la prescripcion de sujecion de 6 residentes del centro que
tenian colocada la medida durante la visita de inspeccion.

b.1. Medidas alternativas: No/no muestran. Se comprueba que se utilizan medidas alternativas
para cada sujecion que tiene pautado el residente; sin embargo no se indican expresamente
los motivos del fracaso de las mismas.

b.2. Prescritas por profesional médico: No/no muestran. Se comprueba la prescripcion de
sujecion fisica de los 5 residentes. Sin embargo en el caso del residente (D ©'

@ ro ssta prescrita por médico. Se comprueba que TP s i)
—quedé anotado expresamente por el departamento de

fisioterapia, y en los seguimientos de médico, DUE, y de auxiliares sefialados en este Acta.

b.3. Prescripcién referida al tipo, motivo y duracién de la medida utilizada: Si.

b.4. Consentimiento informado: Si.

b.5. Revisién diaria y periédica de la medida de sujecion: Si.

b.6. Informacién complementaria: Estan implementando un programa de retirada de
sujeciones.

b.7. Protocolo de sujeciones fisicas: Si.

Hoja n° 7 de 22



ok ok Direccién General de Evaluaclén, Calidad e
Innovacién

CONSEJERIA DE FAMILIA, JUVENTUD Y

Comunidad
de Madrid POLITICA SOCIAL

Subdireccién General de Inspeccion de Centros y
Servicios Sociales

c) Enfermeria:La unidad de enfermeria no tiene una capacidad equivalente al 5% de la capacidad
registrada del centro. Hay 10 camas instaladas en zona de Enfermeria (UCE) en planta 12,
d) Sistema de informacién y de incidencias:

d.1 Sistema de informacién y de incidencias utilizado Disponen de libro de incidencias
por cada planta, e incidencias médicas y de enfermeria en soporte informatico
RESIPLUS.

d.2 Cumplimentacién de la informacién y las incidencias: El sistema garantiza la
ejecucion, continuidad, conocimiento, control de las tareas y atencion que recibe Ia
persona usuaria por parte del personal y su responsable.

e) Registros: Los registros utilizados estan debidamente cumplimentados permitiendo la ejecucion
de las tareas, su conocimiento y control por parte del personal y su responsable.

Se realiza muestreo de registros de cuidados de los residentes estando completados y actualizados
a fecha de la inspeccién.

f} Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

d) Requerimientos de subsanacién: c) Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria
tenga una capacidad equivalente al 5 % de la capacidad del centro.

b) Se requiere para que las sujeciones fisicas estén prescritas por profesional médico y aplicadas
conforme a lo pautado.

b)Se requiere para que conste la acreditacion documental de los motivos del fracaso de las medidas
alternativas previas a la prescripcion de la sujecién.

5°.- CUIDADOS BASICOS A LA PERSONA USUARIA

a) Aseo personal: Se observa una correcta higiene personal de las personas usuarias.

b) Muda de ropa, complementos, 6rtesis y otras ayudas técnicas: Se observa una adecuada
limpieza de la ropa, de los complementos, értesis y otras ayudas técnicas que llevan y/o utilizan
las personas usuarias, siendo aquélla ajustada a la temperatura y estacion del afo.

c) Supervision de personas usuarias dependientes:E! centro dispone de medidas especificas
de prevencion, supervision e intervencién para las personas usuarias dependientes.

d) Intimidad personal: En las atenciones prestadas a las personas usuarias se garantiza su
intimidad.

e) Horarios y organizacion del centro: Los horarios de alimentacion, higiene, descanso y aseo
personal de las/los usuarias/os son adecuados conforme a los estandares de vida socialmente
admitidos.
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Me informa director, y asi consta en el R.R.l., que los residentes son levantados y aseados a
partir de las 8:00 horas, desayunan a partir de las 9:15 horas, comen a las 13:00 horas los
residentes mas dependientes y el resto a las 14:00 horas, meriendan a las 16:30 horas, cenan a
las 19:30/19:45 horas los residentes mas dependientes y a las 20:15 horas el resto de usuarios,
y recenan sobre las 0:00 horas y se ofrece una hidratacion a los residentes a las 04:00 horas,
residentes diabéticos obligatorio.

f) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

g) Requerimientos de subsanacion: No.

6°.- SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

a) Sistema de reclamaciones:
a.1. Las hojas de reclamaciones estan a disposicion de las personas usuarias y se ajustan
en su contenido a la normativa vigente en materia de servicios sociales.: Si.
a.2. Quejas y/o reclamaciones interpuestas en el centro: Se han interpuesto las siguientes
reclamaciones desde la Ultima inspeccion efectuada al centro:—de fecha
8 de agosto de 2022.
Se han interpuesto 29 reclamaciones, de la n° 36 a n° 65. Posteriormente se solicitara copia
y escrito de contestacion a las mismas.
b) Protocolo de actuacién en quejas y reclamaciones: Si. El director analizara las causas de
reclamacion, y contestara por escrito al reclamante en un plazo no superior a una semana.
c) Sistema de sugerencias: Si. Buzén de sugerencias.
d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacién: No.

75 DOCUMENTACION ~

a) Registro de personas usuarias: Conforme se establece en la normativa vigente en materia de
servicios sociales.

b) Publicidad:
b.1. Decélogo de derechos: Si.
b.2. Precios comunicados: Centro de titularidad publica o vinculado a un contrato

administrativo de concesion de servicios publicos.
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b.3. Servicios que se prestan: Si.
b.4. Certificado de evaluacion de calidad: Si.
b.5. Identificacion de la persona responsable del Centro en ausencia del/de la Director/a:
Si.
c¢) Programacién anual de actividades: Si. Se comprueba programacion correspondiente al afio
2022 en soporte informatico RESIPLUS con evaluacién de cada actividad, asi como

programacion anual de actividades en soporte papel ajustada a la Orden 612/90.

d) Pdliza de seguros y recibo en vigor: Al tratarse de un centro de titularidad puablica, la

informacion relativa a la péliza de seguros obra en poder de la Unidad responsable de la entidad
titular.

Las pélizas de la entidad gestora son las siguientes:

Tipo: Cobertura total de dafios Namero: (@ Compariia aseguradora: D

@ \encimiento: 01/01/2023.
e) Reglamento de régimen interior: Si.

f) Expediente personal de atencién especializada: Si.

Se comprueba el expediente de varios residentes: ( D
- @ << 95 arios ingres6 el centro con —s
siguientes patologias: (M (atamiento con (D

Se comprueba seguimiento médico en soporte informatico RESIPLUS del residente anotando
expresamente lo siguiente:

warivo oot (e A e e T
orientada hacic (R 1::::7ico: (R

cada 12 horas.

Motivo Consulta: Presenta( N < N o s /o 3 caidas que

al pararse de su cama, familia pregunta si es posible colocarle: detector de movimiento en las
noches o medidas de sujecién, como barandillas.

Motivo Consulta: acudo a la habitacién del residente por presentardiD AL S LD
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_Se_, no responde, se le deja la informacion en
contestador por{§

Motivo consulte: QD , GED s
consecuencias, me comunico (D

Viernes 26 de agosto de 2022:

Motivo consulta: me avisa la auxiliar que el residente se(Dacudo lo reincorporamos,
aparentemente en condiciones estables sin consecuencias.

Martes 13 septiembre de 2022:

Motivo consulta: (D
Exploracion: Me llaman desde 22 planta que en I se encuentra en I

NN T i o muostra alteracion
alguna, se procede a su levantamiento del suelo tras percibir que_

. (o visten tras s QD 72 l1eg0 soqui Ia taroa diuma de

siempre.

Diagnéstico: (END G >.'><' que fiene cam
_ Se le han quitado sujeciones por mutuo acuerdo
con la familia QR /<o C- - oo de
2021, QD

Referente al sensor de movimiento que esté fuera de servicio esta siendo sustituido por otro apto
para uso.

Tratamiento: exploracion z_

Observacién: informo a la hija (o teléfono.

Firma hoja de parte de caidas.

Domingo 18 septiembre de 2022:

Motivo consulta: Se realiza PAI correspondiente.

Lunes 19 septiembre 2022:

Motivo Consulta: llaman presencia a su habitacion. (D
COEEEET e T R -5 4112155

me comentan que estaba sentado en la “

@ . Dicen que a veces le pillan ir andando —
O 5° <02 Y G

CEEEEEEE— 7> v G < /= zon= Jo G
G 5: /-v- A o iidad de las cuatro

extremidades ¢ NNEGEPD ¢ T e Y quiere levantarse otra vez.
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Indicamos dar primero el desayuno y baja a la sala polivalente sentado en el sillon. D

G = oo e dijo que su padre
habia tenico CUEEEER. Intento explicar que en caso de su padre @GP 7vc
st padre (T T luego D
desplazarse y es cuando se le producen( D V&R Se queja de la forma ks
G . < comento que no comparto que en esta residencia

no cuidamos bien a los mayores porque lo hemos demostrado en la pandemia, y estamos
demostrando dia a dia ya que en las residencias aparte de residentes que les visitan los
familiares, hay gente sin familia y gracias a nuestros cuidados han tenido calidad de vida y
cuidados de nuestros compafieros. Me pregunta — Le comento que

la semana pasada lo vi (D ) si le han puesto QD s para prevenir.
Informo a Ia hija (D

Jueves 29 Septiembre 2022

Motivo Consulfa: Llaman presencia a su habitacién. Cuando llegamos esta a la puerta de su
EREERL o e
pero cuando le revisamoS( G, - G - zon: de /2

vacunacion. N Dcambulacion en su forma
habitual. D nformo a su hija D

Motivo Consulta: Después de la cena, y por llamado de las auxiliares subo a la habitacion del

residente, y lo consigo en _l lado de la cama postrado en el suelo, las

propias auxiliares me informan que cuando ellas llegaron, él ya estaba en esa posicién. QP

@S T T Oy - G

@RS 5 informa por teléfono a la hia (D ror CEEEED

Viernes 30 Septiembre 2022:

Motivo Consulta: (NG | icn presenta TR R 7 = e D e

OO T - - R
El informe de alta hospitalari«( D v -G - dicho informe.

El residente regresa a la residencia a cam @il residente en G EEDs, i

incidencias durante el turno.
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tinico que no se pudo lavar porque no contamos con material para ello. _

Con fecha de 24.08.2022 se anota en turno de mafana: “A primera hora DUE le observa

Con fecha de 24.08.2022 se anota en turno de tarde: “Se levanta varias veces después de
acostado’.

Con fecha de 25.08.2022 se anota en turno de tarde: “( GG s
ocasiones, comunicado y visto por médico. S TTIIIINEEEED
cuidada por DUE.”

Con fecha de 25.08.2022 se anota en tumo de noche: (D
D Ay —————r
T T AT N
. o )

Con fecha de 26.08.2022 se anota en turno de tarde: (GGG

Visto por médico”.
Con fecha de 27.08.2022 se anota en turno de noche: A NEEGIGEGEGEGEGEGEGENEGEEED
.- |

Con fecha de 28.08.2022 se anota en turno de noche: “Después de (HTIINNEEEEEED
O Se e lleva a su habitacion

y se le acuesta’.

Con fecha de 31.08.2022 se anota en turno de tarde: “Después de acostarlo se levanta varias
veces”.

Con fecha de 31.08.2022 se anota en turno de noche: “A primera hora (G EENGNGNIGNGEGEED

Con fecha de 08.09.2022 se anota en turno de tarde: _desde el

cambio de turno hasta la hora de acostarlo. Visto por DUE".

Con fecha 09.09.2022 se anota en turno de mafiana: “A primera hora de la mafiana esta
R T = T )

Con fecha de 09.09.2022 se anota en turno de noche: “Se le encuentra en la colchoneta en todas
las rondas’.

Con fecha de 10.09.2022 se anota en turno de mafana: “A primera hora en la ducha se le
N s 2 o por DUE.

Con fecha de 11.09.2022 se anota en turno de noche: “En la 1% ronda se le encuentra en la
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La hija es informada de la evolucion del residente durante las visitas, y se da de alta de UCE con
fecha de 3 de octubre de 2022.

Miércoles 5 octubre 2022

Motivo Consulta: Esta noche en el libro de auxiliares se refleja que estd deambulando por los
pasillos??. No me extrafia que durante el dia esté dormido. Justo cuando estaba preparando e-
consulta con geriatria me llama una de las geriatras- me pregunta del estado habitual de
el residente. Le comento que esté en su estado habitual y pensaba hacer una e-consulta para su
valoracién y opinién. Esta de acuerdo y me lo citard para oD vidcoconferencia.
Cuando la cita esté colgada en el portal de paciente, se llamars @:ra informaria. La cita
con geriatria es para el di <G - - videoconferencia. Informo a su hija
@ e ests presente en mi despacho conmigo.

Lunes 10 octubre 2022:

Motivo Consulta: se hizo consulta con geriatria y segtin el informe baja Ia dosis de (D

O - /= 17:00 roras so lo pout= NN

Se comprueba seguimiento de enfermeria y control de caidas en soporte informatico RESIPLUS

del residente anotando expresamente lo siguiente:

Se observa que en todas las caidas del residente se ha realizado el registro de caidas
correspondiente y se ha avisado a la familia. Asimismo también figuran las incidencias cuando
se ha producido un deslizamiento del residente sin que se considere caida.

Se comprueba libro de incidencias de auxiliares de planta 22, del mes de agosto y septiembre,
incidencias de habitacion () de este residente.

Con fecha de 13.08.2022 se anota en turno de noche: “En la 12 ronda se le encuentra durmiendo

en el suelo de la habitacién-_ Se le acuesta en cama.

Tranquilo®.

Con fecha de 15.08.2022 se anota en turno de mafana: “A primera hora de turno se le encuentra

a la otra habitacion( D

Con fecha de 20.08.2022 se anota en turno de noche: “Se le encuentra deambulando por los

Con fecha de 21.08.2022 se anota en turno de tarde: “Se levanta varias veces”.
Con fecha de 23.08.2022 se anota en turno de mafana: “A la hora de levantarle, la auxiliar le

onservo RS S R s N T

Se avisa a DUE".

Con fecha de 23.08.2022 se anota en turno de noche: ‘D
e ——
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Respecto al incidente con una auxiliar de fecha 03.08.2022: |e critica despectivamente su forma
de trabajar y esta siempre con amenazas verbales. Su problema de_agrava aln mas

esa situacioén porque cuando_ e incluso amenaza con golpear con

su baston. T

Respecto al incidente con el—‘ado 20.08.2022 el residente se dirige al médico
para mostrar su disconformidad al cambio de turno de comedor efectuado con fecha de 18 de
agosto de 2022, por prescripcion médica, a otro residente. Segin consta en denuncia y en

informe. o @EE T TR I
del Centro en refacion QU ; G <gando

que fuera médico por el hecho de ser extranjero). Viendo la actitud del residente, y la
imposibilidad de lograr que se tranquilizara, el médico decide marcharse para evitar mayor

conflicto. El residente continta con la misma (i TTTNIININGIGEGEGEGEEEEEED D
Tras marcharse el médico, el residente se dirige a recepcion con |a (NG

(T
Dado el estado de QU G . < médico de

centro decide llamar a la Policia, que se presenta en la residencia a los pocos minutos.

El residente se mantiene en su actitud con la Policia, que decide llevarselo a Comisaria.
Regresa al centro pasadas unas 3 horas acompariado (D L2 actitud que

muesta (TS » -

Este residente provoca constantes alteraciones en el centro con perjuicio para el resto de
residentes, asi como constante incumplimiento de las normas de régimen interior, y permanente
desprecio hacia los profesionales que impiden la efectividad de cualquier medida que facilite la
adaptacion del residente al centro.

Todos los incidentes que ha provocado este residente estan anotados en libros de incidencias
de auxiliares, y en seguimiento médico, de enfermeria, y de los técnicos en soporte informatico
RESIPLUS.

Se adjunta al acta escritos de la trabajadora agredida de fecha@R, cscrito del Comité
de empresa expresando los hechos, denuncia presentada ante el Cuerpo Nacional de Policia
por el doctor del centro, informe del meédico sobre hechos del 18 y 20.08.2022, informe del
director sobre este residente de 22.08.2022, e informe final de direccion.

f.1. Programa de intervencion individual actualizado: Si. Realizado muestreo PAl, se

observa que estan revisados cada 6 meses.
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Con fecha de 13.09.2022 se anota en turno de mafana: /‘v

Se comprueba que el residente tuvo sujeciones pautadas y que fueron retiradas segUn se indica

en seguimiento meédico (NG

Se comprueba Ultimo Plan de Atencion Individual del residente de fecha @D donde se

indica que el residente e @ anos tene (S
(D <o 2! departamento

de fisioterapia se indica expresamente que el residente (NN
G - - s transferencias necesita de una persona, y usa silla de ruedas

en traslados cortos y largos. Para evitar las caidas del residente, el equipo interdisciplinar decidié
colocar cama superbaja y colchoneta, sin embargo no ests prescrita por médico. Se comprueba
que el residente (GGG (" quedd anotado expresamente
por el departamento de fisioterapia, y en los seguimientos de médico, DUE, y de auxiliares
sefialados anteriormente. Referente al sensor de movimiento me informa la Doctora que como
las mayorias de las veces el residente repta en el suelo, con esta conducta se inhibe la activacién
del sensor de movimiento.

Se observa durante la inspeccion que los residentes se encuentran en buen estado de higiene y
limpieza, tanto higiene corporal como de la vestimenta que llevan colocada.
@R ingreso en el centro como D acompanand oD
dependiente cor/ D Dcbido a graves incidentes de este residente a los
trabajadores, el propio residente ha pedido traslado con su mujer a otro centro, por no estar a
gusto en el centro, a propuesta del Director General de Atencion al Mayor y a la Dependencia,
segln me informa el director del centro.

e resens QR T AT e « 1o
mantenido esta— con diferentes residentes del centro, con los
trabajadores de la residencia, a los cuales ha llegado @ NENENENEGEGEGED GEED
@: (residente dependiente del centro), y ) reoresando de la calle en

R <o ha intertaco (Y - <. hebiacion

Asimismo también, segun informes mostrados y seguimientos de los profesionales en soporte
informatico RESIPLUS, el residente tiene una conducta discriminatoria con los trabajadores

usando D
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£.2. Constancia documental de la ‘participacion y conocimiento del usuario o su
representante. Si.

g) Contrato/documento de admisién: Al tratarse de un centro de titularidad pUblica, la informacion
del documento de ingreso y del contenido obligacional de las relaciones con los usuarios, obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

h) Certificado de desinsectaciony desratizacién: Si. Se comprueba certificado 10/08/2022 con
validez trimestral.

i) Certificado de mantenimiento de aparatos, equipos y sistemas de proteccion contra
incendios: Si. Se comprueba certificado de fecha 03/1 1/2021 con validez anual.

j) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

k) Requerimientos de subsanacion: No.

89 - REQUISITOS COMUNES A LAS DISTINTAS AREAS DEL CENTRO

a) Temperatura: Conforme establece la normativa en materia de servicios sociales y en todo caso
adecuada al actual periodo estacional.

b) Mantenimiento: Deficiencias observadas:

_ Se contintia observando mancha de humedad seca en techo del bafio de la habitacién-

- Se siguen observando calas sin cerrar en los techos de los pasillos de distribucion de habitaciones

de la tercera planta.

c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

d) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que se garanticen el mantenimiento,

conservacion y reparacién de las instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro y

garantizar, tanto la seguridad de las personas usuarias como la calidad en la atencién prestada.

9°.- CALIDAD.

a) Sistema de evaluacion de calidad: Evaluacion externa del sistema de calidad.
Se comprueba que la entidad gestora dispone de Certificado n°— emitido por la
entidad@ill conforme a Norma 1SO 9001:2015 con fecha de caducidad de 16/12/2024, y de
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Certificado n° (R cmitido por la entidad@iil conforme a Norma 1SO 14001:2015 con
fecha de caducidad de 16/12/2024.

b) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

c¢) Requerimiento de subsanacién: No.

10°.- OTRA INFORMACION DE INTERES

a) Licencia municipal que autorice el ejercicio de la actividad/funcionamiento: Al tratarse de
un centro de servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, la
informacién relativa a la licencia obra en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

b) Autorizacién de servicios sanitarios en centro no sanitario: Al tratarse de un centro de
servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, esta informacion obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

c) Otros datos de interés: Si: Se recuerda a la persona que facilita e informa la inspeccién
que en el siguiente enlace puede consultar la normativa, protocolos y demas informacién
relacionada con la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, en el ambito de los centros

y servicios sociales: https:!/mvw.comunidad.madridlserviciosz‘asuntos-sociaIes/entidades-

centros-servicios-accion-social

11%- REQUERIMIENTOS DEL ACTA ANTERIOR: ACTA(lBOE FECHA 8 DE AGOSTO
DE 2022,

a) Subsanados: Los siguientes:
M El representante legal debe actualizar los datos consignados en el Registro de Entidades,
Centros y Servicios de Accion Social para que respondan con veracidad a la situacion actual del
centro mediante su presentacion en los Registros Oficiales.
M Se requiere den cumplimiento a la Resolucién 2026/2020 de |a Secretaria General Técnica de
Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad, referida a la obligacion de remitir informacién
sobre su situacion ante la crisis sanitaria COVID-19.
M Se requiere para que el mobiliario y equipamiento de los dormitorios se ajuste a las
necesidades y tipologia de las personas usuarias que los ocupan, disponiendo de la dotacién
exigida en la normativa de servicios sociales.
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M Se requiere para que se garantice el mantenimiento, conservacion y.reparacion del mobiliario
y equipamiento en dormitorios, con el fin de evitar su deterioro y garantizar tanto la seguridad de
sus usuarios/as como la calidad en la atencién prestada.

M Se requiere para que en todos los dormitorios exista un sistema de aviso o comunicacion
activos de facil acceso y utilizacién por la persona usuaria, que garantice su inmediata atencion.
M Debe garantizarse la limpieza general y permanente de los dormitorios, asi como de la ropa
de cama siempre que lo requieran las circunstancias, conforme a los criterios de funcionalidad,
higiene y bienestar establecidos en la normativa vigente.

M Se requiere para que el mobiliario y equipamiento del comedor se adecuen a las necesidades
de las personas usuarias, garantizando la higiene y limpieza de todos los utensilios.

M Se requiere para que el mobiliario y equipamiento del salon y salas comunes se adeculen a
las necesidades de las personas usuarias, garantizando su higiene y limpieza.

M Se requiere para que las sujeciones fisicas estén prescritas por profesional meédico y aplicadas
conforme a lo pautado (sujecién colocada distinta de la prescrita).

M Se requiere para que conste la acreditacion documental de la valoracién y/o aplicacion de

medidas alternativas previas a la prescripcién de la sujecion.

M Se requiere para que la prescripcion médica de la sujecion refleje el motivo, el tipo, las

situaciones en las que debe utilizarse, su duracién y la periodicidad de la reevaluacion de la

medida adoptada, que no podra ser superior a un mes.

M Se requiere para que de cada sujecion especificamente pautada, conste el consentimiento

informado de la persona usuaria o su representante, con indicacion de los efectos negativos ¥

positivos que ocasiona su aplicacion. i

M Se requiere para que el personal de atencion directa revise diaria y periédicamente la correcta
aplicacién de la sujecion y se realicen las medidas complementarias de prevencion de lesiones
y de movilizacién de la persona usuaria.

M Se requiere para que los registros utilizados en el centro se cumplimenten correctamente tras
la ejecucion de la tarea y la atencion prestada a la persona usuaria.

M Se requiere para que dispongan de un programa anual de actividades, con indicacion de los
objetivos, calendario, métodos de ejecucion y sistemas de evaluacion.

M Se requiere para que conste en el programa de atencién individual de cada persona usuaria
la acreditacién documental de su participacion y conocimiento en el mismo.

M Se requiere para que, con caracter anual, se certifique el mantenimiento de aparatos, equipos

y sistemas de proteccion contra incendios por profesional competente.
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b) No subsanados: Los siguientes:

1. En cumplimiento de lo establecido en el articulo 18 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, se
requiere para que el centro cuente con una direccién con |a formacion y las condiciones que se
determinan en la normativa vigente.
2. Se requiere para que conste acreditacién documental de los motivos del fracaso de las
medidas alternativas previas a la prescripcion de sujecion.
3. Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una capacidad equivalente al 5
% de la capacidad del centro.
4. Se requiere para que se garanticen el mantenimiento, conservacién y reparaciéon de las
instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro y garantizar tanto la seguridad de las
personas usuarias como la calidad en la atencion prestada:

*- Se contintia observando mancha de humedad seca en techo del bafio de la habitacién

- Se siguen observando calas sin cerrar en los techos de los pasillos de distribucién de
habitaciones de | ETGTTD
Se reitera para que den cumplimiento a los requerimientos no atendidos a la fecha de la presente
inspeccion.
c) No se ha podido comprobar la subsanacién de los siguientes requerimientos cuyo
cumplimiento se verificara en la siguiente visita de inspeccion: Los siguientes:
L1Se requiere para que se garantice una temperatura adecuada conforme a la actual estacién
del afio (la inspeccion se realiza el dia 13 de octubre, con una temperatura exterior agradable,
no pudiendo comprobar si en verano hace calor, y las medidas adoptadas por el centro).

La subsanacion de este requerimiento se realizara en la siguiente actuacion inspectora.

12° REQUERIMIENTO DE DOCUMENTACION

Al objeto de comprobar el cumplimiento de los requisitos exigidos en la normativa vigente en materia
de servicios sociales de la Comunidad de Madrid, debera aportar en el plazo de 10 dias habiles a
partir del siguiente al de la fecha de la presente acta, por cualquiera de los medios telematicos
establecidos en el articulo 16.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento administrativo
comun de las Administraciones Publicas, o por correo electrénico a la cuenta de correo
—Ia documentacion que a continuacion se relaciona, dirigida al
Area de Inspeccién de la Subdireccién General de Inspeccién de Centros y Servicios de la
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Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social, con expresa indicacion del namero de la
presente acta:

COPIA DE LAS RECLAMACIONES N° 36 A 65, Y ESCRITO DE CONTESTACION A LAS
MISMAS.

El articulo 14.2 de la citada Ley 39/2015, de 1 de octubre, establece quienes son los obligados a
relacionarse electronicamente con las Administraciones Publicas, entre los que se encuentran las
personas juridicas.

La no aportacion de la documentacion solicitada en el plazo sefialado se encuentra tipificada como
infraccién muy grave en el articulo 29.g) de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacién de
la actividad de los centros y servicios de accién social y de mejora de la calidad en la prestacién de
los servicios sociales de la Comunidad de Madrid, al “impedir, obstruir, o dificultar de cualquier modo
la accion del personal inspector en el desempefio de su cargo, asi como no prestarle la colaboracion

y auxilio requeridos en el ejercicio de sus funciones”.

Si precisara alguna consulta con caracter previo a la entrega de los documentos requeridos en esta
acta, podra hacerlo telefénicamente ante el/la inspector/a actuante en el namero (D ©
bien mediante consulta dirigida al buzon de correo resefiado  anteriormente

Lo manifestado en la presente acta se entiende sin perjuicio de otros incumplimientos que

pudieran existir y que no se hubiesen recogido en la misma.

INFORMACION DE CONFIDENCIALIDAD, LECTURA Y FIRMA DEL ACTA

El personal inspector guardara secreto y sigilo profesional respecto de los asuntos objeto de la
actuacion, de conformidad con el articulo 21 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacion
de la actividad de los centros y servicios de accion social y de mejora de la calidad en la prestacion

de los servicios sociales de la Comunidad de Madrid.
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El contenido del presente documento es absolutamente reservado. Los datos personales
contenidos en el mismo seran tratados de conformidad con la normativa vigente de proteccion de
datos de caracter personal, entre otras, el Reglamento europeo del Parlamento y del Consejo
2016/679, de 27 de abril, y la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. Queda prohibido cualquier uso (acceso, difusién, cesion...) para
una finalidad distinta a la que justifica esta entrega. Las medidas de seguridad a aplicar seran las
que correspondan a la naturaleza de los datos personales que contienen, garantizando en todo caso
su autenticidad, integridad y confidencialidad, impidiendo cualquier uso no autorizado. Quedan
sujetos a dicho régimen tanto el destinatario de este documento como cualquier otra persona que
tenga acceso al mismo.

De acuerdo con el articulo 22 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, en testimonio de lo actuado
se levanta la presente acta y tras la lectura de la misma ante la persona que ha atendido esta
inspeccién, se le hace entrega de un ejemplar firmado por el personal inspector actuante.

Es todo cuanto manifiesto siendo las 16:30 horas.

El/La inspector/a

Firmado digitalmente por. S - C OMUNIDAD DE MADRIL

Fecha; 2022.10.13 16:23
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ACTA DE INSPECCION N° D
CENTRO: PENUELAS, RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES

N° REGISTRAL DEL CENTRO: C2331

JTITULAR: COMUNIDAD DE MADRID (CONSEJERIA DE FAMILIA, JUVENTUD Y POLITICA
SOCIAL)

N° DE IDENTIFICACION: (D

DIRECCION: CALLE DE ARGANDA N° 11

MUNICIPIO: 28005, MADRID

TIPOLOGIA: CENTROS RESIDENCIALES

SUBTIPOLOGIA: RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

SECTOR SOCIAL: PERSONAS MAYORES

En MADRID, el dia 19 DE DICIEMBRE, a las 10:30 horas, se persona en el servicio/centro de

referencia ellla inspector/a (D G INSPECTOR CIRA
G . d< |a Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social, y en presencia de

Sr. /Sra. (S con D-N.|. nimero (D ¢ calidad de Persona

responsable en ausencia del/de la director/a del centro, se le requiere para que facilite e informe la

presente inspeccion.

MANIFESTACIONES DEL/DE LA INSPECTOR/A

1°.- SITUACION ADMINISTRATIVA

a) Capacidad:

a.1. Total plazas registradas: 220

Aptas para personas autbnomas: 0 Con movilidad reducida: 0

Aptas para personas dependientes: 220 Con movilidad reducida: 220

a.2. Total plazas concertadas con la Comunidad de Madrid: 0
208

a.3. Total plazas ocupadas:

Aptas para personas autbnomas: 4 Con movilidad reducida: 0
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Aptas para personas dependientes: 204 Con movilidad reducida: 112
b) Datos registrados del centro en el Registro de entidades, centros y servicios de accién
social:
b.1 Denominacién: Coincidente con el dato registrado.
b.2 Direccion: Coincidente con el dato registrado.
b.3 Teléfono: Coincidente con el dato registrado.
b.4 Correo electrénico: Dato diferente al registrado: . El nuevo es:
i vth ot AR e T N A
b.5 Titular: Coincidente con el dato registrado.
b.6 Teléfono titular: Coincidente con el dato registrado.
b.7 Entidad Gestora: Si: ARALIA SERVICIOS SOCIOSANITARIOS, SA. N.I.F.: D
¢) Inmueble compartido con otros centros/servicios: Si: PENUELAS, CENTRO DE DIiA
(C2332).
d) Otros datos de interés: Si:
- Se levanta acta de conformidad con la Orden 1244/2021, de 1 de octubre, disposicion XV,
Establecimientos Sanitarios y de Servicios Sociales en su apartado sexagésimo cuarto
punto 5.
- Segun informan, en el momento de la inspeccién, ninguna de las personas residentes ni
trabajadores, presenta sintomas compatibles con Covid- 19, ni es positivo.
- Asimismo, informa la coordinadora de auxiliares que hay 2 residentes en el hospital a fecha de
la actuacion inspectora.
- De los 4 residentes auténomos, 3 son pareja o matrimonio de residentes dependientes, y 1 ha
ingresado por emergencia social, segun informa la coordinadora de trabajo social.
Se solicita acreditacién documental de la situacion de autonomia de éstas 3 personas por
profesional competente y que son matrimonio o pareja de hecho o ingreso por emergencia social.
e) Disponen de Plan de Contingencia al que alude el articulo 10.3 de Ia Ley 2/2021, de 29 de
marzo, referido en el punto 3 de la apartado sexagésimo cuarto de la Orden 1244/2021, de
1 de octubre, cuya valoracién corresponde a la autoridad sanitaria: Si
f) Los usuarios auténomos hacen uso de la mascarilla o, en su caso, mantienen distancia
de seguridad interpersonal: No procede
d) Los usuarios dependientes utilizan mascarilla o, en su caso, mantienen distancia de
seguridad interpersonal: No procede

h) Los trabajadores utilizan la mascarilla como medida de prevencién e higiene: Si

Hoja n°® 2 de 17



gk ok
k& ko Dlrecclén General de Evaluaclon, Calidad @
Innovacion

CONSEJERIA DE FAMILIA, JUVENTUD Y

Comunidad
de Madrid POLITICA SOCIAL

Subdireccion General de Inspeccion de Centros y
Servicios Sociales

)

k)

El centro da cumplimiento a la Resolucion 2026/2020 de la Secretaria General Técnica
de Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad por la que se aprueban las
instrucciones relativas a la obligacién de remitir informaci6n sobre su situacion ante la
crisis sanitaria ocasionada por el covid-19, cumplimentando correctamente los datos, a
través del sistema informatizado existente al efecto: Si

El director o persona responsable que informa la inspeccion, manifiesta que cumple
con las medidas de apertura descritas en el documento «Actualizacion respecto a las
medidas a adoptar en las residencias de mayores en la Comunidad de Madrid”: Si
Requerimientos de subsanacién: b)El representante legal debe actualizar los datos
consignados en el Registro de Entidades, Centros y Servicios de Accion Social para que
respondan con veracidad a la situacion actual del centro mediante su presentacion en los

Registros Oficiales.

2°.- PERSONAL DEL CENTRO

a) Relacion de trabajadores/as: Se hace entrega, junto con el acta, de modelo de relacion de

trabajadores/as del centro para su cumplimentacion y presentacion en el plazo de 10 dias.

b) Personal de presencia fisica en el momento de la inspeccion: Segun declara la persona

que atiende la inspeccion, en el momento de la misma se encuentran en las instalaciones:

1 administrativa, 2 médicos, 3 enfermeras, 2 auxiliar de farmacia, 26 auxiliares, 3 fisioterapeutas,

2 terapeutas ocupacionales, 1 trabajadora social, 1 nutricionista, 8 personas de limpieza, 4

personas en cocina, 3 personas de mantenimiento, 1 peluquera, 1 recepcionist y 1 Tasoc.

¢) Director/a: (N actuaimente esta de vacaciones.

c.1. Dispone del reconocimiento de acciones formativas habilitantes: Si.
c¢.2. Persona responsable en ausencia del/de la director/a: Si. , (D

c.3. Datos inscritos en el Registro de directores de centros de servicios sociales: Ellla

director/a esta vinculado/a como tal a este centro.
Otros datos de interés: Si. El servicio de peluqueria (la peluquera es personal propio de la
entidad gestora) es de lunes a viernes, de 10:30 a 13:30 h. El servicio de podologia es a
demanda, normalmente una o dos veces al mes.
Se comprueba en la presente inspeccion las titulaciones de todo el personal médico y DUE:

Enfermeros/as:
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U S ) N® colegiado: (NN

Rl SRR A it T N® colegiado: (HENED

Rl SEHET R e g N® colegiado: (EED

R RS RER 4 S At N® colegiado: (N

D" N \° colegiado: GHENED

D e S ) N® colegiado: (NN

-D? ) N° colegiado: (D

D T g G ) N® colegiado: (N

. G N° colegiado: G

D e N° colegiado: (D
Médicos/as:

-Df (e N° colegiado: D
REIEESS R ) s I N® colegiado: (NN
T \° colegiado: D
D R T N® colegiaclo: (D

d) Requerimientos de subsanacién: No.

3°.- AREA RESIDENCIAL

l. NUMERO TOTAL DE HABITACIONES Y NUMERO DE CAMAS EN CADA DORMITORIO:
La residencia cuenta con un total de 185 habitaciones: 150 habitaciones individuales, y 35

habitaciones dobles.
II. DORMITORIOS OCUPADOS:
a) Limpieza:

a.1 Estancia: La inspeccion se centra en la comprobacién de aspectos distintos al presente. Su
evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.

a.2 Lenceria: La inspeccion se centraen la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su
evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.

b) Equipamiento/dotacion: La inspeccién se centra en la comprobacién de aspectos distintos al

presente. Su evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
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c) Sistema de llamadas de urgencia: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos
distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.
d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacion: No.

1l. ASEOS / BANOS:

a) Numero de bafios incorporados a dormitorios ylo de uso individual: 11 individuales, y 76
compartidos.
b) Numero de bafios comunes: El centro dispone de 6 aseos de uso colectivo.
c) Limpieza:
a.1. Estancia: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su
evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
a.2. Lenceria: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su
evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
d) Equipamiento/dotacion: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al
presente. Su evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
e) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
f) Requerimientos de subsanaciéon: No.

IV.COMEDORES.
a) Limpieza:
a.1. Estancia: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su

evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.
a.2. Lenceria: La inspeccién se centra en la comprobacién de aspectos distintos al presente. Su
evaluacion se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.
b) Menu:
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b.1 Supervisado y firmado por personal cualificado La inspeccién se centra en Ia
comprobacion de aspectos distintos al presente. Su evaluacion se efectuara en proximas
actuaciones inspectoras.:

b.2 Garantizado el conocimiento publico con antelacién minima de 24 horas: La
inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su evaluacidon
se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.

b.3 Concordancia del mend expuesto y supervisado con el servido: Si.

c) Equipamiento/dotacién: La inspeccién se centra en la comprobacion de aspectos distintos al

presente. Su evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.

d) Otros datos de interés: Si. El centro cuenta con 4 comedores: uno en la planta baja donde
comen los auténomos y los que necesitan menos ayuda, uno en la planta primera, uno en la
planta segunda y uno en la planta tercera.

e) Requerimientos de subsanacién: No.

V. ESTANCIAS COMUNES.
a) Limpieza: La inspeccion se centra en la comprobacion de aspectos distintos al presente. Su
evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.

b) Equipamiento/dotacién: La inspeccién se centra en Ia comprobacion de aspectos distintos al
presente. Su evaluacion se efectuara en préximas actuaciones inspectoras.

c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

d) Requerimientos de subsanacion: No.

4°.- AREA DE ATENCION ESPECIALIZADA

a) Atencion especializada pautada:
a) Conservacion de la medicacién: Las condiciones de seguridad, conservacion y control de
los medicamentos son conformes a la normativa vigente en materia de servicios sociales.
La medicacién almacenada y en uso de cada residente, se ubica en farmacia en la
planta 12,
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b)

d)

Realizado un muestreo de medicacién almacenada y de medicacién en uso de cada
residente, no se observa medicacién caducada.

Preparacién de la medicacion:

a.b.1. Personal que prepara la medicacion:

La medicacion cronica es preparada por Farmacia externa Lda. G v 2
medicacion aguda, de nuevos ingresos, y de residentes que no se acogen al sistema de rollo
por robot externo, es preparada para toda la residencia por la auxiliar de farmacia
supervisada por la DUE del turno correspondiente.

Nos informan que no tienen acreditacion documental donde diga quién es la persona que
realiza la supervision de la auxiliar de farmacia y que esté firmada por dicha persona pero si
que realizan dicha supervision.

a.b.2. Coincidencia del tratamiento prescrito con el preparado: Si.

Se comprueba que coinciden nhuméricamente con la pauta seglin se muestra, la
medicacién de 7 residentes, 3 de familia y 4 de robot de farmacia con la toma de la comida,
merienda, y/o de la cena del dia de la inspeccion, y desayuno del dia siguiente a la
inspeccioén.

a.b.3. Sistema de preparacion: Si.

La medicacién cronica de residentes empadronados en el Centro de Salud correspondiente
es preparada por Farmacia externa a través del sistema de rollo por robot externo en bolsitas
precintadas al vacio individualizadas por residente y toma, y la medicacion aguda, de nuevos
ingresos, y/o residentes que no se acogen al sistema de rollo por robot externo, es preparada
en cajetines de medicacién individualizados por residente y toma.

Prestacién de la atencién asistencial pautada:

La medicacion oral es administrada por la DUE y en su defecto, por la auxiliar de
enfermeria. Se comprueba que se ha administrado la medicacion en el desayuno a los

residentes que asi lo precisan. Asimismo, me informa la coordinadora de auxiliares que

A Ao N S s o i P S B B
TS T R T e e
R e Y

Organizacién higiénico-sanitaria: La organizacion higiénico-sanitatia  de los
medicamentos es conforme a la normativa vigente en materia de servicios sociales,
garantizando las condiciones de seguridad y control de los mismos.

Se observan que las bandejas de medicacién y cajetines estan en buen estado de

mantenimiento y limpieza en el momento de la inspeccion.
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b) Enfermeria:La unidad de enfermeria no tiene una capacidad equivalente al 5% de la capacidad
registrada del centro.

Hay 10 camas instaladas en zona de Enfermeria (UCE) en planta 12, de las que 4 estan ocupadas

c) Sistema de informacién y de incidencias:

a) Sistema de informacion y de incidencias utilizado:

Disponen de libro de incidencias por cada planta, e incidencias médicas y de enfermeria en
soporte informatico RESIPLUS.

b) Cumplimentacién de la informacién y las incidencias: El sistema garantiza la ejecucion,
continuidad, conocimiento, control de las tareas y atencion que recibe la persona usuaria por
parte del personal y su responsable.

d) Registros: Los registros utilizados estan debidamente cumplimentados permitiendo la ejecucion
de las tareas, su conocimiento y control por parte del personal y su responsable.
Se realiza muestreo de registros de cuidados de los residentes estando completados y
actualizados. Se comprueba registro oxigeno de residente (S confirmando

coincidencia entre prescripcion y pauta (D

e) Otros datos de interés: Si:

Nos informan que si los familiares lo solicitan, se les permite subir a la farmacia para que

supervisen la medicacién de su familiar sin previo aviso.

f) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria
tenga una capacidad equivalente al 5 % de la capacidad del centro.
a) Se requiere para que el personal que dispense ios tratamientos y atenciones de caracter

especializado posea la titulacion y cualificacién necesarias para el desarrollo de sus funciones.

5°.- MEDIDAS DE SUJECION

a) Medidas alternativas concretas para cada una de las sujeciones: Si.
Se solicita la prescripcion de sujecion de 5 residentes del centro gue tenian colocada la
medida durante la visita de inspeccién.

b) Motivos del fracaso de las medidas alternativas previas a la prescripcién de la
sujecion Si. Se comprueba que se utilizan medidas alternativas para cada sujecion que
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tiene pautado el residente. Informa la doctora que en el expediente del residente se
valoran los motivos del fracaso, mostrandonos en Resiplus el Seguimiento médico.

c) Cada sujecion esta prescrita por profesional médico y aplicada conforme a lo pautado:
Si.

d) La prescripcion médica de la sujecion refleja el motivo, el tipo de sujecion, las
situaciones en las que debe utilizarse, su duraciény la periodicidad de la reevaluacion
de la medida adoptada, que no podra ser superior a un mes: Si.

e) La medida de sujecién dispone del consentimiento informado del usuario/a o su
representante Si.

f) Elconsentimiento informado refleja adecuadamente los efectos negativos y positivos
que ocasiona su aplicacién: Si.

g) Revisién diaria y periédica de la medida de sujecién: Si.

h) Las personas usuarias con sujeciones presctritas, disponen de un Plan de Cuidados
Complementarios: No/No muestran

i) El centro dispone de un protocolo de sujeciones fisicas: Si.

j)  Declaracion responsable firmada por el Director, donde consta un documento en el
que se detalle la relacion de personas que utilizan sujeciones, el tipo de sujecion,
fecha de prescripcion, fecha de dltima revaluacion y fecha del consentimiento
informado. No/no muestran.

k) Elcentro de atencién residencial tiene un compromiso formal respecto ala reduccién
de sujeciones, que se acredita mediante la existencia de un Plan de reduccién de
sujeciones que contempla la reduccion gradual de las mismas. No/no muestran.

I) Informacién complementaria: Estan implementando un programa de retirada de
sujeciones.

En anterior acta (S ce fecha 13 de octubre de 2022, se hace referencia a Ia
falta de prescripcion médica del residente (D COue utilizaba (D

@I pero la doctora nos informa e R e )

_(indicador especifico de fisioterapia sobre marcha y equilibrio) como
“No Valorable”, y por lo tanto consideran que no es una sujecion.

m) Requerimientos de subsanacion:

“h) Se le informa de la necesidad de que las personas usuarias con sujeciones prescritas,

dispongan de un Plan de Cuidados Complementarios
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) Se le informa de la necesidad de disponer de una declaracién responsable firmada por el
Director, con documento detallado de personas que utilizan sujeciones: el tipo, fecha de

prescripcion, fecha de Ultima revisién, y fecha consentimiento informado

k)Se le informa de la necesidad de disponer de un P

lan de Reduccién de Sujeciones

6°.- CUIDADOS BASICOS A LA PERSONA USUARIA

a) Aseo personal: Se observa una correcta higiene personal de las personas usuarias.

b) Muda de ropa, complementos, 6rtesis y otras ayudas técnicas: Se observa una adecuada
limpieza de la ropa, de los complementos, értesis y otras ayudas técnicas que llevan y/o utilizan
las personas usuarias, siendo aquélla ajustada a la temperatura y estacién del afio.

c) Supervision de personas usuarias dependientes:El centro dispone de medidas especificas
de prevencion, supervisién e intervencion para las personas usuarias dependientes.

d) Intimidad personal: En las atenciones prestadas a las personas usuarias se garantiza su
intimidad.

e) Horarios y organizacién del centro: Los horarios de alimentacién, higiene, descanso y aseo

personal de las/los usuarias/os son adecuados conforme a los estandares de vida socialmente
admitidos.
Me informa la coordinadora de auxiliares, que los residentes son levantados y aseados a partir
de las 8:00 horas, desayunan a partir de las 9:30 horas, comen a las 13:00 horas los residentes
mas dependientes y el resto a las 14:00 horas, meriendan a las 16:30 horas, cenan a las
19:30/19:45 horas los residentes més dependientes y a las 20:15 horas el resto de usuarios, y
recenan sobre las 0:00 horas y se ofrece una hidratacién a los residentes a las 04:00 horas, a
las 11:30 horas y entre las 18:00 y 18:30 horas, residentes diabéticos obligatorio.

f) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

g) Requerimientos de subsanacion: No.

7°.- SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES
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a) Sistema de reclamaciones:
a.1. Las hojas de reclamaciones estan a disposicion de las personas usuarias y se ajustan
en su contenido a la normativa vigente en materia de servicios sociales.: Si.
b)" Quejas y/o reclamaciones interpuestas‘en el centro: Se han interpuesto las siguientes
reclamaciones desde la Ultima inspeccion efectuada al centro: CEaER Pl ) oe fecha
13 de octubre de 2022 desde la reclamacién n° 66 hasta la n® 82.
Se solicita envio de las x reclamaciones interpuestas, asi como de las contestaciones por parte
del centro.
c) Protocolo de actuacién en quejas y reclamaciones: Si. El director analizara las causas de
reclamacion, y contestara por escrito al reclamante en un plazo no superior a una semana.
d) Sistema de sugerencias: Si. Disponen de buzén de sugerencias.
e) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

f) Requerimientos de subsanacion: No.

8°.- DOCUMENTACION

a) Registro de personas usuarias: Conforme se establece en la normativa vigente en materia de
servicios sociales.
b) Publicidad:
b.1.Decalogo de derechos: Si.
b.2. Precios comunicados: Centro de titularidad publica o vinculado a un contrato
administrativo de concesién de servicios publicos.
b.3. Servicios que se prestan: Si.
b.4. Certificado de evaluacién de calidad: Si.
b.5. Identificacién de la persona responsable del Centro en ausencia del/de la Director/a:
Si.
c) Programacion anual de actividades: Si. Se comprueba programacion correspondiente al
afio 2022 en soporte informatico RESIPLUS con evaluacién de cada actividad, asi como

programacion anual de actividades en soporte papel ajustada a la Orden 612/90.
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d) Péliza de seguros y recibo en vigor: Al tratarse de un centro de titularidad publica, la

informacion relativa a la péliza de seguros obra en poder de la Unidad responsable de la entidad
titular. .

Tipo: Cobertura total de dafios Numero-:ompaﬁia aseguradora:—
Fecha vencimiento: 01/01/2023

e) Reglamento de régimen interior: Si.

f) Expediente personal de atencién especializada: Si.

f.1. Programa de intervencién individual actualizado: Si. Realizado muestreo PAI, se

observa que estan revisados cada 6 meses

f.2. Constancia documental de la participacién y conocimiento del usuario o su
representante. No/No muestran.
Se ha hecho un muestreo y en el caso de 2 residentes: (NS o aparece
firmado el PAI ni la fecha, sin embargo, nos informan que es la trabajadora social la que se
encarga de enviarlos por email a los familiares o representantes legales y en este momento
dicha persona no se encuentra, no pudiendo la inspeccién confirmar este punto.

g) Contrato/documento de admisién: Al tratarse de un centro de titularidad pablica, la informacién
del documento de ingreso y del contenido obligacional de las relaciones con los usuarios, obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

h) Certificado de desinsectacién y desratizacion: Si. certificado 14/12/2022 con validez
trimestral.

g) Certificado de mantenimiento de aparatos, equipos y sistemas de proteccién contra
incendios: Si.Certificado de fecha 27/10/2022 con validez anual.

i) Oftros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

j) Requerimientos de subsanacién: f) Se requiere para que conste en el programa de atencion
individual de cada persona usuaria la acreditacién documental de su participacion y conocimiento
en el mismo.

9°- REQUISITOS COMUNES A LAS DISTINTAS AREAS DEL CENTRO

a) Temperatura: La inspeccion se centra en la comprobacién de aspectos distintos al presente. Su

evaluacion se efectuara en proximas actuaciones inspectoras.
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12°.- REQUERIMIENTOS DEL ACTA ANTERIOR: (IS de 13 de Octubre de 2022 y
@R de 8 de agosto de 2022

a) Subsanados: Los siguientes: . __ B
- En’cumplimiento de lo establecido en el articulo 18 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre,
se requiere para que el centro cuente con una direccion con la formacion y las condiciones
que se determinan en la normativa vigente (El centro carece de director/a, responsable de
la organizacién, funcionamiento y administracion del centro, que disponga del
reconocimiento de las acciones habilitantes para el ejercicio de sus funciones y El/la
director/a no consta inscrito/a en el Registro de Directores de centros de servicios sociales
de la Comunidad de Madrid, al carecer del reconocimiento de las acciones habilitantes para

el ejercicio de sus funciones).

- Se requiere para que las sujeciones fisicas estén prescritas por profesional meédico vy
aplicadas conforme a lo pautado. (Se comprueba la prescripcién de sujecion fisica de los 5
residentes. Sin embargo, en el caso del residente (I © lequipo interdisciplinar
decidié colocar cama superbaja y colchoneta para evitar las caidas del residente, y no esta

prescrita por médico).

- Se requiere para que conste la acreditacion documental de los motivos del fracaso de las
medidas alternativas previas a la prescripcion de la sujecion. (Se comprueba que se utilizan
medidas alternativas para cada sujecion que tiene pautado el residente; sin embargo, no se

indican expresamente los motivos del fracaso de las mismas).

. Se continGia observando mancha de humedad seca en techo del bafio de la habitacion (D

b) No subsanados: Los siguientes:
Se reitera para que den cumplimiento a los requerimientos no atendidos a la fecha de la presente
inspeccion.
- Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria tenga una capacidad equivalente al
5 % de la capacidad del centro (La unidad de enfermeria no tiene una capacidad equivalente
al 5% de la capacidad registrada del centro. Hay 10 camas instaladas en zona de Enfermeria
(UCE) en planta 19).
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b) Mantenimiento: Deficiencias observadas:
- Se siguen observando calas sin cerrar en los techos de los pasillos de distribucion de
habitaciones de la tercera planta, pero nos informan que estan sustituyendo las tuberias de
calefaccion y agua caliente viejas por nuevas entre tercera y cuarta planta por parte de la
Comunidad de Madrid.
c¢) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
d) Requerimientos de subsanacién: b) Se requiere para que se garanticen el mantenimiento,
conservacion y reparacién de las instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro y

garantizar, tanto la seguridad de las personas usuarias como la calidad en la atencion prestada.

10°.- CALIDAD.

a) Sistema de evaluacién de calidad: Evaluacion externa del sistema de calidad.
Se comprueba que la entidad gestora dispone de Certificado n°_mitido por la
entidad.conforme a Norma ISO 9001:2015 con fecha de caducidad de 16/12/2024, y de
Certificado n¢ R itido por la entida-onforme a Norma 1SO 14001:2015 con
fecha de caducidad de 16/12/2024.

b) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

c) Requerimiento de subsanacién: No.

11°.- OTRA INFORMACION DE INTERES

a) Licencia municipal que autorice el ejercicio de la actividad/funcionamiento: Al tratarse de
un centro de servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, la
informacion relativa a la licencia obra en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

b) Autorizacién de servicios sanitarios en centro no sanitario: Al tratarse de un centro de
servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, esta informacién obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular. . .. .. ... ....... ..

c) Otros datos de interés: Si: Se recuerda a la persona que facilita e informa la inspeccién
que en el siguiente enlace puede consultar la normativa, protocolos y demas informacion
relacionada con la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, en el ambito de los centros

y servicios sociales: https://www.comunidad.madrid/servicios/asuntos-sociales/entidades-

centros-servicios-accion-social
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_  Se siguen observando calas sin cerrar en los techos de los pasillos de distribucion de
habitaciones de la tercera planta.

c) No se ha podido comprobar la subsanacion de los siguientes requerimientos cuyo
cumplimiento se verificara en la siguiente visita de inspeccion: Los siguientes:

- Se requiere para que se garantice una temperatura adecuada conforme a la actual
estacién del afio (Los grupos de alto riesgo que son vulnerables a los efectos del calor son
fisiolégicamente incapaces de enfriarse de manera eficiente cuando las temperaturas se
elevan por encima de los 26° C. Por lo tanto, todos los centros de personas mayores
deben poder proporcionar una habitacion o una zona que mantenga la temperatura a 26° 0
menos ).

No se ha podido comprobar, dada la estacion del afio en la que nos encontramos -
diciembre 2022.

La subsanacion:de este requerimiento se realizara en la siguiente actuacién inspectora.

13° REQUERIMIENTO DE DOCUMENTACION

Al objeto de comprobar el cumplimiento de los requisitos exigidos en la normativa vigente en
materia de servicios sociales de la Comunidad de Madrid, debera aportar en el plazo de 10 dias
habiles a partir del siguiente al de la fecha de la presente acta, por cualquiera de los medios
telematicos establecidos en el articulo 16.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento
administrativo comun de las Administraciones Publicas, o por correo electrénico a la cuenta de
corres (I asiE el v 0 s la documentacién que a continuacion se relaciona,
dirigida al Area de Inspeccion de la Subdireccion General de Inspeccion de Centros y Servicios de
la Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social, con expresa indicacion del numero de la

presente acta:

-Modelo de relacién de trabajadores del centro y sus correspondientes titulaciones.
-Reclamaciones interpuestas, asi como de las contestaciones por parte del centro.
_Acreditacién documental de la situacién de autonomia de las personas autonomas por
profesional competente y que son matrimonio o pareja de hecho o ingreso por emergencia

social.
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El articulo 14.2 de la citada Ley 39/2015, de 1 de octubre, establece quienes son los obligados a
relacionarse electrénicamente con las Administraciones Publicas, entre los que se encuentran las
personas juridicas.

La no aportacion de la documentacion solicitada en el plazo sefialado se encuentra tipificada como
infraccién muy grave en el articulo 29.9) de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacién de
la actividad de los centros y servicios de accién social y de mejora de la calidad en la prestacion de
los servicios sociales de la Comunidad de Madrid, al ‘impedir, obstruir, o dificultar de cualquier modo
la accion del personal inspector en el desempefio de su cargo, asi como no prestarle la colaboracién
y auxilio requeridos en el ejercicio de sus funciones”.

Si precisara alguna consulta con caracter previo a Ia entrega de los documentos requeridos en esta
acta, podra hacerlo telefénicamente ante el/la inspector/a actuante en el nimero (IR o

bien mediante consulta dirigida al buzén. de GG AR TN g NN ke
ettt i L S )

Lo manifestado en la presente acta se entiende sin perjuicio de otros incumplimientos que
pudieran existir y que no se hubiesen recogido en la misma.

INFORMACION DE CONFIDENCIALIDAD, LECTURA Y FIRMA DEL ACTA

El personal inspector guardara secreto vy sigilo profesional respecto de los asuntos objeto de la
actuacion, de conformidad con el articulo 21 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacion
de la actividad de los centros y servicios de accién social y de mejora de la calidad en la prestacion
de los servicios sociales de la Comunidad de Madrid.

El contenido del presente documento es absolutamente reservado. Los datos personales
contenidos en el mismo seran tratados de conformidad con la normativa vigente de proteccion de
datos de caréacter personal, entre otras, el Reglamento europeo del Parlamento y del Consejo
2016/679, de 27 de abril, y la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. Queda prohibido cualquier uso (acceso, difusion, cesién...) para
una finalidad distinta a la que justifica esta entrega. Las medidas de seguridad a aplicar seran las
que correspondan a la naturaleza de los datos personales que contienen, garantizando en todo caso
su autenticidad, integridad y confidencialidad, impidiendo cualquier uso no autorizado. Quedan
sujetos a dicho régimen tanto el destinatario de este documento como cualquier otra persona que
tenga acceso al mismo.
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De acuerdo con el articulo 22 de la Ley 11/2002, de 18 de diciembre, en testimonio de lo actuado
se levanta la presente acta y tras la lectura de la misma ante la persona que ha atendido esta
inspeccion, se le hace entrega de un ejemplar firmado por el personal inspector actuante.

Es todo cuanto manifiesto siendo las 15:30 hs.

El/La inspector/a

Fimado digitalmente por: SN - COMUNIDAD DE MADRID
Fecha: 2022,12.19 15:23
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ACTA DE INSPECCION N°

CENTRO: PENUELAS, RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES

N° REGISTRAL DEL CENTRO: C2331

TITULAR: COMUNIDAD DE MADRID (CONSEJERIA DE FAMILIA, JUVENTUD Y POLITICA
SOCIAL)

N° DE IDENTIFICACION: [

DIRECCION: CALLE DE ARGANDA N° 11

MUNICIPIO: 28005, MADRID

TIPOLOGIA: CENTROS RESIDENCIALES

SUBTIPOLOGIA: RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

SECTOR SOCIAL: PERSONAS MAYORES

En MADRID, el dia 14 DE FEBRERO DE 2023, a las 10:15 horas, se personan en el servicio/centro

de referencia o [N HEN DN . o DN

I . < = CONSEJERIA DE FAMILIA, JUVENTUD Y POLITICA SOCIAL, y

en presencia del Sr. D.

en calidad de Director/a del centro, se le requiere para que facilite e informe la presente inspeccion.

MANIFESTACIONES DEL INSPECTOR

1°.- SITUACION ADMINISTRATIVA

a. Capacidad:
a.1. Total plazas registradas: 220
Aptas para personas autébnomas: 0 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 220 Con movilidad reducida: 220
a.2. Total plazas concertadas con la Comunidad de Madrid: 0
a.3. Total plazas ocupadas: 211
Aptas para personas autébnomas: 2 Con movilidad reducida: 0
Aptas para personas dependientes: 209 Con movilidad reducida: 133
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b) Datos registrados del centro en el Registro de entidades, centros y servicios de accién
social:
b.1 Denominacion: Coincidente con el dato registrado.
b.2 Direccion: Coincidente con el dato registrado.
b.3 Teléfono: Coincidente con el dato registrado.
b.4 Correo electréonico: Coincidente con el dato registrado.
b.5 Titular: Coincidente con el dato registrado.
b.6 Teléfono titular: Coincidente con el dato registrado.
b.7 Entidad Gestora: Si: ARALIA SERVICIOS SOCIOSANITARIOS, S.A. - N.L.F.: |GGG
c) Inmueble compartido con otros centros/servicios: Si: Con el Centro de Dia PENUELAS,
CENTRO DE DIA (C2332).
d) Otros datos de interés: Si:

e Se levanta acta de conformidad con la Orden 1244/2021, de 1 de octubre, disposicion
XV, Establecimientos Sanitarios y de Servicios Sociales en su apartado sexagésimo
cuarto punto 5.

e Segun manifiesta el director informante, todos los residentes (salvo 9) vy
aproximadamente un 70% de los trabajadores del centro estdn vacunados con la pauta
completa contra el COVID-19.

e Informa asimismo la persona que atiende la inspeccion de que en el momento de la
presente no hay residentes ni trabajadores contagiados de COVID-19.

e Segun informa el director que atiende la inspeccién, los 2 residentes validos han sido
pareja de sendos residentes dependientes fallecidos.

e) Disponen de Plan de Contingencia al que alude el articulo 10.3 de la Ley 2/2021, de 29 de

marzo, referido en el punto 3 de la apartado sexagésimo cuarto de la Orden 1244/2021, de
1 de octubre, cuya valoracién corresponde a la autoridad sanitaria: Si

f) Los usuarios autbnomos hacen uso de la mascarilla 0, en su caso, mantienen distancia
de seguridad interpersonal: No procede

dg) Los usuarios dependientes utilizan mascarilla o, en su caso, mantienen distancia de
seguridad interpersonal: No procede

h) Los trabajadores utilizan la mascarilla como medida de prevencion e higiene: Si

i) El centro da cumplimiento a la Resolucion 2026/2020 de la Secretaria General Técnica de
Politicas Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad por la que se aprueban las instrucciones

relativas a la obligaciéon de remitir informacion sobre su situaciéon ante la crisis sanitaria
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ocasionada por el covid-19, cumplimentando correctamente los datos, a través del
sistema informatizado existente al efecto: Si

j) Eldirector o persona responsable que informa la inspecciéon, manifiesta que cumple con
las medidas de apertura descritas en el documento “Actualizaciéon respecto a las medidas
a adoptar en las residencias de mayores en la Comunidad de Madrid”: Si

k) Requerimientos de subsanacién: No.

2°.- PERSONAL DEL CENTRO

a) Relacion de trabajadores/as: Se hace entrega, junto con el acta, de modelo de relacion de
trabajadores/as del centro para su cumplimentacion y posterior presentacion.

b) Personal de presencia fisica en el momento de la inspeccion: Segun informan, en el
momento de inicio de la presente visita de inspeccidon se encuentran en el centro: el director, que
atiende dicha inspeccion, 1 administrativa, 2 médicos, 4 enfermeras, 2 auxiliares de farmacia, 24
auxiliares, 3 fisioterapeutas, 1 psicéloga. 3 terapeutas ocupacionales, 2 trabajadores sociales, 1
TASOC, 1 nutricionista, 10 personas de limpieza, 5 personas en cocina, 3 personas de
mantenimiento, 1 peluquera y 1 recepcionista.

c) Director/a: La persona indicada en el encabezamiento.

c.1. Dispone del reconocimiento de acciones formativas habilitantes: Si.

c.2. Persona responsable en ausencia del/de la director/a: Si. ||| GTGTGNGEG
. ccrente.

c.3. Datos inscritos en el Registro de directores de centros de servicios sociales: El/la
director/a no esta vinculado/a como tal a este centro.
d) Otros datos de interés: Si.
e En anteriores inspecciones fue comprobada la titulacion de los siguientes profesionales
del centro (que, segun manifiesta la persona que atiende la inspeccion, contindan

prestando sus servicios profesionales en el centro):
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e Médicos:

e Enfermeros:

e En la presente actuacion inspectora se comprueban las titulaciones del siguiente personal

del centro:

o |NEGNNEEEEEEEE (oraduada en enfermeria)

o GG (oraduada en nutricién humana y dietética)
I (fisioterapeuta)
I (fisioterapeuta)
I (isioterapeuta)
I -<icoloce)
I (tcrapeuta ocupacional)
I (tcrapcuta ocupacional)
I (icrapeuta ocupacional)
I (icrapeuta ocupacional)
I (SOC)
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e Se requiere, al final del acta, junto con la relacién de trabajadores, cumplimentada segun
el modelo facilitado, la titulacién del personal NO incluido en el presente apartado del acta
(2.d).

e Segun informan, NO son directores del centro ni || i

e) Requerimientos de subsanacion: No.

3°.- AREA RESIDENCIAL

. NUMERO TOTAL DE HABITACIONES Y NUMERO DE CAMAS EN CADA DORMITORIO:

El centro cuenta con un total de 185 habitaciones (150 habitaciones individuales y 35 dobles),

distribuidas en cuatro plantas.

Il. DORMITORIOS OCUPADOS: se visitan los siguientes dormitorios: ||| GGG

a) Limpieza:

a.1 Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

a.2 Lenceria: Deficiencias observadas: Se observan manchas en la funda de almohada de una
de Ias |

¢) Equipamiento/dotacién: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades y tipologia
de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la normativa
vigente en materia de servicios sociales.

b) Sistema de llamadas de urgencia: Disponen de sistema de llamadas de urgencia operativo y
atendido o de un sistema alternativo, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la
normativa vigente en materia de servicios sociales. Se realizan llamadas desde los pulsadores
de los timbres de los dormitorios visitados, comprobandose que dichas llamadas son atendidas
desde el interfono por personal del centro.

c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
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d) Requerimientos de subsanacion: a) Se requiere para que la muda de ropa de cama y demas
lenceria del dormitorio se efectue siempre que lo requieran las circunstancias y en todo caso

semanalmente, asi como cada vez que se produzca un nuevo ingreso.

lll. ASEOS / BANOS:

a) Numero de bafos incorporados a dormitorios y/o de uso individual: 11 bafos individuales
y 76 banos compartidos.

b) Nimero de baifios comunes: 6 bafios comunes.

¢) Limpieza:

a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales. Se observan cepillos
de dientes en uso sin identificar en los bafios compartidos de varios de los dormitorios
visitados (es el caso de los dormitorios nimeros || Bl En 'a repisa del lavabo del
bafio compartido de! || I sc encuentra una esponja sin identificar.

a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales. Se observa, sobre un
toallero del bafio compartido del ||} Bl vna toalla textil en uso, sin que se

encuentren identificados con el nombre del residente ni el toallero ni la toalla.

d) Equipamiento/dotacion: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades vy tipologia
de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la normativa de
servicios sociales.

e) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

f) Requerimientos de subsanacion: a) Se requiere para que se garantice una adecuada
organizacién higiénico-sanitaria de los utiles de aseo, asi como su identificacion y la de la

lenceria de aseo personal de las personas usuarias.
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IV.COMEDORES.
a) Limpieza:
a.1. Estancia: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
a.2. Lenceria: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el
cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.
b) Menu:
b.1 Supervisado y firmado por personal cualificado Si. Se comprueba que los menus
expuestos en el tablén situado a la entrada del centro (basal, diabético y turmix),

coincidentes con los preparados y servidos, han sido supervisados por una nutricionista de

la empresa | NN | (i'mados por la médico del centro

b.2 Garantizado el conocimiento publico con antelaciéon minima de 24 horas: Si. Segun lo
indicado en el apartado anterior.

b.3 Concordancia del ment expuesto y supervisado con el servido: Si. Se comprueba,
tanto en la cocina del centro como en el comedor de la planta baja, que los platos que
conforman el menu expuesto se corresponden con los que se ha preparado en la cocina,
gue a su vez coinciden con los que se empiezan a servir a las 13:20 horas en el comedor
de la planta baja (primeros platos: fideua de verduras y espinacas a la crema; segundos

platos: calamares guisados y cinta de Sajonia a la plancha con encebollado).
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b.4 Reflejan aporte dietético y calérico, y se ajustan a las necesidades especificas de las
personas usuarias. Si. Se comprueba asimismo los menus reflejan el aporte dietético y
caldrico de los alimentos que los componen.

¢) Equipamiento/dotacién: El mobiliario y equipamiento se ajustan a las necesidades y tipologia
de las personas usuarias, no observandose deficiencias en el cumplimiento de la normativa
vigente en materia de servicios sociales.

d) Otros datos de interés: Si:

e Se adjuntan fotografias de la despensa de la cocina y de las camaras frigorificas de
planta baja (que, segun informan, permanecieron averiadas desde el pasado mes de
noviembre de 2022 hasta mediados del mes de enero de 2023 (periodo durante el cual
se utilizaron 5 arcones frigorificos para el almacenamiento y conservacién de los

alimentos que requerian frio).
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e Segun informan, los fines de semana el centro dispone de 3 cocineros. Se

comprueban los contratos de dichos cocineros, en los que consta expresamente que su
jornada laboral es de lunes a domingo. La jornada del cuarto cocinero del centro es de
lunes a viernes.

e El centro cuenta con cuatro comedores, uno por planta (salvo en la cuarta planta, de

residentes validos, que no dispone de comedor).

¢ Segun manifiesta el director informante, recientemente se ha constituido un “comité de

menus”, integrado por la direccion del centro, la jefa de cocina, la nutricionista, y una
representacion de familiares y residentes (en total unas doce personas), para tratar de

adaptar los menus a las preferencias de los usuarios.

e) Requerimientos de subsanacion: No.
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V. ESTANCIAS COMUNES.

a) Limpieza: Adecuada higiene, confort y salubridad, no observandose deficiencias en el

cumplimiento de la normativa vigente en materia de servicios sociales.

b) Equipamiento/dotacion: Mobiliario y equipamiento conforme se establece en la normativa
vigente en materia de servicios sociales.

c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

d) Requerimientos de subsanacion: No.

4°.- AREA DE ATENCION ESPECIALIZADA

a) Atencion especializada pautada:

a.1. Conservacion de la medicacion: Las condiciones de seguridad y conservaciéon de los
medicamentos son conformes a la normativa vigente en materia de servicios sociales. Se
realiza muestreo de la medicacion, conservada en la farmacia del centro, ubicada en la
planta primera, sin que se encuentren farmacos caducados.

a.2. Preparacion y administracion de la medicacién:

a.2.1. Personal que prepara la medicacion: Por farmacia externa (| | | NNEGEG
Segun manifiesta el director informante, la medicacion aguda, la de los nuevos ingresos
y la de aquellos residentes que no se acogen al sistema de rollo de robot, se prepara,

para toda la residencia, por la auxiliar de farmacia, supervisada por la DUE del turno

correspondiente.

a.2.2. Comprobacion del tratamiento preparado: Si. Se realiza muestreo de la
medicacién preparada a 10 usuarios para su administracion durante la comida del dia
de la presente inspeccion, comprobandose que la medicacion preparada coincide con
la pauta médica que muestran,

a.2.3. Sistema de preparacion: Si. La medicacion crénica se prepara por farmacia externa
@ B B cdiante Sistema Personalizado de Dosificacion). La
medicacién aguda, la de los nuevos ingresos y la de los residentes que no se acogen
al sistema de rollo de robot se prepara en cajetines individualizados, por residente y

toma.
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b)

a.2.4. Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
a.3. Prestacion de la atencion asistencial pautada:
¢ Segun informan, administra la medicacién la DUE y en su defecto, la auxiliar de
enfermeria.
e En el momento de la presente vivita de inspeccion hay 2 usuarios hospitalizados y
14 se encuentran encamados, segun manifiesta el director informante.

a.4. Organizacion higiénico-sanitaria: La organizacion higiénico-sanitaria de los
medicamentos es conforme a la normativa vigente en materia de servicios sociales,
garantizando las condiciones de seguridad y control de los mismos.

Enfermeria: La unidad de enfermeria no tiene una capacidad equivalente al 5% de la capacidad

registrada del centro. El centro sélo dispone de 10 camas de enfermeria.

Sistema de informacién y de incidencias:

c.1. Sistema de informacién y de incidencias utilizado: Libro de incidencias de auxiliares por
cada planta e incidencias médicas y de enfermeria en soporte informatico (RESIPLUS).

c.2. Cumplimentacion de la informacién y las incidencias: El sistema garantiza la ejecucion,
continuidad, conocimiento, control de las tareas y atencion que recibe la persona usuaria

por parte del personal y su responsable.

d) Registros: Los registros utilizados estan debidamente cumplimentados permitiendo la ejecucion

de las tareas, su conocimiento y control por parte del personal y su responsable. Se realiza
muestreo de registros de enfermeria en soporte informatico Resiplus (de caidas, de curas de
pesos, de tensiones y de glucemias, entre otros) y de registros de auxiliares en papel (entre
otros, de deposiciones, de absorbentes, de ingestas, de duchas y de alimentacion)
comprobandose que los muestreados han sido cumplimentados con regularidad hasta la fecha

de la presente visita de inspeccion.

e) Expediente personal de atencion especializada: Si.

e.1. Programa de intervencion individual actualizado: Si.
e.2. Constancia documental de la participaciéon y conocimiento del usuario o su

representante. Si.

f) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

g)

Requerimientos de subsanacion: b) Se requiere para que la unidad adicional de enfermeria

tenga una capacidad equivalente al 5 % de la capacidad del centro.

a) Se requiere para que el personal que dispense los tratamientos y atenciones de caracter

especializado posea la titulacion y cualificacion necesarias para el desarrollo de sus funciones.
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g) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

5°.- MEDIDAS DE SUJECION

a.1.
a.2.

a.3.

ad.

a.b.

a.6.

a.7.
a.8.

a.9.

Medidas alternativas concretas para cada una de las sujeciones: Si.

Motivos del fracaso de las medidas alternativas previas a la prescripcion de la
sujecion No/no muestran. Se comprueba que no constan dichas causas en las medidas
de contencién muestreadas.

Cada sujecion esta prescrita por profesional médico y aplicada conforme a lo pautado:
No/no muestran. Se comprueba durante la inspeccion que dichas medidas de contencién no
se encuentran aplicadas conforme a la pauta médica que muestran en los casos de los

siguientes residentes:

 El residente ||} ouc tiene prescrito un cinturon |G
mientras que tiene aplicado || N
» La residente || o< tiene prescrito un cinturén [N

mientras que tiene aplicado uno || N
La prescripcion médica de la sujecion refleja el motivo, el tipo de sujecion, las

situaciones en las que debe utilizarse, su duracion y la periodicidad de la reevaluacion
de la medida adoptada, que no podra ser superior a un mes: Si.

La medida de sujecion dispone del consentimiento informado del usuario/a o su
representante Si.

El consentimiento informado refleja adecuadamente los efectos negativos y positivos
que ocasiona su aplicacion: Si.

Revision diaria de la medida de sujecion: Si.

Las personas usuarias con sujeciones prescritas, disponen de un Plan de Cuidados
Complementarios: No/no muestran.

El centro dispone de un protocolo de sujeciones fisicas: No/no muestran.
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a.10. Declaraciéon responsable firmada por el Director, donde consta la relaciéon de
personas que utilizan sujeciones, el tipo de sujecién, fecha de prescripcion, fecha de
ultima revaluacioén y fecha del consentimiento informado. No/no muestran.

a.11. El centro tiene un compromiso formal respecto a la reduccién de sujeciones,

que se acredita mediante la existencia de un Plan de reduccién de sujeciones. No/no

muestran.
a.12. Informacion complementaria: No.
a.13. Requerimientos de subsanaciéon b) Se requiere para que conste acreditacion

documental de los motivos del fracaso de las medidas alternativas previas a la prescripcion
de sujecion.
c) Se requiere para que las sujeciones fisicas estén prescritas por profesional médico y aplicadas
conforme a lo pautado.
h) Se requiere para que las personas usuarias con sujeciones prescritas, dispongan de un Plan
de Cuidados Complementarios
i)Se requiere para que dispongan de un Protocolo de sujeciones fisicas.
j) Se requiere para que dispongan de una declaracién responsable firmada por el Director, donde
conste la relacion de personas que utilizan sujeciones: el tipo, fecha de prescripcion, fecha de
ultima revision, y fecha consentimiento informado

k)Se requiere para que dispongan de un Plan de Reduccion de Sujeciones

6°.- CUIDADOS BASICOS A LA PERSONA USUARIA

a) Aseo personal: Se observa una correcta higiene personal de las personas usuarias.

b) Muda de ropa, complementos, ortesis y otras ayudas técnicas: Se observa una adecuada
limpieza de la ropa, de los complementos, ortesis y otras ayudas técnicas que llevan y/o utilizan
las personas usuarias, siendo aquélla ajustada a la temperatura y estacion del afo.

c) Supervision de personas usuarias dependientes:El centro dispone de medidas especificas
de prevencion, supervision e intervencién para las personas usuarias dependientes.

d) Intimidad personal: En las atenciones prestadas a las personas usuarias se garantiza su

intimidad.
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e) Horarios y organizacion del centro: Los horarios de alimentacion, higiene, descanso y aseo
personal de las/los usuarias/os son adecuados conforme a los estandares de vida socialmente
admitidos. Segun informan, los residentes son levantados y aseados a partir de las 08:30 horas,
desayunan a partir de las 10:00 horas, comen a las 13:00 horas los residentes mas dependientes
y el resto a las 14:00 horas; meriendan a las 16:30 horas; cenan a las 19:30/19:45 horas los
residentes mas dependientes y a las 20:30 horas el resto de usuarios y recenan sobre las 00:00
horas. Se ofrece una hidratacion a los residentes a las 04:00 horas y se administra a todos los
diabéticos.

f) Relaciones interpersonales: Se garantiza el derecho a mantener relaciones interpersonales
incluido el derecho a recibir visitas

g) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

h) Requerimientos de subsanaciéon: No.

7°.- SUGERENCIAS Y RECLAMACIONES

a) Sistema de reclamaciones:
a.1. Las hojas de reclamaciones estan a disposicion de las personas usuarias y se ajustan
en su contenido a la normativa vigente en materia de servicios sociales.: Si.

a.2. Quejas y/o reclamaciones interpuestas en el centro: Se han interpuesto las siguientes

reclamaciones desde la ultima inspeccion efectuada al centro:

e Reclamaciones desde la 083 (de fecha 31/12/2022), contestada el dia 02/01/2023, hasta
la nimero 100 (de fecha 05/02/2023), contestada el 06/02/2023, del libro anterior y las
reclamaciones 1y 2 del nuevo libro (sin fecha de interposicion y contestada el dia de la
presente),

e Se solicita, al final del acta, copia tanto de las reclamaciones interpuestas como de las
contestaciones emitidas por el centro.

e Segun informa el director que atiende la inspeccion, en cuanto al microondas del

I dicho residente hacia uso de éste en el comedor
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de los trabajadores de la cuarta planta y lo utilizaba libremente. Asimismo informa de
que el referido residente se trasladé de centro el pasado dia ||| EEEGEGzG

b) Protocolo de actuacion en quejas y reclamaciones: Si. El director analizara las causas de
reclamacion y contestara por escrito al reclamante en un plazo no superior a una semana.

c) Sistema de sugerencias: Buzon de sugerencias.

d) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

e) Requerimientos de subsanacién: No.

8°.- DOCUMENTACION

a) Registro de personas usuarias: Conforme se establece en la normativa vigente en materia de
servicios sociales.
b) Publicidad:
b.1. Derechos de los usuarios: Si.
b.2. Precios comunicados: Centro de titularidad publica o vinculado a un contrato
administrativo de concesioén de servicios publicos.
b.3. Servicios que se prestan: Si.

b.4. Certificado de evaluacion de calidad: Si.

b.5. Identificacién de la persona responsable del Centro en ausencia del/de la Director/a:
Si.

¢) Programacioén anual de actividades: Si.

d) Péliza de seguros y recibo en vigor: Al tratarse de un centro de titularidad publica, la
informacion relativa a la pdliza de seguros obra en poder de la Unidad responsable de la entidad
titular.

e) Reglamento de régimen interior: Si.

f) Contrato/documento de admision: Si.

g) Certificado de desinsectacion y desratizaciéon: Si. Ultimo parte de fecha 24/01/2023

(desinsectacion) y 11/11/2022 (desratizacion)
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h) Certificado de mantenimiento de aparatos, equipos y sistemas de proteccion contra
incendios: Si. De fecha 27/10/2022.
i) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

j) Requerimientos de subsanacion: No.

9°.- REQUISITOS COMUNES A LAS DISTINTAS AREAS DEL CENTRO

a) Temperatura: Deficiencias observadas: Se realizan, durante la presente visita de inspeccion,
mediciones de temperatura en distintas estancias del centro, con termodmetro digital,

comprobandose que dicha temperatura oscila entre los 26,1 (de maxima) en e! || | | | Gz Y

los 19,6°C (de minima) en e! || GG

b) Mantenimiento: Deficiencias observadas: Contindan observandose calas sin cerrar en los

techos de los pasillos de distribucién de las habitaciones del centro, con motivo de la sustitucion
de las tuberias de calefaccion y agua caliente por parte de la Comunidad de Madrid, segun
informan.
c) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.
d) Requerimientos de subsanacién: a) Se requiere para que se garantice una temperatura igual
o superior a 20 grados centigrados.
b) Se requiere para que se garanticen el mantenimiento, conservacion y reparacion de las
instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro y garantizar tanto la seguridad de las

personas usuarias como la calidad en la atencion prestada.

10°.- CALIDAD.

a) Sistema de evaluacion de calidad: Evaluacion externa del sistema de calidad. Certificado n°
ES13/15032 emitido por la entidad SGS conforme a Norma ISO 9001:2015 con fecha de
caducidad de 16/12/2024 y Certificado n°® ES13/15033 emitido por la entidad SGS conforme a
Norma ISO 14001:2015 con fecha de caducidad de 16/12/2024.
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b) Otros datos de interés: Sin mas datos relevantes.

c) Requerimiento de subsanacion: No.

11°.- OTRA INFORMACION DE INTERES

a) Licencia municipal que autorice el ejercicio de la actividad/funcionamiento: Al tratarse de
un centro de servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, la
informacion relativa a la licencia obra en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

b) Autorizacion de servicios sanitarios en centro no sanitario: Al tratarse de un centro de
servicios sociales cuya titularidad corresponde a la Comunidad de Madrid, esta informacion obra
en poder de la Unidad responsable de la entidad titular.

c) Otros datos de interés: Si: Se recuerda a la persona que facilita e informa la inspeccién que
en el siguiente enlace puede consultar la normativa, protocolos y demas informacion relacionada
con la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, en el ambito de los centros y servicios

sociales: https://www.comunidad.madrid/servicios/asuntos-sociales/entidades-centros-servicios-

accion-social

12°.- REQUERIMIENTO DEL ACTA ANTERIOR: |J DE 19 DE DICIEMBRE

a) Subsanados: Los siguientes:

e En la anterior inspecciéon se requiere que el representante legal actualice los datos
consignados en el Registro de Entidades, Centros y Servicios de Accidén Social para que
respondan con veracidad a la situaciéon actual del centro mediante su presentacion en los
Registros Oficiales.

e En la anterior inspeccién se requiere que conste en el programa de atencion individual de
cada persona usuaria la acreditacidon documental de su participacion y conocimiento en el

mismo.

b) No subsanados: Los siguientes:
e En la anterior inspeccion se requiere que la unidad adicional de enfermeria tenga una

capacidad equivalente al 5 % de la capacidad del centro.
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e En la anterior inspeccion se requiere que el personal que dispense los tratamientos y
atenciones de caracter especializado posea la titulacion y cualificacion necesarias para el
desarrollo de sus funciones.

e En la anterior inspeccion se informa de la necesidad de que las personas usuarias con
sujeciones prescritas, dispongan de un Plan de Cuidados Complementarios.

e En la anterior inspeccion se informa de la necesidad de disponer de una declaracion
responsable firmada por el Director, con documento detallado de personas que utilizan
sujeciones: el tipo, fecha de prescripcion, fecha de ultima revision, y fecha consentimiento
informado.

e Enlaanteriorinspeccion se le informa de la necesidad de disponer de un Plan de Reduccion
de Sujeciones.

e En la anterior inspeccidn se requiere que se garanticen el mantenimiento, conservacion y
reparacion de las instalaciones del centro, con el fin de evitar su deterioro y garantizar, tanto

la seguridad de las personas usuarias como la calidad en la atencién prestada.

Se reitera para que den cumplimiento a los requerimientos no atendidos a la fecha de la presente

inspeccion.

c) No se ha podido comprobar la subsanaciéon de los siguientes requerimientos cuyo

cumplimiento se verificara en la siguiente visita de inspeccion: Se han comprobado todos.

13° REQUERIMIENTO DE DOCUMENTACION

Al objeto de comprobar el cumplimiento de los requisitos exigidos en la normativa vigente en
materia de servicios sociales de la Comunidad de Madrid, debera aportar en el plazo de 10 dias
habiles a partir del siguiente al de la fecha de la presente acta, por cualquiera de los medios
telematicos establecidos en el articulo 16.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento
administrativo comun de las Administraciones Publicas, o por correo electrénico a la cuenta de
correo |GGG 2 documentacion que a continuacion se relaciona,
dirigida al Area de Inspeccion de la Subdireccion General de Inspeccién de Centros y Servicios de
la Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social, con expresa indicacién del numero de la

presente acta:
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¢ Relacion de trabajadores (segun modelo facilitado), asi como copia de las
titulaciones del personal NO incluido en el apartado (2.d) del acta.

e Copia de las reclamaciones interpuestas y de las contestaciones emitidas por
el centro.

¢ Declaracion responsable firmada por el Director, donde conste la relacion de
personas que utilizan sujeciones, el tipo de sujecion, fecha de prescripcion,
fecha de ultima revaluacion y fecha del consentimiento informado (si en el
centro no hay ninguna persona usuaria con sujecién, declaraciéon en la que

conste dicha informacion).

El articulo 14.2 de la citada Ley 39/2015, de 1 de octubre, establece quienes son los obligados a
relacionarse electronicamente con las Administraciones Publicas, entre los que se encuentran las

personas juridicas.

La no aportacion de la documentacion solicitada en el plazo sefialado, se encuentra tipificada como
infraccion grave en el articulo 97.0) de la Ley 12/2022, de 21 de diciembre, de Servicios Sociales
de la Comunidad de Madrid, al “obstruir o dificultar la accién del personal inspector en el desempefio

de sus funciones”.

Si precisara alguna consulta con caracter previo a la entrega de los documentos requeridos en esta
acta, podra hacerlo telefénicamente ante el/la inspector/a actuante en el numero || I o

bien mediante consulta dirigida al buzén de correo resefiado anteriormente

Lo manifestado en la presente acta se entiende sin perjuicio de otros incumplimientos que

pudieran existir y que no se hubiesen recogido en la misma.
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INFORMACION DE CONFIDENCIALIDAD, LECTURA Y FIRMA DEL ACTA

El inspector guardara secreto y sigilo profesional respecto de los asuntos objeto de la actuacién de
conformidad con el articulo 83 de la Ley 12/2022, de 21 de diciembre, de Servicios Sociales de la
Comunidad de Madrid.

El contenido del presente documento es absolutamente reservado. Los datos personales
contenidos en el mismo seran tratados de conformidad con la normativa vigente de proteccion de
datos de caracter personal, entre otras, el Reglamento europeo del Parlamento y del Consejo
2016/679, de 27 de abril, y la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. Queda prohibido cualquier uso (acceso, difusion, cesién...) para
una finalidad distinta a la que justifica esta entrega. Las medidas de seguridad a aplicar seran las
que correspondan a la naturaleza de los datos personales que contienen, garantizando en todo caso
su autenticidad, integridad y confidencialidad, impidiendo cualquier uso no autorizado. Quedan
sujetos a dicho régimen tanto el destinatario de este documento como cualquier otra persona que

tenga acceso al mismo.

De acuerdo con el articulo 84 de la Ley 12/2022, de 21 de diciembre, de Servicios Sociales de la
Comunidad de Madrid, en testimonio de lo actuado se levanta la presente acta y tras la lectura de
la misma ante la persona que ha atendido esta inspeccién, se le hace entrega de un ejemplar

firmado por el inspector/a actuante.

Es todo cuanto manifiesto siendo las 16:25 horas.

El inspector
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