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(1)

LAVARME LA CARA 

(2)

AFEITARME 

(3)

PEINARME 

(4)

FECHA REVISIÓN

ABRIL 2017

FECHA INGRESO

01-01-15

CASTELLANO

INDEPENDIENTE

DEPENDIENTE SUPERVISIÓN

HIGIENE INTIMA 

(5)

DUCHARME 

(6)

VESTRIME P. SUP 

(7)

VESTRIME P. INF 

(8)

DEPENDIENTE SUPERVISIÓN DEPENDIENTE DEPENDIENTE

CALCETIN/MEDIA 

(9)

ROPA INTERIOR 

(10)

SUJETADOR 

(11)

ZAPATOS 

(12)

USO - DEPENDIENTE

NO UTILIZO NO UTILIZO

DEPENDIENTE

AUDIFONO 

(13)

GAFAS 

(14)

PROTESIS DENTAL 

(15)

HIGIENE DENTAL 

(16)

LADO IZQUIERDO

SI UTILIZO

PUENTE

SUPERIOR

USO PASTA

DE DIENTES

INCONTINENCIA URINARIA 

(17)

CONTINENCIA

 

FECAL

 

(18)

BARANDILLAS 

(19)

COLCHON ANTI UPP 

(20)

COJIN ANTI UPP

 

(21)

TALONERAS

 

(22)

1 BARANDILLA

NO UTILIZO NO UTILIZO NO UTILIZO

SILLA DE RUEDAS

 

(23)

BASTON

 

(24)

ANDADOR

 

(25)

MULETAS

 

(26)

SI UTILIZO

NO UTILIZO

SI UTILIZO

NO UTILIZO

INCONTINENTE

MAÑANA CONTINENTE

TARDE CONTINENTE

NOCHE INCONTINENTE TALLA L

PICTOGRAMA DE JUANA GAMBERO
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Denominación
Ubicado en el antiguo Seminario de los Padres Paules de Tardajos en Burgos, se trata de un bello edificio histórico completamente rehabilitado en enclavado en el Camino de Santiago, con más de 13.000 metros cuadrados de jardines y estratégicamente situado a tan sólo diez minutos de la capital burgalesa.

Dispone de instalaciones amplias y luminosas, acogedores patios y espectaculares jardines, por los que los usuarios y quienes los visitan puedan pasear y disfrutar del aire libre. Su estructura modular permite configurar 7 unidades de convivencia con sus propios comedores y salas de estar, para grupos de usuarios con situaciones de dependencia similares, lo que permite a nuestros equipos profesionales ofrecer una atención personalizada. La ausencia de barreas arquitectónicas y un mobiliario especialmente diseñado teniendo en cuenta las características de las personas mayores y para reducir las contenciones físicas, favorecen la autonomía y movilidad de los usuarios.

Nuestros servicios incluyen cocina propia con dietas y sabores adaptados a las necesidades y gustos de los residentes además de podología y peluquería incluidas en el precio.

Vitalia Tardajos dispone de 15 plazas de estancias diurnas y 162 plazas de residencia de las que 32 se hallan concertadas con la Junta de Castilla y León para residentes es situación de dependencia y 17 para plazas de Psicogeriatría.

En todos nuestros centros encontrará un ambiente cómodo y agradable, de sol y luz, con amplias panorámicas relajantes y calor humano, donde todo está pensado para mejorar la calidad de vida y las ganas de vivir de nuestros mayores. 

Organigrama
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Plantilla Personal a 16/04/2019

	
	RESIDENCIA JARDÍN NUESTRA SEÑORA MARÍA AUXILIADORA SL

	
	
	
	
	

	 
	Nombre y Apellidos
	Cargo
	Tipo
	%

	1
	Diego Juez Cuesta
	Director
	100
	100%

	2
	Susana Fernández Sanjose
	Supervisora
	100
	100%

	3
	Maria Yolanda Garrido Urrutia
	Gerocultor 1
	109
	100%

	4
	Ascensión Maldonado García
	Cocina
	150
	100%

	5
	Silvia Merello Méndez
	Recepción 
	109
	69%

	6
	Maria Begoña Cal Esteban
	Cocina
	150
	100%

	7
	Maria Laura Sáez Saiz
	Gerocultor 2
	109
	100%

	8
	Maria Teresa Rogel Ruyales
	Gerocultor 3
	150
	100%

	9
	Lucila López Saldaña
	Limpieza 1
	289
	69%

	10
	Sandra Canales Abejón
	T. Ocupacional 1
	109
	75%

	11
	Vicente Antolin Blanco
	Mantenimiento
	139
	100%

	12
	Ana Marta Saiz Dorao
	Gerocultor 4
	109
	75%

	13
	Noelia García Familiar
	Gerocultor 5
	109
	75%

	14
	Montserrat Elena Martín Herrera
	Gerocultor 6
	150
	100%

	15
	Marta Nieto del Alamo
	Gerocultor 7
	189
	75%

	16
	Juan Carlos Juez Alonso
	Gerocultor 8
	189
	100%

	17
	Ana Belén Alonso del Pozo
	Gerocultor 9
	189
	100%

	18
	Silvia Garcia Martinez
	Gerocultor 10
	189
	100%

	19
	Leticia Santos Gonzalez
	Gerocultor 11
	189
	100%

	20
	Sara Elena Calvo
	Limpieza 2
	289
	50%

	21
	Mª Angeles Gonzalez Calvo
	Limpieza 3
	289
	50%

	22
	Piedad Gonzalez Calvo
	Limpieza 4
	289
	50%

	23
	Lidia Garcia Gomez
	Gerocultor 12 (I.T)
	189
	100%

	24
	Judith Grijalva Puras
	Lavanderia 1 (I.T.)
	189
	100%

	25
	Elvira Isabel Mercado Val
	Psicologa
	289
	40%

	26
	Leonidas Osco Ascue
	Gerocultor 13
	189
	100%

	27
	Alciviades Ayala Janmpa
	Gerocultor 14
	189
	100%

	28
	Valentina Bernal Santos
	Limpieza 5
	289
	69%

	29
	Elena Fuente Fuente
	Limpieza 6
	289
	50%

	30
	Maria del Mar Rueda López
	Limpieza 7
	289
	50%

	31
	M. Concepción Alcalde Sedano
	Lavanderia 2 (I.T)
	189
	100%

	32
	Martina Miguel Fernandez
	Gerocultor 15
	189
	75%

	33
	Paula Garcia Rodriguez
	Gerocultor 16
	189
	75%

	34
	Maria Teresa Gonzalez Sanchez
	Gerocultor 17
	189
	100%

	35
	Cristina Gonzalez Macario
	Gerocultor 18 (I.T.)
	189
	93%

	36
	Mª Isabel Ramos Nuñez
	Limpieza 8
	289
	50%

	37
	Ana Rosa Arribas Gomez
	Limpieza 9
	289
	69%

	38
	Maria Jose Mendiola Palacios
	Médico 2
	289
	50%

	39
	Maria Rosario Martinez Bengoechea
	Gerocultor 19
	189
	100%

	40
	Susana Gonzalez Espinosa
	Enfermera 1
	189
	100%

	41
	Lorena Cantero Diez
	Recepción 2 (I.T)
	289
	90%

	42
	Mercedes Gabriel Martin
	Gerocultor 20
	189
	100%

	43
	Maria Pilar Diaz Villalobos
	Gerocultor 21
	189
	100%

	44
	Florentina Cracana
	Aux. Cocina 1 (I.T)
	189
	100%

	45
	Beatriz Gonzalez Nebreda
	Limpieza 10
	510
	69%

	46
	Laura del Pozo López
	Enfermeria 2
	502
	50%

	47
	Sonia Mantilla Cerrato
	Gerocultor 22
	189
	100%

	48
	M Mar Garcia Sanz
	Gerocultor 23
	189
	100%

	49
	Maria del Carmen Lozano López
	Gerocultor 24
	189
	100%

	50
	Noelia Llorente Serrano
	Lavanderia 3
	410
	100%

	51
	Demelsa Casado Chacon
	T,Ocupacional 2
	502
	75%

	52
	Julian de Pedro Rodriguez de la Torre
	Gerocultor 25
	189
	100%

	53
	Laura Ruiz Revilla
	Lavanderia 4
	289
	50%

	54
	Andrés Marcos de Pedro
	Fisioterapia 
	189
	100%

	55
	Maria Angeles Alonso de la Peña
	Gerocultor 26
	189
	100%

	56
	Maria Jimenez Diez
	Gerocultor 27
	189
	100%

	57
	Raquel Barbero Carrascosa
	Gerocultor 28
	189
	100%

	58
	Ana Maria Nuñez Arnaiz
	Gerocultor 29
	289
	50%

	59
	Anastasya Perenosenko 
	Peluqueria
	189
	100%

	60
	Lucia Isabel Aisa Lopez
	Tr. Social
	189
	100%

	61
	Maria Jesús Arnaiz Alonso
	Gerocultor 30
	189
	100%

	62
	Maria Belen Calvo Delgado
	Gerocultor 31
	189
	100%

	63
	Mariano Irigoyen Borao
	Recepción 3
	189
	90%

	64
	Maria Sonia Garcia Mediavilla
	Gerocultor 32
	189
	100%

	65
	Enrique Ramos Sendino
	Gerocultor 33
	189
	100%

	66
	Cristina Ruiz Avila
	Lavanderia 5
	289
	50%

	67
	Rute Silva De Souza Cornelio
	Aux. Cocina 2
	189
	100%

	68
	Silvia Garcia Alonso
	Gerocultor 34
	189
	100%

	69
	Cristina Martinez Aller
	Gerocultor 35
	289
	93%

	70
	Lizeth Paola Benavides Rueda
	Aux. Cocina 3
	109
	100%

	71
	Silvia Garcia Alonso
	Gerocultor 36
	189
	100%

	72
	Gissela Sifuentes Alvarado
	Enfermeria 3
	100
	100%

	73
	Maria Mar Fonruge Castaño
	Enfermeria 4
	100
	100%

	74
	Sandra Arce Elorriaga
	Gerocultor 37
	189
	100%

	75
	Sandra Reoyo Pascual
	Gerocultor 38
	189
	100%

	76
	Miriam Alvarez Diaz
	Gerocultor 39
	189
	100%

	77
	Carolina de la Hera Garcia
	Gerocultor 40
	289
	50%

	78
	Iara Elisabete Dias Soares
	Gerocultor 41
	189
	100%

	79
	Gemma Maria Ortega Vicondo
	Gerocultor 42
	289
	50%

	80
	Maria Reyes Gonzalez Rodriguez
	Gerocultor 43
	289
	100%


1.1.- FUNDAMENTOS NORMATIVOS 

· Ley Orgánica 4/1983, de 25 de febrero, de Estatuto de Autonomía de Castilla y León.

· Ley 16/2010, de 20 de diciembre, de Servicios Sociales de Castilla y León.

· Ley 5/2003, de 3 de abril, de atención y protección a las personas mayores de Castilla y León.

· Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y

Atención a las personas en situación de dependencia.

· Ley 2/1995, de 6 de abril, por la que se crea la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y León.

· Decreto 2/1998, de 8 de enero, por el que se regula la organización y

funcionamiento de la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y León.
1.2. FUNDAMENTOS DE MODELO DE GESTIÓN DE VITALIA 

Este modelo social se basa en la gestión desde las buenas prácticas profesionales en materia de servicios sociales para fomentar la autodeterminación, la intervención basada en apoyos, el proyecto de vida y la calidad de vida, las relaciones personales, los afectos, la inclusión social y las expectativas y deseos de las personas, sin menoscabar los aspectos asistenciales. Tal como se define en las dimensiones de Calidad de Vida de Schalock & Verdugo que fundamentan el Modelo ACP, así como en modelos de ACP en las personas con demencia, desarrollada por los componentes del grupo de demencias de la Universidad de Bradford.

El Modelo Vitalia se fundamenta en tres pilares 

1. La planificación vital centrada en la persona, el proyecto de atención y de vida.

2. Las decisiones sobre los apoyos que deben prestarse a las personas usuarias de los centros serán decididas por las mismas personas usuarias, en la medida de lo posible. Los profesionales informan y proponen a la persona usuaria las intervenciones que la evidencia científica y su conocimiento profesional estiman como más convenientes para su atención, pero es, en todo caso, a la persona usuaria a quien corresponde tomar las decisiones sobre su proyecto de vida.
3. El tercer pilar es un nuevo concepto de relación entre las personas mayores y sus familias y los centros. La participación implicada de la familia y la persona en los proyectos de vida 
4. La gestión de la calidad y la normalización de los servicios para la promoción de la autonomía personal y de la atención a la dependencia, en condiciones de igualdad y accesibilidad, respondiendo a un compromiso con los ciudadanos para hacer efectivo un sistema de servicios que ofrezca garantías y seguridad.

Con este modelo, Vitalia desarrolla el proyecto Residencia y Centro de día de Tardajos con la finalidad de desarrollar plenamente el MODELO DE ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA 
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Un fundamento importante es la personalización de la atención, apostando por una mayor flexibilidad en la prestación de los servicios, entendida ésta como el elemento determinante para hacer posible una atención centrada en la persona. Esta perspectiva nos llevará al desarrollo no solo de planes individualizados de cuidados sino también al desarrollo consensuado con la persona usuaria sobre su plan de vida.
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2.1.-NUESTRA MISIÓN 

VITALIA HOME es una organización con una experiencia de más de 20 años en la prestación de servicios integrales de residencia y de estancia diurna para personas en situaciones de dependencia que necesitan cuidados especializados fuera de su hogar, por razones de edad, diversidad funcional física o psíquica o enfermedad mental.

Mantenemos la motivación y las esencias de nuestro origen como empresa familiar, que lleva impreso en nuestro ADN como señas de identidad la atención profesional personalizada y el trato afable y cariñoso. Es nuestra misión trabajar con las más avanzadas técnicas asistenciales y con las mejores instalaciones y medios materiales, como espacios dinámicos para facilitar la vida y la convivencia de quienes los habitan. Entornos agradables y luminosos, con calor humano, sin barreras arquitectónicas y con mobiliario ergonómico para evitar contenciones físicas. Y con terrazas, patios y zonas ajardinadas para que nuestros/as usuarios/as puedan disfrutar del paseo al aire libre. Ofrecemos no solo cuidados para vivir, sino motivaciones para vivir. Motivando y recuperando capacidades para la autonomía personal y para la convivencia de nuestros/as usuarios/as, siempre desde el respeto a sus propias decisiones y proyectos vitales. 

Facilitamos el contacto familiar, conscientes de su importancia para el bienestar afectivo y emocional de las personas. Potenciamos el respeto a la dignidad, la intimidad.
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2.2. NUESTROS PRINCIPIOS 
PRINCIPIOS  ÉTICOS

· Dignidad de la persona. Todos los cuidados y atenciones deben realizarse con sensibilidad, evitando lesionar la dignidad de las personas que los reciben

· No discriminación. Nadie puede ser objeto de discriminación por su situación de dependencia o por su deterioro físico o cognitivo y por la necesidad recibir atenciones y cuidados para sus actividades básicas de la vida diaria

· Libre elección. Las personas a las que atendemos tienen el derecho a la libre elección, el consentimiento propio y la participación en la toma de decisiones 

· Potenciar el rol de la familia. favoreciendo la conservación y el refuerzo de lazos familiares, desde el respeto a los deseos y decisiones de la propia persona. 

· Trabajar los aspectos afectivos. Damos gran importancia a los lazos afectivos y sociales que pueden resultar de la intervención o del acompañamiento.

· Confidencialidad, intimidad y privacidad.
PRINCIPIO DE PERSONALIZACIÓN

· Las personas que acceden al servicio tienen su propia historia de vida, con sus costumbres, relaciones, conocimientos, gustos, habilidades, en definitiva, un futuro y una personalidad propia. Trabajamos desde el respeto y dignidad a la identidad personal, adaptando el tipo de atención y actividad en función de cada persona.

PRINCIPIO DEL  FOMENTO DE LA  AUTONOMIA PERSONAL 

· Las personas acuden al centro porque tienen limitaciones en sus capacidades de la vida diaria y en su autonomía para mantener su proyecto vital. 
· La autonomía es la capacidad de la persona para tomar decisiones, actuar y controlar su propia vida, así como asumir las consecuencias de la misma. Garantizamos una intervención centrada en el fomento de la autonomía personal.

PRINCIPIOS EN RELACIÓN A LOS PROFESIONALES  

· Intervención integral en torno a la persona. Todos los/as profesionales del centro integran sus actuaciones en torno a planes individualizados de intervención con cada persona.
· Trabajo en equipo, potenciando un abordaje integrado e integral de la persona desde el consenso y la coordinación.

· Compromiso con la formación y cualificación de los profesionales. 

· Seguridad en el trabajo. Generando un clima laboral que de seguridad y motivación y que permita la auto realización de los/las profesionales. 

· Transversalidad en materia de género, velando por la no discriminación y la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres en el desarrollo de su actividad profesional.

· Comunicación. Fomentar cauces efectivos de comunicación interna/externa.

· Participación. Posibilitar mecanismos y estímulos a la participación de los/as profesionales en la mejora de la organización, los servicios y las dinámicas de convivencia en la R.M. de Tardajos
2.3.-DECÁLOGO DE NUESTRO MODELO ESPECÍFICO DE ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA

A partir de estos valores y principios éticos favorecemos la acogida de las personas del centro, con sus propias características, necesidades, expectativas y deseos, sea el referente: un modelo de atención y gestión centrada en la persona. Este Modelo se concreta a través de un decálogo que orienta el diseño de nuestros centros, así como su gestión y su funcionamiento:
	1
	SERVICIO DE PROXIMIDAD. Consideramos que las residencias y centros de personas mayores deben ser un servicio de proximidad, ubicados en entornos urbanos para facilitar el contacto familiar y la integración en la vida vecinal.

	2
	CASAS PARA VIVIR. La convivencia debe organizarse en torno a unidades reducidas, humanizando el entorno y evitando la masificación, para favorecer la intimidad y las relaciones personales.

	3
	ATENCIÓN INTEGRAL PERSONALIZADA. Cada persona es única. Por eso nuestros centros ofrecen un Plan de Atención Individualizado para cada persona, según sus características, necesidades y deseos. El equipo multidisciplinar y el Profesional de Referencia facilitan esta atención personalizada.

	4
	TRATO AFABLE Y CARIÑOSO. Nos esmeramos para ofrecer un trato afable y cariñoso a nuestros usuarios, haciendo de la calidez en las relaciones personales una seña de identidad de nuestro ADN y de nuestro modelo de atención.

	5
	CALIDAD E INNOVACIÓN. Protocolizamos nuestras atenciones para garantizar la calidad, la seguridad y los derechos de nuestros usuarios. Acreditamos nuestra calidad y mantenemos vivo el impulso creativo de nuestros profesionales, para la innovación y la mejora.

	6
	INSTALACIONES TOTALMENTE ACCESIBLES. Todas las instalaciones de nuestros centros son accesibles, para garantizar la movilidad y la seguridad de nuestros usuarios. Patios luminosos y amplias zonas verdes, para que quienes los habitan puedan disfrutar del ocio y de la convivencia al aire libre.

	7
	OPORTUNIDADES PARA LA REALIZACIÓN PERSONAL. Con una amplia oferta de terapias y actividades, hacemos que nuestros centros sean lugares llenos de vida y de oportunidades para la realización personal y para disfrutar de la convivencia.

	8
	LIBRES DE SUJECIONES. Estamos comprometidos con el objetivo “Cero sujeciones” en nuestros centros. Instalaciones accesibles y seguras, mobiliario ergonómico, y una amplia oferta de terapias y actividades, son nuestras alternativas para evitar contenciones y sujeciones materiales o farmacológicas.

	9
	COMER SANO Y DISFRUTAR DE LA COMIDA. Con cocina propia, en nuestros centros elaboramos los menús pensando no solo en las necesidades nutricionales de nuestros usuarios, sino también en que disfruten de la comida casera y tradicional que más les gustan.

	10
	TRANSPARENCIA Y PARTICIPACIÓN. Queremos que las familias puedan conocer en todo momento los espacios y las atenciones que reciben los usuarios, y que puedan participar en las dinámicas de nuestros centros. Centros abiertos al entorno vecinal y social, para favorecer la integración y evitar el aislamiento.
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3.1. OBTETIVOS ESPECIFICOS DEL CENTRO RESIDENCIAL DE PERSONAS MAYORES

Los objetivos básicos de la atención residencial son 
· Fomentar la autonomía personal de las personas mayores en función de su grado de dependencia física o psíquica para que puedan llevar un tipo de vida lo más normalizado posible. 

· Potenciar la participación activa en la vida social. 

· Mantener las relaciones familiares, sociales políticas y culturales en el entorno de la comunidad. 

· Controlar y seguir terapéuticamente las enfermedades y trastornos detectados. 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS DEL CENTRO DE DIA 


El servicio consistirá en la atención integral (multidisciplinaria con evaluación, tratamiento y seguimiento de la problemática física, funcional, social y psíquica) mediante el “Plan de atención individualizado”. Dicho plan se elabora de forma interdisciplinar por el equipo (médico/psicólogo y el trabajador social) en el momento del ingreso del usuario y evaluados en sus resultados y adaptados según éstos periódicamente. 

Se desarrollará desde nuestro modelo “atención centrado en la persona” (ver decálogo) desde una propuesta de apoyos e intervención que será diseñada de forma individualizada y personalizada y desde el plan de atención y vida, respetando su dignidad, su bienestar, sus derechos y promoviendo la conservación de sus capacidades individuales y de la relación con su entorno 

Objetivos básicos de gestión del Centro de Día para personas mayores dependientes: 
· General: 

a) Favorecer la permanencia de la persona mayor en su entorno socio-familiar. 

b) Promover su autonomía funcional y prevenir la dependencia a través de la potenciación de sus capacidades: cognitivas, funcionales y sociales. 
· Específicos: 

a) Promover la autonomía personal y mantener el máximo grado de independencia personal que le permitan sus potencialidades. 

b) Ofrecer un marco adecuado donde pueda desarrollar relaciones y actividades sociales gratificantes. 

c) Ofrecer a su familia apoyo social y asistencial para prevenir y solucionar los conflictos que se pueden producir en el entorno familiar al intentar compaginar la permanencia de la persona mayor en el domicilio con la vida familiar.

3.3. SERVICIOS DE ATENCIÓN RESIDENCIAL y CENTRO DE DIA 

El servicio de atención residencial para personas mayores dependientes incluye los siguientes servicios: 

· Alojamiento durante 24 horas al día, todos los días del año (Atención Residencial)

· Atención sanitaria que comprende las actuaciones propias de la medicina preventiva y asistencia así como el desarrollo de programas de rehabilitación (Atención residencial y centro de día)
· Atención de enfermería (Atención residencial y centro de día)
· Administración de fármacos (Atención residencial y centro de día)
· Atención y cuidados personalizados (Atención residencial y centro de día)
· Ayuda en las actividades de la vida diaria (Atención residencial y centro de día)
· Atención social incluyendo actividades de ocio y tiempo libre, integración, participación y comunicación con familiares, valoración de las circunstancias sociales de los usuarios, promoción de su integración y participación en la vida del centro, animación sociocultural… (Atención residencial y centro de día)
· Atención psicológica (Atención residencial y centro de día)
· Fisioterapia (Atención residencial y centro de día)
· Terapia ocupacional. (Atención residencial y centro de día)
· Manutención. (Atención residencial y centro de día)
Descripción de los servicios Básicos 

· Alojamiento: Proporcionar un entorno substitutivo del hogar con personalización de los espacios privados, creando un clima de bienestar caracterizado por el establecimiento de relaciones de confianza. (AR)
· Acogimiento y convivencia: Facilitar la adaptación de la nueva persona residente al centro mediante la asistencia integral, el acompañamiento en el día a día, el fomento de la relación con al resto de usuarios, de familiares y del entorno, y el establecimiento de una relación de ayuda con los miembros del equipo. (AR-CdD)
· Manutención: Proporcionar una alimentación correcta y equilibrada a las personas residentes, mediante dietas específicas adaptadas a las posibles patologías, y menús apetitosos y variados adecuados a la estación del año, considerando que la comida es una fuente de placer y se convierte en un acto social. (AR-CdD)
· Higiene personal: Mantener un correcto estado higiénico y una buena integridad e hidratación de la piel, preservando la intimidad y la dignidad de las personas residentes. (AR-CdD)
· Atención personal en las actividades de la vida diaria y readaptación de los hábitos de autonomía: Potenciar y mantener la autonomía de las personas residentes en aquellas actividades de la vida diaria que pueda, y reeducar y/u ofrecer ayudas técnicas que mejoren su autonomía en aquellas actividades, o directamente asistirle en ellas en los casos de incapacidad por parte de la persona residente por su grado de dependencia. (AR-CdD)
· Readaptación social: Favorecer las relaciones interpersonales tanto con los residentes como con el personal asistencial, así como también con el entorno social y comunitario mediante las actividades realizadas en el centro y un programa de interrelación con el entorno. (AR-CdD)
· Apoyo personal, social y familiar: Ofrecer atención dirigida a favorecer el bienestar físico y emocional de la persona residente y potenciar sus relaciones con la familia, con el resto de personas residentes y con el entorno, tratando cada caso de manera personalizada y desde el trabajo en equipo. (AR-CdD)
· Dinamización sociocultural y actividades de ocio: Ofrecer la posibilidad a la persona mayor de poder participar en actividades que les permitan mantener o incluso mejorar, su estado de salud tanto física como psíquica, establecer vínculos con otras personas residentes y con el entorno, y disfrutar del tiempo libre. (AR-CdD)
· Seguimiento y prevención de las alteraciones de la salud: Prevenir y promover la salud de las personas atendidas en el centro, aplicando los programas y protocolos establecidos por el equipo interdisciplinario. (AR-CdD)
· Readaptación funcional y fisioterapia: Mantener la máxima movilidad de la persona residente y mantener y/o restablecer su independencia básica en las actividades de la vida diaria, aplicando tratamientos y técnicas de fisioterapia y rehabilitadoras. (AR-CdD)
3.4. DESCRIPCIÓN DE LA CARTA DE SERVICIOS SEGÚN AREAS DE INTERVENCIÓN

3.4.1. Área asistencial.

· Promover la autonomía, teniendo en cuenta no sólo las dificultades de la persona, sino también sus "puntos fuertes" y potencialidades.

· Construir relaciones asistenciales basadas en la confianza y el respeto. 

· Preservar y mejorar las capacidades funcionales y cognitivas.

· Promover el envejecimiento saludable y activo.

· Mejorar el confort, bienestar físico y emocional de la persona.

· Promover cambios para ganar Calidad de Vida.

· Armonizar organización y trato personalizado en las intervenciones.

· Proporcionar la atención adecuada al final de la vida (Control de síntomas). 

· Prevenir Riesgos potenciales (lesiones por presión, caídas, incontinencia...), logrando un equilibrio entre la seguridad, el bienestar emocional y la autonomía de la persona, en las intervenciones.

· Informar y respetar los derechos de los usuarios y garantizar el abordaje de temas éticos.

· Respuesta a las necesidades: Atender las necesidades de las personas usuarias desde el punto de vista físico, psíquico, funcional y social. Valoración inicial y continuada. Definición de un Programa de Atención Personalizada con carácter interdisciplinario donde se establecen los objetivos concretos y las diferentes pautas de trabajo de los profesionales.
· Atención personal en las actividades de la vida diaria: Mediante una perspectiva de mantenimiento de la máxima autonomía e independencia posible. Prevención del deterioro físico, psíquico y/o social. Activar y/o mantener las capacidades y habilidades. Evaluación periódica de las AVD. Impulsar las actividades establecidas en el programa de atención individual. Dotar de espacios y profesionales que propicien el pleno desarrollo. Facilitar la recuperación, dentro de lo posible en cada caso, de la movilidad y de la autonomía.
· Asistencia sanitaria: Detección y prevención, reconocimiento de signos de alarma sin perjuicio de la utilización, en su caso, del servicio sanitario de Salud al que pueda estar acogido el usuario. Actuación protocolizada, pautas de actuación con especial atención a las movilizaciones, úlceras por presión, usuarios encamados, urgencias, caídas y otros factores de riesgo. Coordinación de la asistencia sanitaria con los profesionales del área sanitaria del Salud.
· Estimular capacidades personales: Establecer los apoyos necesarios para favorecer la sensación de seguridad y confianza. Programas de estimulación cognitiva, sensor y motriz y rehabilitación funcional. Terapia ocupacional, fisioterapia, atención psicológica si procede.
· Formación y comunicación: Programas de formación de los profesionales basados en los criterios de atención centrada en la persona (ACP). Implicación de los profesionales a través de la formación y el refuerzo. Abordaje multidisciplinar a través de la existencia de múltiples canales de comunicación interna entre los profesionales.
· Calidad y Evaluación: Ofrecer una atención cualitativa. Múltiples herramientas de evaluación del grado de satisfacción. Existencia de mecanismos de evaluación de la gestión. Revisión permanente y seguimiento, sistema de calidad y mejora continua.
Se elabora un informe anual de Calidad con el análisis de los resultados de los diferentes indicadores.

Respecto a satisfacción, se aplican cuestionarios de satisfacción a usuarios y familiares (no menos del 60% en cada categoría) con informes semestrales para orientar el desarrollo de programas de mejora continua. Dichos informes semestrales estarán a disposición de la titularidad del centro, desarrollando estrategias de mejora de forma consensuada.
3.4.2. Área de integración y apoyo personal, familiar y social.

Con el cometido de

· Alcanzar la plena integración de la persona en el centro, así como la implicación familiar.

· Promover y respetar la expresión, por parte del usuario, de sus preferencias y deseos.

· Propiciar el mantenimiento de vínculos con la familia, amigos y entorno

· Fomentar la participación continuada, del usuario y / o persona de referencia en la elaboración de su Plan de Atención Individual, así como los las posteriores revisiones y actualizaciones del mismo.

· Favorecer la participación de las familias y amigos en el Programa de Actividades del Centro, facilitando la capacidad de elección y las preferencias del usuario, a fin de que estas actividades resulten significativas.

· Mantener y potenciar la relación con el entorno social y comunitario.

· Facilitar el establecimiento de nuevas relaciones interpersonales entre usuarios.

· Crear entornos significativos, flexibles, facilitadores y proveedores de soportes.

· Favorecer la participación del usuario y / o de su familia, en la toma de decisiones que afecten a su persona.

Servicios asociados 

· Soporte personal social y familiar: Fomento del mantenimiento de sus relaciones sociales a la vez que se trabaja la adaptación en las nuevas circunstancias de cada usuario. Especial atención al mantenimiento de las relaciones familiares, Encuentros, fomento de la opinión (partícipes en el proceso asistencial), facilitar accesos/canales de comunicación y participación.
· Coordinación local: Favorecer la participación Siendo una de las prioridades el mantenimiento del vínculo comunitario de las personas del centro con su entorno, parte de las actividades de ocio se llevarán a cabo en colaboración con otras organizaciones locales.
· Acogida y convivencia: Acompañamiento en el proceso de acogida. Se vela especialmente por una convivencia positiva y constructiva que facilite el bienestar de todos los usuarios. Más allá del protocolo de acogida e ingreso, disponemos de un protocolo de seguimiento de adaptación durante los primeros meses de estancia, poniendo énfasis en la participación familiar y vínculos sociales existentes.
3.4.3. Área de servicios generales.

· Proporcionar alojamiento adaptado a las necesidades, características y preferencias de los residentes, facilitando la personalización de los espacios privados.

· Proporcionar una alimentación correcta, variada y equilibrada.

· Establecer hábitos correctos de alimentación.

· Mantener una limpieza adecuada de las instalaciones.

· Procurar la limpieza y buen estado de la ropa del usuario, así como del ajuar del centro.

· Manutención: estancia, alojamiento y manejo de ropa de cama, mesa y aseo: El centro es el hogar de las personas usuarias. Potenciar al máximo la intimidad y seguridad de las mismas en un entorno confortable. Alimentación adecuada a las necesidades de cada usuario. Cocina propia, variada y de calidad bajo la pauta del médico o dietista. Las personas usuarias podrán elegir dos primeros y dos segundos platos en todas las comidas y cenas; eso es muy comercial, tanto por lo de elegir, como por los menús.

· Gestión de la cocina enfocada a lograr la excelencia. Todos los menús (ordinarios y específicos) serán públicos, supervisados por médico o dietista, garantizando el aporte calórico y dietético adecuado, de acuerdo a las costumbres gastronómicas de la zona, así como los productos producidos o cultivados en Tardajos y zonas limítrofes.

· Lavandería–Limpieza: Servicio prestado según lo detallado en el PPT. 
Se implantará el doble menú tanto en comida como en cena todos los días, hecho que conlleva potenciar la capacidad de elección de los residentes. Así mismo, se creará el COMITÉ CULINARIO, que está compuesto por dirección, cocinero/a, miembro de equipo técnico y representantes de los usuarios, con la función de valorar la satisfacción de los usuarios con los menús y para adecuar la forma de cocinar a la cultura y métodos territoriales y tradicionales.
· Podología, Peluquería: Se incluyen los servicios básicos de peluquería, podología, afeitado y depilación en los términos que expresa el Pliego de referencia.

El Grupo VITALIA HOME está implantando en todos sus centros un Modelo específico de Atención Centrada en la Persona, tendente a favorecer la convivencia en un entorno más íntimo y hogareño, y a procurar una atención más personalizada. Un modelo que: 

· Evita los riesgos de la institucionalización, 

· Termina con los grandes espacios masificados sin merma de la calidad técnica y asistencial en los cuidados que los/as residentes y usuarios/as necesiten

· Tiene en cuenta los deseos y voluntades de cada persona, permitiendo que asuman las decisiones sobre su vida cotidiana y su propio proyecto de vida en el centro.

Este Modelo de atención, que denominamos “Casas para Vivir”, se fundamenta en las siguientes tipologías de servicio:

· UNIDADES DE CONVIVENCIA

· PROFESIONAL DE REFERENCIA

· PLAN DE TERAPIAS Y ACTIVIDADES DE OCIO

· ZERO SUJECIONES

· LA RESIDENCIA COMO SERVICIO DE PROXIMIDAD, APERTURA E INTEGRACIÓN EN EL ENTORNO

· TRANSPARENCIA Y PARTICIPACIÓN DE USUARIOS/AS Y FAMILIAS

4.1. UNIDADES DE CONVIVENCIA “CASAS PARA VIVIR”

Nos planteamos el desarrollo en la medida de lo posible de estructurar los espacios del centro desde la perspectiva de potenciar pequeñas unidades de convivencia son espacios reducidos para grupos de no más de 25 residentes, dotados cada uno de ellos de su propia sala de estar y comedor en espacios contiguos, y con un personal auxiliar a su cargo, evitando las rotaciones, en la medida de lo posible. 

Los espacios en estas Unidades –“Casas”- se distribuirían de manera que favorezcan la intimidad. Así mismo, el mobiliario y la decoración de las Unidades se realizará de manera que ofrezcan un entorno lo más hogareño posible desde la personalización, y en la medida de lo posible desde los gustos de las personas que en ellos viven.
La experiencia de implantación de las Unidades de Convivencia en varias residencias del Grupo VITALIA HOME permite evidenciar algunos de los efectos positivos sobre la vida de los/as residentes y sobre la organización y gestión del propio centro:
· Crean un clima de tranquilidad y una mejor convivencia

· Se reducen los conflictos y tensiones, especialmente comedores y salas de estar

· Favorecen una atención más personalizada por parte de los profesionales

· Reducen de manera drástica el uso de sujeciones y contenciones diurnas, 

· Suponen un mejor aprovechamiento de los espacios del centro (en el modelo actual, comedores y salas de estar solo se utilizan en determinados momentos)

· Reducen las cargas de trabajo de los/as auxiliares, y les permiten dedicar más tiempo a “estar” con las personas usuarias o a realizar con ellas actividades cotidianas

Las Unidades de Convivencia constituyen no solo una pieza clave que la humanización de la vida de un centro residencial o de estancias diurnas, sino también una mejora para la organización del centro, una apuesta por la racionalización.

Requiere un cambio en la cultura del centro, que afecta tanto a sus trabajadores/as como a los propios residentes y a sus familias. Por eso, el proceso de implantación irá acompañado de acciones de formación de los/as profesionales y de información para explicar los cambios a residentes y familiares.

Las unidades de convivencia CASAS PARA VIVIR se definen desde la adaptación de los espacios con un cuidadoso diseño del espacio vital. Los espacios físicos del centro como espacios hogar que faciliten el bienestar personal, la actividad y la interacción social. En Vitalia contemplamos el diseño ambiental para personas mayores y con demencia, con el propósito de que el espacio físico favorezca el bienestar de quienes lo disfrutan. 

Procuramos conseguir entornos domésticos que se permitan vivir como en una casa evitando los elementos “institucionales”. Estudiamos como desarrollar entornos desde criterios de accesibilidad, entorno sensorial que permita reducir el estrés (la luz, el ruido)

Procuramos que el espacio sea orientador y significativo (con objetos familiares), y que permita el estímulo de la actividad y la interacción social, que esté personalizado, así como que el diseño de los ambientes se realice desde estrategias participativas para que el espacio “se construya” por quienes los comparten de modo que lo vivan como algo suyo y producto de la convivencia.

En Vitalia potenciamos que los centros sean Lugares de Vida para las personas que viven en él. Por lo tanto, nos planteamos el entorno como un espacio hogareño y vital, no centrado en los usos genéricos sino potenciando que dichos lugares (como el comedor) sean lugares donde se producen actividades significativas y no solo de uso en las comidas. 

Desde esta perspectiva planteamos una gestión de espacios de vida centrada en algunos aspectos relevantes:

· Entornos accesibles que permiten espacios vitales facilitadores de la autonomía personal y personalizada
· Espacios de vida significativos definimos buena prácticas personalización (rutinas significativas y agradables para la persona, evitamos la infantilización en la elección de actividades, fomentamos actividades que permitan la relación social y la cercanía a la comunidad y en espacios significativos para las personas mayores 

· Entornos amigables. Desde esta perspectiva potenciamos entornos amigables con las personas mayores 

· Diseño inclusivo. Diseño inclusivo Se refiere al diseño centrado en la persona usuaria. Para ello potenciamos algunos criterios que en Vitalia queremos cumplir 
· Apartado 1. Espacios y edificios. Son accesibles y seguros (antideslizantes, anchos para facilitar el paso de sillas de ruedas, bien iluminados, con suficientes ascensores para la movilidad en todos los momentos del día, etc.) para permitir una cómoda movilidad y accesibilidad interna. 
· Apartado 2. Movilidad y accesibilidad interna 

· Su ubicación no genera aislamiento. 

· Se sitúa integrado en un entorno comunitario. 

· Tiene facilidades para acceder a servicios y espacios comunitarios
Las instalaciones de estos servicios comunitarios son accesibles. – Se provee suficiente información (clara y accesible) sobre todos estos servicios.

4.2. IMPLEMENTACIÓN DEL PROFESIONAL DE REFERENCIA 

Cada usuario tendrá como persona de apoyo un profesional de referencia. Dicho profesional de referencia es un rol clave en el nuevo Modelo de Atención centrada en la Personas, 

“Casas para Vivir”. Se propone establecer un/a Profesional de Referencia por cada cinco o seis residentes, como máximo.

El/la profesional de referencia se encarga de manera especial de la atención personalizada y del bienestar de uno, cinco o seis residentes, y es el responsable de transmitir al resto del equipo cualquier variación o consulta en relación a estas personas.

Debe desarrollar competencias relacionadas con una atención integral y centrada en la persona:
· Comunicación y generación de confianza, reforzando vínculos emocionales, mostrando cercanía y disponibilidad, apoyando en aquellos momentos de vulnerabilidad y facilitando la comunicación con la persona y la familia.

· Conocimiento de cada persona. Supone un acercamiento a la biografía y proyecto de vida de cada persona, detectando necesidades, identificando las competencias de la persona, dando valor y reconocimiento a las capacidades que mantiene, observando en el día a día, aquello que le gusta y le genera bienestar, sus deseos y voluntades.

· Reforzar los recursos que generen capacidad y bienestar. Saber detectar los recursos que tiene la propia persona y ayudar a que esta los identifique. Encontrar y favorecer el bienestar (espacios, momentos, actividades...) identificar recursos externos de la persona (en los familiares y amistades, en la comunidad...).

· Soporte al Plan de Atención Individual. Coordinación, continuidad y coherencia en las intervenciones, aportando al equipo multidisciplinar una información imprescindible sobre las necesidades, los deseos y el estado de ánimo de cada usuario.

El/la Profesional de Referencia cuenta con tres herramientas importantes para su trabajo y para que el centro garantice una Atención Centrada en la Persona

Las herramientas con que cuenta son:

· Entrevista inicial

· Cuestionario para el Plan de Cuidados

· Historia de Vida

4.3 PROGRAMA DE REDUCCIÓN DE SUJECIONES

El Grupo Vitalia está comprometida con lograr el objetivo de reducir sujeciones en sus centros, para lo cual tiene establecido un exigente programa que incluye el control continuado de sujeciones y la monitorización de su evolución, para programar las acciones necesarias que permitan avanzar hacia ese objetivo.

El programa incorpora una serie de medidas tanto a nivel de sus instalaciones y medios técnicos y materiales (medidas estructurales), como a nivel de funcionamiento (medidas funcionales).

Vitalia se compromete a poner en práctica este programa en el Servicio de Atención a Personas en situación de Dependencia con Deterioro Cognitivo en la R.M. TARDAJOS con los siguientes contenidos:

Seguimiento y control

· Existirá en el Servicio un profesional responsable del Programa de reducción de sujeciones

· Relación nominal de sujeciones permanentemente actualizada, indicando persona, motivo, prescriptos (facultativo), fecha de inicio y fechas de revisión (se presentará en cualquier momento que lo soliciten a los responsables de la R.M. TARDAJOS así como en la reunión mensual de seguimiento)

· Monitorización detallada de sujeciones en la Unidad

· Informe mensual sobre evolución de sujeciones, valoración y medidas propuestas.

Medidas de carácter funcional

· Plan de actividades cotidianas, con implicación de todo el personal del servicio y, de manera especial, los auxiliares/gerocultores, como propone Vitalia, como alternativa eficaz a los tratamientos y contenciones farmacológicas de residentes con demencias.
· Incorporar la reducción de sujeciones a la actividad formativa para todos los profesionales del equipo multidisciplinar y para los/as auxiliares/gerocultores

· Abordar el tema de reducción de sujeciones en las reuniones del equipo multidisciplinar al menos una vez al mes, a partir del informe mensual elaborado por el responsable del Programa, y acordar las medidas consiguientes tanto a nivel general, como para residentes concretos.

· Llevar a cabo una labor de contacto con las familias de los/as residentes en los que se proponga la eliminación de sujeciones, para que asuman las medidas con un consentimiento informado tanto de sus beneficios para la calidad de vida del residente, como de sus riesgos.

· Dar a conocer mensualmente a todo el personal los resultados del Programa de reducción de sujeciones, como forma de mantener la tensión en esa materia y de generar una cultura tendente la eliminación de todas las sujeciones que sea posible llevar a cabo.

Instalaciones

· Para favorecer la deambulación de los/as residentes por todos los espacios de la Unidad, garantizando su seguridad, expertos en seguridad del Grupo inspeccionarán todos los espacios del centro para dotarlos de las medidas de seguridad que necesiten, informando a la propiedad -Consejería del Gobierno de La Rioja- de las medidas a adoptar y recibiendo su autorización para ejecutarlas.
Equipamiento material y tecnológico
Un mobiliario ergonómico y el uso de nuevas tecnologías, permiten una importante reducción de contenciones y sujeciones. Así, los sillones relax permiten tener en ellos a los/as residentes sin sujeciones, que serían necesarias si permanecieran en la silla de ruedas.
La incorporación de barandillas de 90 cm permite, a su vez, suprimir la contención que conlleva el uso de barandillas completas que, muchas veces, solo cumplen una función de seguridad reclamada por el propio residente, o como apoyo para que él mismo pueda movilizarse. Por último, el Grupo Vitalia ha diseñado su propio sistema de cama de Alzheimer, que permite bajar el colchón a nivel de suelo, y que añade una colchoneta para amortiguar cualquier caída, incluso desde ese nivel, así como dispositivos tecnológicos (sensores por ondas corporales) que permiten detectar cuando el/a residente no están en la cama, programando los intervalos de tiempo que en cada caso se consideren necesarios, y avisando a cualquier dispositivo o terminal que porte en todo momento el personal auxiliar.

Todos estos medios materiales y tecnológicos, que forman parte del programa de reducción de sujeciones que el Grupo Vitalia se compromete a incorporar, están detallados en el apartado de Mejoras materiales.
Mensualmente se realiza un informe sobre el estado de las  sujeciones, comparando dicha situación con el evolutivo del registro de caídas (totales y con episodios o incidencias más graves), para asegurar que la reducción de sujeciones no se realiza a costa de la seguridad de los usuarios, así como de las  alternativas planteadas  al respecto.

La valoración integral y la elaboración de planes de atención constituyen la base de la atención de personas en situación de dependencia y la atención personalizada integral debe ser el principio en el que se apoye la actuación de los servicios para las personas mayores dependientes.

Es el instrumento básico donde se recogen las valoraciones, informaciones, personales, objetivos, ideas, propuestas de intervención, apoyos personalizados y recomendaciones para que la persona adquiera el mayor grado de autogestión sobre su vida cotidiana.

En Vitalia concebimos  el PAI  como 

· Proceso continuo, dinámico, que se va adaptando a las necesidades de la persona en cada momento.

· Abierto y participativo, instrumento de diálogo entre la persona, la familia y los profesionales que conforman el equipo.

· Interdisciplinar, donde todo el equipo colabora en la elaboración del mismo.

· Coordinado, donde todos los miembros del equipo interdisciplinar establecen de manera conjunta las prioridades de intervención.

· Individualizado, diseñado para cada una de las personas usuarias del servicio.

· Integral, debe satisfacer todas las necesidades de la persona, teniendo en cuenta sus deseos y preferencias y su proyecto de vida. 

· Consecuente, surge del proceso de valoración y está adaptado a las necesidades reales de la persona.

· Eficaz en cuanto que tiene que cumplir los objetivos marcados.

· Periódico, se desarrolla durante todo el tiempo de permanencia en el servicio. 

·  Actualizado, debe permitir la comprobación de los cambios sufridos por el residente desde que se implantó el PAI. 

· Evaluable con indicadores que permitan introducir mejoras en el proceso vital

Los “planes de atención individualizados y de vida” especifican 

· Los cuidados a seguir con los objetivos que se pretende conseguir en cada caso personalizadamente

· Los deseos, preferencias decisiones de la persona en su plan de vida en el centro 

5.1. EL PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADO CONTIENE 

· Atención a las actividades de la vida diaria.

· Higiene y aseo personal con programación de baño/ducha periódico. 

· Manutención con ajuste a las necesidades nutricionales atendiendo a su estado orgánico y metabólico. 

· Atención social con: 

·  Acogimiento orientación y estimulación en la adaptación a la nueva situación. 

· Programación personalizada de las actividades a realizar. 

· Relación permanente con la familia y otros órganos institucionales (Centro de Salud, U.T.S…). 

· Estimulo de socialización y participación mediante el fomento de las relaciones personales y actividades de ocio y cultura, y actividades productivas (talleres...). 

· Terapia ocupacional: encaminada al mantenimiento y en su caso si es posible, la recuperación, de las capacidades funcionales en las habilidades de la vida diaria. 

· Cuidados de salud, preventivos y de mantenimiento con el desarrollo de valoración continuada en varios momentos del proceso.

5.1.1. ELABORACIÓN Y SEGUIMIENTO DEL PAI
El equipo multidisciplinar debe elaborar el PAI en los 21 primeros días desde el ingreso del residente.
La elaboración del PAI parte de la actuación de los diferentes profesionales, que ya hemos expuesto (planificación, objetivos, mejoras, etc.). Estos profesionales trabajan en equipo de forma multidisciplinar, con la finalidad de que el/la residente reciba una atención integral. Todos los profesionales son conscientes de que su primera misión es garantizar una atención de calidad, personalizada y continuada a los/las residentes. Esta es la esencia del PAI.

Para ello, el equipo multidisciplinar basa su gestión en la comunicación, información y opiniones orientadas a un objetivo común, con actuaciones diferenciadas y priorizadas de acuerdo con las necesidades de las personas atendidas.
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Mirada fijada en la capacidad

Debemos hacer aflorar las capacidades y fortalezas que cada persona tiene o que puede desarrollar en las diferentes tareas y situaciones del día a día. Tratar de conocer todo aquello que es fundamental en la vida de la persona y que desea compartir, sus valores, las cosas que considera importantes, sus hábitos, sus preferencias y sus deseos. Sólo así podremos dar una atención personalizada.

El conocimiento de cómo ha sido la vida de cada persona es importante y necesario para entender su presente y ofrecer una atención orientada a la Calidad de Vida. La biografía de la persona es la que determina la singularidad de cada individuo, la que nos hace únicos. 
El/la Profesional de Referencia, pieza clave en el Modelo de Atención Centrada en la Persona, facilitara conocer de manera singular a cada uno/a de los residentes, sus biografías, sus experiencias, expectativas y deseos.

Conocer la biografía de las personas permitirá:
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En este objetivo, el/la Profesional de Referencia cuenta con una herramienta muy importante: la Historia de Vida

5.1.2. HISTORIA DE VIDA / PROYECTO DE VIDA

La Historia de Vida es otra herramienta de la que disponen los/as Profesionales de Referencia, para el conocimiento de la persona, de cada residente, y pieza clave en el Modelo de Atención Centrado en la Persona, que Vitalia propone implementar en la R.M. de TARDAJOS
Una historia de vida no es sólo una entrevista. No se trata de un listado de datos y de información. Es algo más, se trata de un proceso donde se acompaña a la persona en los recuerdos de su vida. 

Aspectos a tener en cuenta en la realización de la Historia de Vida

· La historia de vida debe ser narrada en primera persona siempre y cuando el estado cognitivo del residente lo permita. Cuando no sea así y el residente no pueda ser el narrador, será un miembro de su familia quién tendrá que narrar la historia en tercera persona. Esto implica que desde un inicio debemos implicar a las familias, ya sea para que nos ayuden a elaborar y reestructurar los recuerdos o para aportar documentación gráfica (fotografías u otros documentos).

· La recogida de información de la historia de vida será llevada a cabo por el profesional de referencia del residente. En el caso de que no haya deterioro indicará al residente que narre la historia en primera persona. En el caso de que la historia sea narrada en tercera persona por la familia del residente, el profesional de referencia deberá recoger la información de ese mismo modo. 

· La realización de la historia de vida requiere de una dedicación en el tiempo y de un espacio adecuado sin ruidos que puedan entorpecer y/o interrumpir un momento que requiere absoluto respeto y mantenimiento de la intimidad. 

· Es importante destacar que el profesional que recoge la información tenga una actitud positiva, de escucha activa y de respeto hacia lo que escucha y la información que debe recoger.
· Es normal que el residente pudiera emocionarse recordando aspectos de su vida pasada. Nuevamente es esencial que el profesional de referencia tenga especial tacto y sepa ofrecer el espacio adecuado para validar la emoción/es del residente. 

· Un aspecto esencial de las historias de vida es su dinamismo. Las historias de vida son historias inacabadas, se relatan en un determinado momento de la vida, pero la vida sigue, y la historia se sigue construyendo. 
El documento que utilizamos no es un modelo rígido e inflexible, sino solo una guía para el profesional de referencia en la elaboración de una historia de vida personal y única

5.1.3. MODELO DE DOCUMENTO PAI
En el documento PAI quedará recogido:

· Los objetivos a lograr. 

· Las acciones y actividades definidas, de acuerdo con los objetivos. 
· Las áreas o profesionales que tienen que intervenir.

· Fecha ingreso, valoración, dependencia, fecha revisión, etc.

Todo ello quedará registrado en un formato protocolizado, a disposición de los profesionales que configuran el equipo multidisciplinar, de manera que pueda ser un documento sometido a constante seguimiento y actualización

5.1.4. PLAN DE CUIDADOS (PICTOGRAMA)
El diseño de las intervenciones profesionales que se expresan en el documento del PAI, se complementará con el Plan de Cuidados, que se expresará en forma de Pictograma, un documento en el que, a partir de iconos fácilmente identificables, se señalarán las atenciones y cuidados que cada residente requiere:
Como se ha dicho, el Plan de Cuidados lo elabora el equipo técnico, a partir de la información aportada por el Profesional de Referencia, que lo comentará con el equipo multidisciplinar. Se expresará a través de un Pictograma (documento con iconos); el documento lo firman dos miembros del equipo técnico, que han participado en la elaboración, y el profesional de referencia, dando así conformidad de lo establecido a tres bandas, y se harán tres copias:

· Una de ellas la guardará el/la Profesional de Referencia en un archivador que se destinará sólo para este uso, para cumplir las garantías de privacidad necesarias.

· Otro se registrará en soporte informático

· Una copia se colocará en la puerta -hacia dentro- del armario del residente, para que pueda ser consultada por el personal auxiliar a la hora de realizar las diferentes atenciones (levantar, vestir, asear…). Esto sirve como un elemento de control del cuidado de los residentes, y confirmación de que los mismos se hacen con éxito, reduciendo considerablemente los márgenes de error en la atención del residente.

En nuevo Sistema Informático del Grupo VITALIA HOME, actualmente en fase de diseño, se incorporarán estos Pictogramas en pantallas táctiles, lo que facilitará tanto su consulta como el registro de los cuidados con cada residente, así como el seguimiento de los mismos.

5.1.5 SEGUIMIENTO DEL PAI

El seguimiento del PAI se realizará teniendo en cuenta los posibles cambios que se den en el residente y en sus necesidades de atención profesional y de cuidados, porque ha transcurrido el plazo de revisión (6 meses), a petición del propio residente, de alguno de los trabajadores, especialmente del Profesional de Referencia, o de los familiares y/o cuidador. 
5.1.6 REUNIONES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR
Este seguimiento se realizará a través reuniones del equipo multidisciplinar en las que se tratarán aspectos asistenciales y de atención centrada en la persona. Se levanta acta de la reunión, en papel e informático. Las reuniones son espacios de encuentro, donde se da un intercambio de información y se coordinan las diferentes actuaciones del personal con el objetivo de llevar a cabo una gestión eficiente, garantizando la máxima calidad en el servicio.
Programación:
· DIARIA: el equipo interdisciplinario junto con dirección, enfermería y responsable de turno revisan los libros de incidencias, necesidades inminentes, para dar pautas y respuestas a todo el equipo.

· SEMANAL: el equipo interdisciplinario se reunirá para la realización y seguimiento del PAI de cada usuario (PAI). Formará parte activa en estas reuniones el/la Profesional de Referencia asignado al residente y, en su caso, el familiar-cuidador de referencia.
· MENSUAL-TRIMESTRAL: reunión con el equipo de auxiliares-gerocultores para tratar temas de organización, funcionamiento, revisión de tareas. Un miembro del equipo técnico, junto con el/la responsable higiénico sanitario y dirección abordarán problemáticas singulares de residentes, junto al equipo auxiliar.
· SEMESTRAL: Reunión de equipo directivo y coordinadores.

Tipologías de evaluación 

Evaluación de los resultados del PAI

La evaluación o seguimiento del PAI comportará:

· Evaluación del logro de los objetivos en su totalidad, o si están en proceso, o bien, si no se han logrado.

· Si no se han logrado, comporta una revisión para asignar otras pautas de actuación.

· Evaluar la calidad de vida que desprende el usuario/a para valorar si se está aplicando correctamente la Atención Centrada en la Persona.
Reuniones informativas con los familiares

Las valoraciones de cada área profesional y objetivos programados se trasladarán a los familiares o bien mediante participación directa en caso de asistir a la reunión.

En el supuesto de que el familiar no asista a la reunión del PAI, porque lo haya hecho el propio residente, se informará telefónicamente al familiar de los aspectos tratados. Aun así, se le dará la opción de participar en otra reunión en caso de que así lo requiera.

Cuando esté en uso al completo la aplicación informática descrita, se proporcionará al familiar autorizado una clave para el acceso informático al seguimiento actualizado del PAI.

Indicadores específicos del sistema de evaluación y calidad en relación al PAI 

	Valor   
	   Proceso
	Indicador de evaluación (cálculo)  
	Responsable

	> 98%
	INGRESO

ACOGIDA
	Valoración integral 21 días: (Número de valoraciones realizadas los primeros 21 días/ número de ingresos totales por mes) x 100 
	Equipo

Multidisciplinar

	< 5%
	        PAI
	PAI’s semestrales: (Número de usuarios con el último PAI hecho los últimos 6 meses / números de residentes totales) x 100
	Equipo Multidisciplinar

	>75%
	PAI
	Objetivos de los PAI (Número de objetivos alcanzados por el PAI / Número de objetivos planteados) x 100
	Equipo Multidisciplinar


5.1.7 FINALIZACIÓN DEL PAI

La finalización de un PAI se produce como consecuencia de la baja del/la residente, que puede producir por: por baja voluntaria, traslado a otro centro por razones diversas, suspensión de la prestación o defunción. Personal implicado: Todos los profesionales, residentes y el profesional de referencia.
Documentación a utilizar en esta fase:

	Código 
	Registro
	Identificación
	Sistema archivo
	Responsable

	F.PC.30/01
	Comunicación de retorno de objetos personales 
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	Coordinadora del servicio

	F.PC.30/02
	Hoja de recogida en caso de baja del centro
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	Coordinadora del servicio

	F.PC.30/03


	Baja de ingreso involuntario (comunicación a juzgado)
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	Coordinadora del Servicio



	F.PC.30/04
	Comunicación baja ingreso con tutor
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	Coordinadora del Servicio

	F.PC.30/05


	Comunicación baja

(trabajadora social de la R.M. TARDAJOS)
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social



	F.PC.30/06
	Hoja de Baja del residente
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social

	F.PC.30/07
	Comunicación centro sanitario, si procede
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social

	F.PC.30/08


	Comunicación familia tarjeta sanitaria, si procede
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social





Abarca la promoción, la prevención y el mantenimiento de la salud, tratando de aportar la mayor calidad de vida. Esta valoración se realizará por profesionales sanitarios.  Se define a partir de la historia Clínica:
	Historia Clínica.
	· A partir de la entrevista clínica, debemos tener en cuenta las dificultades en la comunicación, déficits sensoriales, deterioro cognitivo u otros. 

· Realizamos entrevistas cortas, permitiendo a la persona que se tome su tiempo

· en responder, y completando los datos obtenidos con las aportaciones del cuidador principal o la familia.

La historia clínica incluye 

· Antecedentes personales, valorando diagnósticos pasados y presentes, ingresos hospitalarios o en centros sociosanitarios, intervenciones, quirúrgicas, alergias, etc., determinando su repercusión sobre la esfera funcional y mental.

· Revisión por aparatos y síntomas, para la detección de síndromes geriátricos. 

· Historia farmacológica completa y actualizada, de todos los tratamientos y dosis para poder detectar síntomas y signos relacionados con efectos secundarios de los medicamentos utilizados.

· Historia nutricional y dietas prescritas.

· Información sobre su situación de enfermedad actual.

	Exploración Física.


	· Observación general del aspecto, cuidado, aseo y colaboración en la exploración. 

· Constantes vitales, temperatura, tensión arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

· Después se deberá realizar una exploración física siguiendo un orden clásico: 

· Cabeza: (agudeza visual y capacidad auditiva, sí mismo se explorarán las arterias temporales, la boca, el estado, dentario, prótesis, ulceraciones y micosis; por último, los pares craneales en su conjunto)

· Cuello, es importante explorar la existencia de bocio, adenopatías, ingurgitación yugular, latidos y soplos carotídeos y rigidez cervical.

· Tórax, la exploración incluye la auscultación cardiaca y pulmonar, la existencia de deformidades torácicas 

· Abdomen, realizando la exploración, palpación, percusión y auscultación del mismo.

· Extremidades, valorando la situación vascular y muscular, presencia de pulsos periféricos, existencia de edemas y limitaciones y/o deformidades articulares. 

· Neurológico, realizar el estudio de la marcha, el equilibrio, el tono muscular, la fuerza y sensibilidad. No hay que olvidar valorar la presencia de trastornos del habla, temblor, rigidez 

· Piel, buscar lesiones tróficas, úlceras por presión o vasculares, signos de isquemia. 

· Raquis: deformidades…

	Exploraciones complementarias.


	· La historia clínica y la exploración se deben completar con la realización de pruebas complementarias. En un primer momento deben ser sencillas: hemograma, perfil bioquímico realizando el análisis de los marcadores de glucemia, urea, creatinina, ácido úrico, colesterol, albúmina y fosfatasa alcalina. 
· Además, se realizará el sedimento de orina, y aquellas determinaciones relacionadas con sus patologías de base y/o el control de sus tratamientos farmacológicos.  

· Ante posibles indicios   se deberán activar exploraciones como electrocardiograma, radiografía de tórax y abdomen. En caso de demencia,

· Escalas de valoración de riesgos. Existen varias escalas de valoración de riesgos que se usan a nivel asistencial para detectar y valorar el alcance de riesgos y/o problemas detectados y así establecer una atención adecuada a la persona.

	Escalas  valoración de  riesgo 


	· Valoración del equilibrio y de la marcha: Escala de Tinetti.

· Valoración del dolor: Escala Eva.

· Valoración de riesgos de úlceras: Escala Norton.



El equipo desarrollará el trabajo de forma coordinada mediante los protocolos de trabajo establecidos en el sistema de calidad del centro.

Los roles profesionales del apartado de valoración física serán:

MÉDICO/A (Valoración Física)
Una vez la persona ha ingresado en el centro y ha desarrollado el contrato se definen las acciones de valoración integral 

· En el momento del ingreso, la intervención del médico/a, acompañado por el/el diplomado/a en enfermería, en diálogo con el nuevo/a residente y su familia y/o tutores legales, recabará la siguiente información para la historia clínica del nuevo/a residente y su incorporación al expediente individual: 

· Antecedentes patológicos, patología actual, alergias, dieta, deambulación, continencia. 

· Pruebas complementarias: electrocardiograma, solicitud de cambio de médico para petición expresa de una analítica de sangre y orina, glucemia basal, toma de las constantes vitales, exploración física y cognitiva, toma de constantes... 

· Notificará inmediatamente por escrito, mediante un informe de valoración, a enfermería y Fisioterapia los tratamientos a seguir, actualizando la “Hoja de Cuidados Básicos”.  
ENFERMERÍA                                                                                                                                       

Se ocupará de atender las necesidades del nuevo/a residente según su grado de dependencia y con la ayuda del personal auxiliar, en cuanto a:

· Aseo personal

· Programación de duchas

· Grado de incontinencia: carro, pañales, colector, sonda vesical…

· Sueño: a observar por el turno de noche

· Programación de curas, sonda vesical, nasogástrica, inyectables, etc...

· Revisión podológica, anotando si precisa nuevas revisiones. 

· Toma de constantes, durante los tres primeros días: peso y talla, presión arterial frecuencia cardíaca, temperatura, glucemia.

· Ubicación de casillero de farmacia y preparación de medicación

· Realizar valoración de enfermería para su incorporación al expediente individual

· En la primera reunión interdisciplinar que corresponda se estudiará el caso y se revisará el cumplimiento del seguimiento del protocolo

5.2.1. a Periodicidad 

Se desarrollarán las valoraciones con la siguiente periodicidad:

Cada caso será desarrollado con un PAI inicial que debe ser planteado por el equipo interdisciplinar con la siguiente cronología:

· PAI después de Ingreso: 21 días después del Ingreso

· PAI de revisión (evaluación de seguimiento semestral, siendo necesarias todas las revisiones necesarias ante cambios de estado de la persona usuaria. Desde la perspectiva médica la valoración es continuada en relación a cada situación específica de la persona usuaria (Constantes – Glucemias – Diabetes – atención de cuidados específicos)
Por lo tanto, se dan, según la situación de cada persona varios tipos de periodicidad de valoración siendo una valoración integral del Plan de Atención individualizada cada 6 meses 

Programación:
· DIARIA: el equipo interdisciplinario junto con dirección, enfermería y responsable de turno revisan los libros de incidencias, necesidades inminentes, para dar pautas y respuestas a todo el equipo.

· SEMANAL: el equipo interdisciplinario se reunirá para la realización y seguimiento del PAI de cada usuario (PAI). Formará parte activa en estas reuniones el/la Profesional de Referencia asignado al usuario/a, la persona usuaria y, en su caso, el familiar-cuidador de referencia.
· MENSUAL-TRIMESTRAL: reunión con el equipo de auxiliares-gerocultores para tratar temas de organización, funcionamiento, revisión de tareas. Un miembro del equipo técnico, junto con el/la responsable higiénico sanitario y dirección abordarán problemáticas singulares de usuarios, junto al equipo auxiliar.
· SEMESTRAL: Reunión de equipo directivo y coordinadores.

5.2.1.b Programas de implementación en el ámbito en la valoración Física.
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5.2.1.c Protocolos asociados

· PC05 Protocolo de Servicio Médico

· PC07Enfermeria 
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La valoración funcional es el procedimiento que va dirigido a recopilar toda la información referente a la capacidad que tiene la persona usuaria para realizar su actividad habitual y mantener su independencia en el medio en que se encuentra. Esta valoración la desarrollarán los profesionales de Terapia Ocupacional y Fisioterapia 

En Vitalia utilizamos como referente la clasificación de la valoración funcional la vida diaria donde se clasifican las ABVD en actividades básicas, actividades instrumentales y actividades avanzadas.

· Las actividades de la vida diaria básicas son aquellas actividades primarias encaminadas al autocuidado y movilidad, de tal modo que permiten el grado de autonomía e independencia elemental necesaria para que la persona pueda vivir y autocuidarse.
· Las actividades instrumentales suponen un nivel más complejo de la conducta y permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la comunidad.

· El concepto de actividades avanzadas de la vida diaria separa algunas tareas fundamentales para definir aquellas conductas más elaboradas que mediante el control del medio físico y social, permiten a la persona cumplir su papel en la sociedad.
Al explorar las actividades avanzadas es necesario indagar que actividades tienen significado y mayor relevancia para la persona. Es importante tener en cuenta, en la valoración de esta área, no sólo su nivel funcional actual sino el potencial de recuperación posible y la utilización de todo tipo de productos y tecnología que vaya a facilitar una mejoría funcional a la persona: bastones, muletas, andadores, silla de ruedas, etc.

	Actividades   básicas de la vida diaria 
	· Valoración de capacidades en las ABVD

· Capacidad/no capacidad de comer con autonomía 

· Capacidad/no capacidad de aseo y baño personales

· Capacidad/no capacidad de vestirse autónomamente 

· Capacidad/no capacidad en la deambulación

· Capacidad/no capacidad en las continencias de esfínteres y W.C.

· Capacidad/no capacidad de descanso 

	Actividades  instrumentales  de la vida  diaria 


	· Valoración de las AIVD mediante Lawton & Brody y BAYER ADL 

· Uso del teléfono
· Gestión de dinero

· Actividades domésticas (preparar comida)

· Actividades domésticas (poner una lavadora)

· Actividades domésticas (tareas del hogar) – planificar una secuencia

· Gestión de compras

	Actividades 

 avanzadas  de la vida diaria 


	· Valoración de las AAVD 

· Ocio y tiempo libre planificado 

· Actividades significativas para la persona

· Planificación de actividades de mayor complejidad

· Relaciones de interacción social y roles de participación activos en proyectos 

· Uso de ayudas técnicas 

· Uso de nuevas tecnologías

	Escalas para evaluar las actividades de la

 Vida diaria.


	Las escalas más utilizadas para evaluar las actividades de la vida diaria son:

· Escala de Valoración TInetti
· Escala de Barthel

· Escala de Lawton y Brody

· Escala Bayer ADL 

Las escalas que mejor valoran este aspecto en las demencias son:

· Test del Informador.

· Escala de Blessed.

· Escala IDDD (Interview for Deterioration in Daily Living Activities in Dementia


El equipo desarrollará el trabajo de forma coordinada mediante los protocolos de trabajo establecidos en el sistema de calidad del centro. 

Los roles profesionales del apartado de valoración física serán

FISIOTERAPIA


El/la Terapeuta Ocupacional y el/la Fisioterapeuta, con un plazo igual de una semana.

· Presentarán al/la nuevo/a residente en el salón y sala de actividades del centro

· Realizarán una valoración del estado general, balance articular, balance muscular, actividades de la vida diaria, según procedimiento interno del Centro.

· Animarán al/la nuevo/a residente a participar en las actividades terapéuticas y de ocio del Centro

· Informarle y proponerle las actividades más adecuadas para su estado físico y emocional

· Integrarle en las actividades del Centro desde el inicio. 

· Realizar informe de valoración para su incorporación al expediente individual. 

· En la primera reunión interdisciplinar que corresponda, presentarán el informe de valoración del/la nuevo/a residente.

TERAPEUTA OCUPACIONAL

· Realización de una valoración funcional, en el plazo de una semana.

· Valoración de las Actividades de la vida diaria (básicas, instrumentales, de ocio y avanzadas)

· Evaluación de las habilidades del desempeño.

· Capacidades y necesidades de adaptación al entorno

· Realizar el PAI (Plan o Programa de Actuación Individualizada)

5.2.2.a Periodicidad 

Se desarrollarán las valoraciones con la siguiente periodicidad:

Cada caso será desarrollado con un PAI inicial que debe ser planteado por el equipo interdisciplinar con la siguiente cronología:

· PAI después de Ingreso: 21 días después del Ingreso

· PAI de revisión (evaluación de seguimiento semestral, siendo necesarias todas las revisiones necesarias ante cambios de estado de la persona usuaria. Desde la perspectiva funcional se valorarán especialmente los resultados de Tinetti y Barthel para ir adaptando las acciones oportunas de rehabilitación de forma continuada 
Por lo tanto, se dan, según la situación de cada persona varios tipos de periodicidad de valoración siendo una valoración integral del Plan de Atención individualizada cada 6 meses 

Programación:
· DIARIA: el equipo interdisciplinario junto con dirección, enfermería y responsable de turno revisan los libros de incidencias, necesidades inminentes, para dar pautas y respuestas a todo el equipo.

· SEMANAL: el equipo interdisciplinario se reunirá para la realización y seguimiento del PAI de cada usuario (PAI). Formará parte activa en estas reuniones el/la Profesional de Referencia asignado al usuario/a, la persona usuaria y, en su caso, el familiar-cuidador de referencia.
· MENSUAL-TRIMESTRAL: reunión con el equipo de auxiliares-gerocultores para tratar temas de organización, funcionamiento, revisión de tareas. Un miembro del equipo técnico, junto con el/la responsable higiénico sanitario y dirección abordarán problemáticas singulares de usuarios, junto al equipo auxiliar.
· SEMESTRAL: Reunión de equipo directivo y coordinadores.

5.2.2.b Programas  del área  Funcional 
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5.2.2.c. Protocolo asociados

· PC08 Fisioterapeuta 

· PC09 Terapeuta Ocupacional 

Ver enlace carpeta protocolos y registros 
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5.2.3. LA VALORACIÓN NUTRICIONAL  
Se define en el marco de la valoración de las necesidades alimentarias de los usuarios y responde a unos principios generales: 

Permite determinar el estado nutricional a través de una serie de parámetros:

· ANAMNESIS. Se recogerá la información sobre determinados síntomas muy relacionados con el estado nutricional, y que pueden constituir factores de riesgo de desnutrición. 
· La pérdida de apetito (anorexia), 
· problemas bucodentales, 
· sospecha de mala absorción por gastritis crónica o gastrectomía previa, presencia de vómitos y diarrea, 
· cirugía reciente, la presencia de enfermedades crónicas que aumentan la comorbilidad como: EPOC, ICC, IRC, 
· deterioro cognitivo, 
· neoplasias, etc., presencia de hábitos tóxicos como el alcohol y el tabaco, alteración de los órganos de los sentidos.

· HÁBITOS DIETÉTICOS. Reconstruiremos la dieta que ha llevado a cabo durante la última semana para hacernos una idea de los hábitos alimenticios del anciano.
Consideraremos también la ingesta hídrica.

· TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO La polimedicación puede ocasionar efectos adversos e interacciones con repercusión en el área nutricional. 
Hay fármacos que reducen el apetito, alteran el gusto o inhiben la absorción de nutrientes como diuréticos, sedantes, antidepresivos, antiácidos, propanodol, omeprazol, etc.

· El Mini Nutritional Assessment (MNA) es uno de los test de elección para detectar la presencia o el riesgo de malnutrición del paciente institucionalizado.

· El MNA permite un diagnóstico rápido del estado nutricional del paciente anciano. Se obtiene una determinación más precia del estado nutricional.

· Es fácil de usar, rápido, fiable y económico.

· Permite orientar la intervención nutricional y realizar el seguimiento del estado nutricional del paciente.

Se fomentaran los menús siguientes 

· Diversidad de menús: Se realizarán los esfuerzos necesarios para elaborar la máxima diversidad de menús posible, al objeto de evitar el cansancio de los residentes originado por la repetición de comidas. 
· Hábitos culinarios y productos de la zona: Se adaptará la confección y elaboración de los menús a los hábitos culinarios y a los productos de la zona. 
· Preferencias de los residentes: Se atenderá puntualmente las sugerencias de los residentes en orden a adaptar la elaboración de los menús a sus preferencias. 
· Control de dietas alimenticias: Se garantizará el control permanente de cada dieta alimenticia y su adecuación a las circunstancias y necesidades nutricionales de cada residente. 
· Estado nutricional de los residentes: Se valorará con la periodicidad necesaria el estado nutricional de cada residente, mediante la aplicación de medidas antropométricas y parámetros analíticos. 
· Control de alimentos ingeridos: Se controlará de forma permanente la cantidad de alimentos ingeridos por cada residente en cada comida en orden a garantizar su nutrición suficiente. 

Confección de menús 

El Servicio Médico es el responsable de elaborar, aprobar y validar los distintos tipos de menús y dietas empleados en GRUPO VITALIA HOME. Bajo la supervisión del médico, el equipo multidisciplinar elaborará un planning mensual de menús del centro, de forma que garantice la inclusión de las raciones diarias adecuadas de todos los grupos de alimentos necesarios para procurar una alimentación sana, equilibrada y variada a la generalidad de los residentes. 

El planning mensual incluirá la elaboración de un menú diario de dieta normal para garantizar la alimentación sana, equilibrada y variada de todos los residentes que no necesiten la administración de dietas terapéuticas. No obstante, podrá modificarse alguno de los platos ofrecidos en el menú siempre y cuando el cambio no suponga alteración del régimen indicado y mientras lo apruebe el médico. Una vez transcurrido el mes, se vuelve a comenzar, aunque, teniendo en cuenta que no se debe prolongar mucho en el tiempo. 

En función de esta planificación, el personal de cocina realizará las compras correspondientes, según lo descrito en el Protocolo PS.01 Gestión de Compras. Homologación de Proveedores. 

Diariamente, el Médico confeccionará sobre la base de la dieta normal cuantas variantes alimentarias terapéuticas requieran las circunstancias patológicas y/o físicas específicas de cada residente en cada momento de su evolución. 
Por lo que, proporcionará a Cocina un listado actualizado de las dietas asignadas a cada residente que precisan un mismo tipo de dieta y por turnos de comida, para facilitar su preparación. Cada uno de estos menús deberá ir autorizados mediante firma por el Médico del centro. 

Preparación de menús. 

Los cocineros son responsables de la correcta preparación y realización de los distintos platos que componen los diferentes menús y dietas, bajo supervisión del Responsable de Cocina. 

Durante la preparación de los distintos platos, todo el personal responsable prestará especial cuidado en la manipulación de los alimentos, cumpliendo con todos los requisitos aplicables en materia de seguridad alimentaria, que aparecen contemplados en el Plan de Buenas Prácticas de Manipulación. 
Del mismo modo, cumplimentarán todos los registros de los planes generales de higiene que les sean de su competencia (p. ej. Control de lotes) con el fin de garantizar la salubridad de los alimentos. 

Información de menús 

El Director o Subdirector expondrán en el tablón de anuncios de la recepción del centro los menús correspondientes al día en curso y al día siguiente, detallando las cuatro ingestas diarias y diferenciando de forma comprensiva para los residentes y sus familiares las dietas normales, las dietas para diabéticos y las dietas blandas. 

Turnos de comida 

El Director o Subdirector organizarán un mínimo de dos turnos diarios de comedor, incluyendo en el primero a las personas que necesitan una atención continua y la ayuda de los auxiliares, y en el segundo a los residentes con mayor autonomía que sólo necesitan una supervisión de la ingesta. 

Control de alimentos ingeridos 

Los auxiliares controlarán de forma permanente la cantidad de alimentos ingeridos por cada residente anotando si esta es suficiente y si detectan alguna anomalía que muestre la nutrición insuficiente del residente, se anotará en el registro de “Control de ingesta y de administración de medicamentos en comedores” F.PC.14/01 y se comunicará al servicio de enfermería o al servicio médico según proceda. 

En el caso de los residentes con grave deterioro cognitivo, dicho control se hace a través de su propio registro (Control diario de encamados F.PC.07/04). 

En algunas residencias se posee una lista de pacientes diabéticos registrándose únicamente cuando no realizan ingesta. 

Tipos de dietas y menús. 

El Centro dispone de diferentes tipos de Dietas, que según los nutrientes prescritos, regulados o restringidos con fines terapéuticos o de otro tipo, le pueda ser necesario a cualquier residente de Los distintos tipos de dietas y menús quedan recogidos en el documento “Dietas y Menús”. Las posibles modificaciones de las dietas y/o menús supondrán una nueva edición de dicho documento. 

Alimentación enteral de residentes con problemas de alimentación 

Una vez que el residente ha sido valorado por el Servicio Médico y se le ha asignado la dieta que se le debe administrar se tendrá en cuenta si la dieta se le podrá administrar de forma oral con normalidad o necesita de algún tipo de ayuda para la alimentación. 

La nutrición enteral consiste en la administración por vía oral o mediante un catéter (sonda), de dietas líquidas complejas o modificadas, alimentos transformados, preparaciones de nutrientes intactos o predigeridos y de suplementos dietéticos. Por su simpleza, buena tolerancia y acercamiento a lo fisiológico es la técnica de soporte nutricional completa que mejor se adapta en geriatría. Tiene la ventaja de ejercer un efecto estimulante sobre la mucosa intestinal y de preservar el flujo sanguíneo hepático. 

La nutrición enteral puede ser: 

· Parcial: Utilizada en pacientes mal alimentados o con una ingesta insuficiente que requieren de un suplemento, pero que no han perdido su capacidad de ingerir alimentos en forma natural. En estos casos y a fin de proteger su alimentación oral, se prefiere utilizar en forma nocturna. 
· Total o exclusiva: Se usa cuando la alimentación oral es imposible. 

Las principales indicaciones de nutrición enteral son: 

· - Alteraciones de conciencia: ictus, coma, demencias en etapas avanzadas, etc.
· Afecciones orolaringofaríngeas: disfagias neurológicas, neoplasias en esófago, pacientes intubados, etc. 
· Anorexias graves de cualquier origen. 

· Enfermedades digestivas: Obstrucción esofágica, postoperatorios de esófago o estómago, resección intestinal, etc. 
· Grandes requerimientos nutricionales: grandes quemados, politraumatizados o pacientes sépticos. 

Formas y tipos de sondas en la nutrición enteral 

· Nasogástrica: es la más fácil de colocar y además es bien tolerada por el anciano. Se sitúa en el estómago para conservar el efecto de depósito y la estimulación de secreciones digestivas. Sólo debe aplicarse a enfermos conscientes pues la sonda entorpece el mecanismo antirreflujo y aumenta el riesgo consecuente de aspiración de alimentos a la vía aérea. 

· Nasoyeyunal: por su seguridad y menor riesgo de aspiración, es la preferida en personas de edad avanzada. Sin embargo, su instalación es algo más compleja, además aumentan los efectos secundarios como la diarrea y la distensión abdominal. 

· Alimentación por otras sondas como Gastrostomía percutánea: Consiste en la instalación, a través de la piel, de una sonda hasta el estómago guiada por endoscopia, perforando vía percutánea y colocando un anillo de fijación. Se recomienda su uso cuando la alimentación enteral se va a aplicar por largos períodos o en forma definitiva. 

Como recomendación general preventiva en el uso de la nutrición enteral por sonda, ésta debe tener una correcta ubicación y fijación, además de un lavado de la sonda tras terminar la administración del alimento. Idealmente el residente debe tener su cabecera en 45 grados; un control preciso de peso, balance de agua y deposiciones. Por último, los nutrientes deben ser preparados de forma aséptica y guardados a temperatura adecuada. 
Protocolos  asociados 
PC15 Alimentación
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Es la parte de la valoración integral que se ocupa de la relación existente entre la persona y el entorno social en que se desenvuelve, para definir las intervenciones más adecuadas para favorecer la autonomía e integración social, 

Se deben conocer y hacer constar todos aquellos datos que puedan ser de interés y tengan repercusión presente o futura sobre la persona usuaria. 

Los aspectos relacionados con su biografía, el hogar, el apoyo familiar y social con los que cuenta la persona son cuestiones importantes a la hora de organizar o elaborar un plan de atención individualizada. 

El equipo desarrollará el trabajo de forma coordinada mediante los protocolos de trabajo establecidos en el sistema de calidad del centro. Los roles profesionales del ámbito social se definen
TRABAJO SOCIAL – TASOC  (Animación Sociocultural)

Realizará una Entrevista Social con el nuevo/a residente y sus familiares y/o tutores legales, donde consten, entre otros:

· Antecedentes personales, familiares y sociales del/la nuevo/a residente: Estudios que realizó, trabajos que desarrolló, lugares donde vivió, aficiones, acontecimientos familiares…, es decir, una sucinta biografía de la persona. 

· Datos personales y situación actual

· Centro o lugar de donde procede

· Motivo del ingreso. 

	Datos de filiación y
datos generales
	· Nombre y apellidos.

· Sobrenombre.

· Lugar y fecha de nacimiento.

· Estado Civil.

· Lugar de residencia antes de producirse el ingreso.

· Nº de D.N.I. , Nº de la Seguridad Social y Nº de CIPNA

· Centro de Salud y profesionales sanitarios de Atención Primaria de referencia.

· Seguros, pólizas de deceso.

· Tipo o duración prevista del ingreso.

· Lenguas que habla.

· Sistemas de servicios y productos que facilitan la accesibilidad.

	Datos de Familiares
	· Identificación de la persona de referencia (dirección, teléfono, parentesco o tipo de relación, D.N.I).

· Otros familiares (parentesco, teléfono,...).

	Situación

legal
	· Situación legal y aspectos relativos a la defensa de sus derechos.

· - Existencia de documento de últimas voluntades.

	Otros datos biográficos
	· Antecedentes laborales.

· Nivel de formación.

· Otros (dónde ha residido, viajes realizados...).

· Historia de vida Antecedentes laborales.


	Hábitos  ocio , creencias 
	· Hábitos y aficiones, con el fi n de que puedan ser promovidos y/o facilitados por parte del centro. 
· Acceso a servicios religiosos y/o a otras actividades.
· Creencias y vida cotidiana

	Relación familiar 
	· Tipo de convivencia anterior al ingreso: solo, con familiares...

· Causas y vivencias del ingreso.

· Calidad de las relaciones familiares.

· - Red de apoyo con la que cuenta.

	Escalas  de valoración 
	· Escala OARS de recursos sociales.

· Escala de valoración socio familiar de Gijón.

· Escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale).
· Escala de Zarit de valoración de la sobrecarga del cuidador.

· Escala de valoración social de la dependencia (EVSD).


La valoración Social se define en el marco del Protocolo de Acogida desde las perspectivas de 

· Planificar y organizar el Trabajo Social del centro mediante una programación de objetivos adecuada y una racionalización del trabajo. 

· Colaborar y realizar estudios de investigación de aspectos sociales relativos a los beneficiarios, para así poder efectuar la valoración personal, familiar y social que rodee al residente. 

· Realizar los Informes Sociales del residente y actualizarlos cada vez que sea necesario. En cuanto el residente llega a la residencia entrevistarlo a él y a la familia/tutor con el fin de preparar el ingreso en la residencia y realizar el primer informe llamado “Valoración del Trabajador Social” F.PC.4/01. 

· Periódicamente se realiza el “Seguimiento del Servicio de Trabajo Social” en unos registros específicos F.PC.04/2 

5.2.4.a. Valoración del residente 

· Basándose en la documentación aportada por los informes médicos proporcionados por el residente y/o familiares y en la valoración inicial realizada por el Servicio de Enfermería se realizará una valoración más exhaustiva del residente por parte de cada uno de los Servicios de Atención Directa, marcando unos objetivos y una metodología 

· Estos datos aparecen recogidos en las valoraciones al ingreso de cada uno de los Servicios, de forma general, dicha valoración deberá incluir la escala y reconocimiento que cada servicio estime oportuno.
· Con los datos recopilados elaborará un informe, en el que se tendrá en señalar la situación social que se haya percibido en el/la nuevo/a residente, valorando asimismo las habilidades sociales, relacionales y de comunicación. Realización de informe de valoración para su incorporación al expediente individual. 

5.2.4.b. Programas  adscritos 
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5.2.4.c. Periodicidad 

Se desarrollarán las valoraciones con la siguiente periodicidad:

Cada caso será desarrollado con un PAI inicial que debe ser planteado por el equipo interdisciplinar con la siguiente cronología:

· PAI después de Ingreso: 21 días después del Ingreso

· PAI de revisión (evaluación de seguimiento semestral, siendo necesarias todas las revisiones necesarias ante cambios de estado de la persona usuaria. Desde la perspectiva médica la valoración es continuada en relación a cada situación específica de la persona usuaria (Constantes – Glucemias – Diabetes – atención de cuidados específicos)
Por lo tanto, se dan, según la situación de cada persona varios tipos de periodicidad de valoración siendo una valoración integral del Plan de Atención individualizada cada 6 meses 

Programación:
· DIARIA: el equipo interdisciplinario junto con dirección, enfermería y responsable de turno revisan los libros de incidencias, necesidades inminentes, para dar pautas y respuestas a todo el equipo.

· SEMANAL: el equipo interdisciplinario se reunirá para la realización y seguimiento del PAI de cada usuario (PAI). Formará parte activa en estas reuniones el/la Profesional de Referencia asignado al usuario/a, la persona usuaria y, en su caso, el familiar-cuidador de referencia.
· MENSUAL-TRIMESTRAL: reunión con el equipo de auxiliares-gerocultores para tratar temas de organización, funcionamiento, revisión de tareas. Un miembro del equipo técnico, junto con el/la responsable higiénico sanitario y dirección abordarán problemáticas singulares de usuarios, junto al equipo auxiliar.
· SEMESTRAL: Reunión de equipo directivo y coordinadores.

5.2.4.d. Protocolos asociados 

· PC01 Solicitud de Ingreso 

· PC02 Ingreso Acogida 

· PC04 Trabajo Social (que contienen los 2 anteriores)
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En esta valoración es necesario realizar el estudio tanto de 

· esfera cognitiva 

· esfera afectiva 

5.2.5.a. Valoración cognitiva.


Se realizará una exploración que permita detectar problemas a nivel cognitivo 

Desde el primer contacto con la persona mayor, ésta nos proporciona información que debemos saber analizar: 

· su manera de caminar, 

· la inestabilidad o torpeza al sentarse, 

· su manera de saludarnos, el tono de su voz, 

· su aseo personal, 

· su indumentaria...
A la hora de realizar la valoración cognitiva, se debe profundizar acerca de:

· Nivel de escolarización y profesión.

· Presencia de factores de riesgo cardiovascular como 

· hipertensión,

· diabetes, fibrilación auricular...

Analizaremos las áreas de capacidad cognitiva y el nivel de deterioro de las mismas áreas cognitivas a partir de instrumentos validados al respecto: 

Escalas para la valoración cognitiva.

· Mini-mental State Examination (Mini examen cognoscitivo de Lobo)
· Cuestionario de Pfeiffer

· Test de Reloj.

· Demencia Care Mapping.

· Si se precisara se realizarían estudios neuropsicológicos a partir del CAMGOG y CAMDEX realizados por unidades especializadas 

Otro estadio de la valoración psicológica se refiere a valorar la situación afectiva y emocional de la persona. A tal efecto, desarrollaremos el siguiente protocolo de valoración emocional

5.2.5.b. Valoración afectiva.

La depresión es el trastorno psiquiátrico más frecuente en las personas ancianas, produciendo importantes repercusiones sobre su situación funcional y cognitiva. Este diagnóstico se suele realizar preferentemente a través de la entrevista clínica, incidiendo en acontecimientos vitales desencadenantes, y también a través de la observación de detalles significativos como su manera de estar.

Vamos a realizar el control de síntomas somáticos como 

· pérdida de peso, 

· ansiedad,

· deterioro de la capacidad funcional e irritabilidad

Analizaremos valoraciones relacionadas con el 

· Estado anímico y labilidad emocional.

· Trastorno del apetito.

· Trastorno del sueño.

· Signos de ansiedad.

· Ideación de muerte. 

· Ideación o tentativas autolíticas.

· Quejas somáticas.

Escalas para la valoración afectiva.

Para valorar el área afectiva utilizaremos varias escalas como:

· Escala de depresión geriátrica de Yesavage

· Inventario de depresión de Hamilton.

· Inventario de depresión de Beck.

· Escala de depresión y ansiedad de Goldberg.

· Escala de Cornell de depresión en la demencia.

De cara al diseño del PAI es necesario, asimismo, conocer la facilidad de participación en distintas actividades, bien por iniciativa propia o bien en las promovidas por el servicio residencial o centro de día. Ese grado de iniciativa y participación va a tener en cuenta los siguientes aspectos:

· Facilidad o no de relacionarse con otros y de participación en distintas actividades.

· Facilidad o no para realizar actividades planificadas y por iniciativa propia.
· Nivel de capacidad para establecer sus propios objetivos.

El equipo desarrollará el trabajo de forma coordinada mediante los protocolos de trabajo establecidos en el sistema de calidad del centro. Los roles profesionales del ámbito social se definen

PSICÓLOGO/A (valoración psicológica - afectiva  emocional)

· Una vez realizada la valoración médica, el/la psicólogo/a, en el plazo de una semana, realizará una entrevista personal para una valoración psicogeriátrica. 

· Realización de un informe de valoración.

· Inclusión en un grupo de terapia de grupo.

· Programación de la terapia individual, si la precisara.

· Presentación de la historia psicológica completa en la reunión de la comisión técnica de seguimiento. 

	Valoración cognitiva
	· Nivel de escolarización y profesión.

· Presencia de factores de riesgo cardiovascular:

· Hipertensión.

· Diabetes.

· Fibrilación auricular.

· Historia familiar de demencia.

· Antecedentes psiquiátricos.

· Consumo de fármacos y tóxicos.

· Orientación temporal, espacial y personal.

· Memoria, existencia de quejas de deterioro de memoria.

· Existencia o no de problemas en el reconocimiento de

· familiares y amigos.


· Lenguaje.

· Capacidad de abstracción/juicio y toma de decisiones.

· Trastornos de conducta:

· Delirios.

· Agitación psicomotriz.

· Alucinaciones.

· Ritmo vigilia-sueño.

· Hipersexualidad.

· Vagabundeo.

· Auto/heteroagresividad física y/o verbal.

· Lenguaje ofensivo.

· Comportamiento social inadecuado. 

	Valoración 

afectiva  
	· Estado anímico y labilidad emocional.

· Anergia/hipoergia.

· Trastorno del apetito.

· Trastorno del sueño.

·  Signos de ansiedad.

· Ideación de muerte. Ideación o tentativas autolíticas.

· Quejas somáticas.

	participación
	· Facilidad o no de relacionarse con otros y de participación en distintas actividades.

· Facilidad o no para realizar actividades planificadas y por iniciativa propia.
· Nivel de capacidad para establecer sus propios objetivos.

	Escalas
	· Mini-mental State Examination (Mini examen cognoscitivo de Lobo)
· Cuestionario de Pfeiffer

· Test de Reloj.

· Demencia Care Mapping.

· Si se precisara se  realizarían estudios  neuropsicológicos  a partir  del CAMGOG y CAMDEX realizados por  unidades especializadas 

Otro estadio de la valoración psicológica  se  refiere a valorar la situación afectiva  y emocional de la persona. A tal efecto  desarrollaremos  el siguiente protocolo de valoración emocional

Escalas para la valoración afectiva.

Para valorar el área afectiva utilizaremos varias escalas como:

· Escala de depresión geriátrica de Yesavage

· Inventario de depresión de Hamilton.

· Inventario de depresión de Beck.

· Escala de depresión y ansiedad de Goldberg.

· Escala de Cornell de depresión en la demencia


5.2.5.c Programas  asociados 
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5.2.5.d. Periodicidad 

Se desarrollarán las valoraciones con la siguiente periodicidad:

Cada caso será desarrollado con un PAI inicial que debe ser planteado por el equipo interdisciplinar con la siguiente cronología:

· PAI después de Ingreso: 21 días después del Ingreso

· PAI de revisión (evaluación de seguimiento semestral, siendo necesarias todas las revisiones necesarias ante cambios de estado de la persona usuaria. Desde la perspectiva médica la valoración es continuada en relación a cada situación específica de la persona usuaria (Constantes – Glucemias – Diabetes – atención de cuidados específicos)
Por lo tanto, se dan, según la situación de cada persona varios tipos de periodicidad de valoración siendo una valoración integral del Plan de Atención individualizado cada 6 meses 

Programación:
· DIARIA: el equipo interdisciplinario junto con dirección, enfermería y responsable de turno revisan los libros de incidencias, necesidades inminentes, para dar pautas y respuestas a todo el equipo.

· SEMANAL: el equipo interdisciplinario se reunirá para la realización y seguimiento del PAI de cada usuario (PAI). Formará parte activa en estas reuniones el/la Profesional de Referencia asignado al usuario/a, la persona usuaria y, en su caso, el familiar-cuidador de referencia.
· MENSUAL-TRIMESTRAL: reunión con el equipo de auxiliares-gerocultores para tratar temas de organización, funcionamiento, revisión de tareas. Un miembro del equipo técnico, junto con el/la responsable higiénico sanitario y dirección abordarán problemáticas singulares de usuarios, junto al equipo auxiliar.
· SEMESTRAL: Reunión de equipo directivo y coordinadores.

5.2.5.e Protocolos  asociados 

· PC06  Psicologia 
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5.3. COORDINACIÓN DE CONTINUIDAD DEL PAI EN EL PERIODO DE ESTANCIA DEL RESIDENTE 

En el periodo de estancia los roles profesionales en el Plan de atención individualizado se definen a  partir de los siguientes cometidos:
Este período comprende diversos procesos, durante el tiempo que la persona usuaria resto ingresada en el centro, y se caracteriza por la evaluación continua del PIAI para con la persona atendida. El funcionamiento del centro se basa en el seguimiento y revisión de las acciones propuestas en el PAIV y en el trabajo interdisciplinario, es decir, cada profesional, además de desarrollar su propia disciplina, colabora con los otros miembros del equipo planteando planes de atención comunes con el objetivo de mejorar la calidad de vida del usuario. El equipo plantea las tareas y las responsabilidades para alcanzar los objetivos.

Seguidamente presentamos las intervenciones que se realizan durante este periodo de estancia, clasificadas por el profesional que se encarga de coordinarlas.

5.3.1. FINALIDAD DEL PROCESO 

Según la legislación vigente, cada Centro establecerá un Plan de Atención Individualizado Interdisciplinario con el fin de conseguir una atención integral y personalizada del residente. El equipo interdisciplinario debe utilizar unas herramientas de apoyo que le llevarán a conseguir un perfil de sus necesidades. El instrumento que permite reflejar, objetivar y plasmar de forma concreta las actividades para prevenir, mantener y mejorar las necesidades detectadas es el Plan de atención individualizo interdisciplinario. 

Este Plan define los objetivos sociales, asistenciales, terapéuticos y rehabilitadores adecuados a cada proceso, así como la asignación de los responsables de las actuaciones. 

En el Plan de atención individualizada interdisciplinaria se deben incorporar también aquellas actuaciones, circunstancias, cambios, etc., que suceden en la vida de la persona y que pueden producir alteraciones en el ámbito bio-psico-social. 

En esta línea se debe hacer especial hincapié en la posición y participación de la familia, en las visitas y los acompañamientos; tanto las presencias, como las ausencias, así como su colaboración, son elementos que se deben integrar en el Plan de Atención Individualizado Interdisciplinario F.PC.25/01. 

ÁMBITO DE APLICACIÓN 

Este protocolo va dirigido a todos los profesionales de los centros de VITALIA HOME S.A. 

FUNCIONES IMPLICADAS (DEL ORGANIGRAMA) 

· Director del Centro 

· Subdirector 

· S. Trabajo Social 

· S. Médico, psiquiátrico y psicológico 

· S. Enfermería 

· S. Fisioterapia 

· S. Terapia Ocupacional 

· S. Auxiliares 

5.3.2. REQUISITOS PARA LA ADECUADA EJECUCIÓN DEL PROCESO (FORMA, PLAZOS, DOCUMENTOS) 

El “Plan de atención individualizo interdisciplinario” F.PC.25/01 contendrá como mínimo: 

· Datos del residente. 

· Fecha de ingreso, de realización y la prevista de la Evaluación del Plan. 

· Identificación del equipo interdisciplinario con su firma. 

· Valoración de las áreas relevantes de atención. 

· Marcar unos objetivos claros y alcanzables, y que actuaciones serán necesarias para su consecución. 

· Evaluación periódica de lo anteriormente expuesto. 

La Dirección del Centro como coordinador del equipo interdisciplinario es el encargado de programar las reuniones de planificación y seguimiento. Se tratará en las mismas de:

La Atención integral e individualiza de los residentes, conociendo la valoración hecha por cada profesional, con el fin de elaborar el Plan de atención personalizado, donde quedarán reflejados los objetivos, acciones y el seguimiento del Plan, que quedará archivada hasta la próxima reunión
· Se establecerá un seguimiento del estado de los residentes. 

· Evaluarán los resultados de la atención. 

· Se tratará de unificar los criterios asistenciales para evitar la variabilidad en la práctica. 

· Además de fomentar el trabajo en equipo. 

La periodicidad de estas reuniones será:

· Para los recién ingresados, ANTES DE 21 DÍAS DESDE EL INGRESO. 

· La revisión /Evaluación del Plan se hará CADA 6 MESES, a no ser que requiera una modificación de los objetivos de atención planteados. 

5.3.3. ROLES  PROFESIONALES  DE  COORDINACIÓN 
	RESPONSABLE DE Área 
	DIRECCION

	PROFESIONALES IMPLICADOS
	Dirección – Responsable Higiénico sanitario – gestor – TS

	INTERVENCIÓN
	INTERVENCIONES ESPECÍFICAS
	PERIODICIDAD
	INDICADORES
	USUARIOS 

	CONTROL DE CALIDAD 
	-Coordinación de la Evaluación de la Aplicación de los Indicadores del Modelo de calidad de vida Vitalia 

-Programar las medidas pertinentes para la mejorar de Calidad si alguno / s indicadores no han llegado al estándar establecido.
	
	- Complementación de registros

- Indicadores de grado de satisfacción de la persona y la familia

- Evaluación estándares 
	Todos

	CONTROL SATISFACCION FAMILIAR 
	-Encuestas de Satisfacción

Reuniones Formales con Usuarios y Familias

Solución de quejas y sugerencias
	-semestrales 
	- Resumen de los resultados de las encuestas con definición de acciones correctoras

Acciones correctoras de sugerencias
	Todos

	DERECHOS DE LOS USUARIOS
	Espacios de reflexión ética 
	-Mensual
	
	todos


	RESPONSABLE DE Área
	ENFERMERIA

	PROFESIONALES IMPLICADOS
	Médico – Auxiliar Responsable Higiénico Sanitario 

	INTERVENCIÓN
	INTERVENCIONES ESPECÍFICAS
	PERIODICIDAD
	INDICADORES
	USUARIOS 

	CONTROL ADMINISTRACIÓN MEDICACIÓN
	Seguimiento y Revisión del Protocolo de Administración de la Medicación
	Valoración semanal de registro INFORME
	Protocolos y registros cumplimentados 
	Todos

	PREVENCIÓN Y TRATO DE LAS CONTINENCIAS 
	Seguimiento y Revisión del Protocolo de continencias
	Valoración semanal de registro INFORME
	Protocolos y registros cumplimentados 
	Todos

	PREVENCIÓN Y TRATO DE LAS LESIONES POR PRESIÓN
	Seguimiento y Revisión del Protocolo de lesiones por presión
	Valoración semanal de registro INFORME
	Protocolos y registros cumplimentados 
	Todos

	CONTROL DE ALIMENTACIÓN
	Seguimiento y Revisión del Protocolo de Alimentación
	Valoración semanal de registro INFORME
	Protocolos y registros cumplimentados 
	Todos

	CONTROL DE LA HIGIENE PERSONAL
	Seguimiento y Revisión del Protocolo de Higiene personal
	Valoración semanal de registro INFORME
	Protocolos y registros cumplimentados 
	Todos


	RESPONSABLE DE Área
	MEDICO

	PROFESIONALES IMPLICADOS
	Enfermería - Responsable Higiénico sanitario – Coordinación auxiliares 

	INTERVENCIÓN
	INTERVENCIONES ESPECÍFICAS
	PERIODICIDAD
	INDICADORES
	USUARIOS 

	PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD
	- Seguimiento y Revisión del Programa de Educación Sanitaria

Seguimiento y Revisión del Programa de Prevención de síndromes geriátricos

Análisis de los Valores básicos de salud (constantes, ...)
	Revisión anual de los programas

Revisión semanal de constantes y en su caso diaria
	Registros en historia médica y seguimiento de tratamientos y diagnósticos
	Todos 

	TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS
	Prescribir Tratamientos específicos (farmacológicos, nutricionales ...)

-Solicitar Pruebas complementarias si es preciso

Elaborar Informes y mantener informada a la familia del estado del residente y de los tratamientos específicos -


	- Cuando sea preciso

-Cuando sea preciso

-Como mínimo trimestralmente 


	Registros de tratamientos planteados con las acciones de desarrollo por parte del equipo

todos 
	Todos


	RESPONSABLE DE Área
	FISIOTERAPEUTA

	PROFESIONALES IMPLICADOS
	Enfermería - Coordinación auxiliares - Responsable Higiénico sanitario

	INTERVENCIÓN
	INTERVENCIONES ESPECÍFICAS
	PERIODICIDAD
	INDICADORES
	USUARIOS 

	PROMOCIÓN DEL BUEN ESTADO FUNCIONAL 


	-Seguimiento del Estado Funcional

-Revisión y Actualización de los Tratamientos individuales y grupales (Psicomotricidad) 
	--Mensual

-Trimestral 


	Registros de mejora del estado funcional en cada individuo

Informe de pautas de actuación 
	Todos

	PREVENCIÓN DE CAÍDAS 


	Seguimiento y Revisión del registro específico y un informe sobre CAÍDAS y sobre SUJECIONES Y CONTENCIONES MECÁNICAS
	Mensual 
	Registros de caídas con la tipificación de motivos y el subsiguiente informe y pautas de intervención 
	Todos

	TRANSFERENCIAS
	Seguimiento y Revisión del Programa de Transferencias y Control Postural -Formación personal gerocultor - 
	anual
	- Revisión de los registros de transferencias INFORME y definición de pautas de cultura de movilización 
	Usuarios con limitaciones funcionales

	
	

	RESPONSABLE DE Área
	TERAPEUTA OCUPACIONAL - 

	PROFESIONALES IMPLICADOS
	Educación Social - Coordinación auxiliares - Psicóloga 

	INTERVENCIÓN
	INTERVENCIONES ESPECÍFICAS
	PERIODICIDAD
	INDICADORES
	USUARIOS 

	PROMOCIÓN DE AUTONOMIA EN ABVD
	-Revisión de la evaluación de ABVD (Barthel)

-Valoración de ayudas técnicas (Informar y asesorar)

-Evaluación de entreno y reeducación en Habilidades (Individual/grupal)

-Evaluación de la adaptación de entorno a les necesidades de usuarios. -Dar pautas a usuario y familia. Programas de participación funcional 
	-Semestral

-Semestral

-Mensual

-Semestral

-Semestral

-Continuadamente
	Barthel pasados en inicio y en seguimiento con definición de ayudas técnicas en su caso

Registros de programas de reeducación (sesiones hechas - participación en programas de seguimiento y pautas individualizadas)

Pautas formativas a la familia en el domicilio
	Todos




	RESPONSABLE DE Área
	EDUCACION SOCIAL TASOC ANIMADOR 

	PROFESIONALES IMPLICADOS
	T.Social – Psicóloga – Direcció 

	INTERVENCIÓN
	INTERVENCIONES ESPECÍFICAS
	PERIODICIDAD
	INDICADORES
	USUARIOS 

	FACILITACIÓN DE LA RELACIÓN Y COMUNICACIÓN INTERPERSONAL -


	Diseño, implantación y Evaluación del Programa anual de Actividades del centro (de acuerdo con los PIAI)

-Diseño, implantación y Evaluación del Programa de Relación con el Entorno - Seguimiento y Evaluación de cada una de las actividades (individuales y grupales) 
	-Anual

-Anual

-Mensual
	-Actividades desarrolladas con niveles de participación efectiva

-Grado de satisfacción y significatividad de las mismas

-Grado de mantenimiento de capacidades relacionales y cognitivas 
	-Todos


	RESPONSABLE DE AREA
	T. SOCIAL 

	PROFESIONALES IMPLICADOS
	Educación Social – Direcció – Psicóloga 

	INTERVENCIÓN
	INTERVENCIONES ESPECÍFICAS
	PERIODICIDAD
	INDICADORES
	USUARIOS 

	FACILITACIÓN DE LA ADAPTACIÓN AL CENTRO
	-Revisión del Protocolo de Acogida
	anual
	Grado de satisfacción de la persona y la familia
	Todos

	FACILITACIÓN DEL ACCESO A SERVICIOS SOCIALES
	-Coordinación con otros organismos (Servicios Sociales de Primaria, Departamento de Bienestar Social), para tramitar temas con la Ley de Dependencia.
	En cuanto sea oportuno
	Número de gestiones desarrolladas desde la acción comunitaria de Servicios Sociales
	Todos

	VELAR POR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS
	Informar y tramitar, en su caso, sobre aspectos de Tutela, Documento de Voluntades Anticipadas ...
	Al ingreso y cuando sea oportuno
	Informaciones desarrolladas en el proceso a la persona y familia
	Todos

	PARTICIPACIÓN DE LAS FAMILIAS EN LA PLANIFICACIÓN DE LAS ACTIVIDADES DEL CENTRO
	Revisión de la Participación de las familias en el PIAI
	-anual
	Inclusión de las familias en programas de participación y especialmente en el PIAI
	Todos

	
	
	
	
	

	RESPONSABLE DE AREA
	PSOCOLOGIA 

	PROFESIONALES IMPLICADOS
	Enfermería - Coordinación auxiliar - Responsable Higiénico sanitario

	INTERVENCIÓN
	INTERVENCIONES ESPECÍFICAS
	PERIODICIDAD
	INDICADORES
	INTERVENCIÓN

	PROMOCIÓN DEL BUEN ESTADO COGNITIVO Y EMOVIONAL
	-Valoración continuada de Cognición y Emocional (MEC, Yesavage)

-Estimulación Cognitiva

-Orientación a usuario i/o familia respecte a la realización de actividades estimulativas 
	Semestral

-Semanal

-Oportunamente 

Semestral 
	Cambios evolutivos de mantenimiento pérdida o demencia 

Grado de aumento disminución de problemáticas


	-Todos 



	INTERVENCIÓN EN DEMENCIAS
	-Valoración continuada y definición de pautes en trastornos de la conducta en  demencias
	-Semestral


	 Evaluación de pautes 
	


5.3.4. Finalización del PAI 

La finalización de un PAI se produce como consecuencia de la baja del/la residente o usuario/a en el centro. La baja se puede producir por: traslado del usuario/a, por baja voluntaria, traslado del usuario/a otro centro por razones diversas, suspensión de la prestación o defunción.

Personal implicado:
Todos los profesionales, residentes y el profesional de referencia.

Documentación a utilizar en esta fase:

	Código 
	Registro
	Identificación
	Sistema archivo
	Responsable

	F.PC.30/01


	Comunicación de retorno de objetos personales 
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social

	F.PC.30/02


	Hoja de recogida en caso de baja del centro
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social



	F.PC.30/03


	Baja de ingreso involuntario (comunicación a juzgado)
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social



	F.PC.30/04


	Comunicación baja ingreso con tutor
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social



	F.PC.30/05


	Comunicación baja


	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social



	F.PC.30/06


	Hoja de Baja del residente


	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social



	F.PC.30/07


	Comunicación centro sanitario, si procede
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social



	F.PC.30/08


	Comunicación familia tarjeta sanitaria, si procede
	Se identifica por título, residente y fecha
	Soporte informático y papel 
	T. Social




En caso de traslado o extinción de la prestación hay que dar asesoramiento y colaborar en todo aquello que tenga relación con el abandono del servicio.

Pasos:

1. El/la trabajador/a social dará la baja en el libro de registro, aplicativo informático, 

2. Se notificará la baja a la administración competente de……, adjuntando la hoja de renuncia en caso de baja voluntaria, y la hoja de baja en ambos casos.

3. Los diferentes profesionales del centro redactarán los informes sociales, médico, el de enfermería, el psicológico, etc.

4. El equipo sanitario prepara la medicación por los primeros días.

5. Se dará soporte para la recogida de ropa y otros objetos personales.

6. Todo el equipo se despedirá del usuario/a y de sus familiares. Se entregará un recuerdo de despedida al residente, por parte de todos los profesionales y resto de residentes del centro.

5.3.5. REGISTROS 
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5.3.6. PROTOCOLO DE PAI EQUIPO 

El protocolo de cómo se trabaja en equipo el PAI se define en el documento siguiente:
· PC25 Plan de atención Individualizado 
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5.4. INNOVACIÓN Y TECNOLOGÍA  

En el desarrollo del Plan de atención individualizado se definen en Vitalia HOME varias perspectivas de innovación tecnológica tanto en el apartado de la gestión documental e informatizada de nuestros centros como en el desarrollo constante de la innovación en la transferencia del conocimiento y la investigación aplicada a nuestras realidades 

Podemos presentar cuatro experiencias de valor en este sentido:
· Gestión Documental informatizada 

· Programa de investigación sobre Férulas y aplicaciones funcionales con Universidad de Zaragoza UNIZAR (Facultad de Ciencias de la Salud)
· Programa de gestión de sujeciones. Sensor por Ondas 

· Programa de investigación en Terapias no farmacológicas. Realidad aumentada, estimulación Basal, etc.  Equipo de Investigación Universidad de Zaragoza
5.4.1. GESTION INFORMATIZADA DOCUMENTAL  

En la actualidad en los centros del Grupo Vitalia Plus se cuenta con una aplicación web propia de Gestión de residentes y usuarios de estancias diurnas Vitalia, para la recogida de información y registro. Se trata de una herramienta informática que permite gestión de la información relativa a los/as residentes desde la recepción y acceso al centro, control de aspectos médicos, control de estado y capacidades del residente, control de aspectos alimenticios, gestión de visitas y pertenencias, etc. Está diseñada para permitir el acceso a la información desde Internet con total seguridad y con un sistema de capas y roles de acceso.

En la actualidad se está realizando un proceso de actualización y mejora de la aplicación dotándola de un sistema de gestión documental, un generador de informes complejos, una remodelación del sistema de bases de datos y del interface de usuarios que va a permitir incorporar una mayor facilidad de gestión, un mejor control de la información y su seguimiento, uso de nuevas interfaces de tipo táctil para ganar en usabilidad para algunos protocolos así como un mejor control y seguimiento de los usuarios. También permitirá crear accesos externos a parte de los datos para los familiares de los usuarios de los centros 

5.4.1.1. Información que gestiona

La aplicación proporciona acceso y gestión de la siguiente información:
1. ESCRITORIO: Pantalla de inicio donde se muestran los datos de “citas”, “listado de visitas” y “listado de llamadas”. Desde esta pantalla es posible gestionar cada una de esas tablas de forma que se tiene acceso rápido a los datos de recepción.

2. RESIDENTES: Base de datos de residentes que contiene datos de todo tipo del residente. La información se presenta en forma de pestañas que permiten acceder a cada tipo de datos. Las pestañas son:

2.1. General: identificativos, datos de ingreso, grado de validez, grado de incontinencia y otras notas.

2.2. Familiares: Datos de contacto de familiares y otras personas cercanas o de contacto del residente.

2.3. Pertenencias: Listado de bienes personales del residente con su descripción.

2.4. Actuaciones: Datos relativos a operativa con el residente. Contiene tablas separadas que gestionan información relativa a baños, incidencias, dietas y otras.

2.5. Visitas: Datos relativos a visitas y llamadas realizadas al residente.

2.6. Citas: gestión de las citas del residente en centros de atención, servicios médicos externos, etc.

2.7. Datos médicos: Contiene información médica del residente:

2.7.1. Tratamientos medicinales del paciente en curso, datos de alergias, antecedentes médicos, problemas reseñables, etc.

2.7.2. Primera valoración: datos de examen médico en el ingreso del residente.

2.7.3. Grado de dependencia con datos de hábitos alimenticios, incontinencias, etc. y notas

2.7.4. Escalas: valoración del residente en distintas escalas médicas

2.7.5. Objetivos programados para el residente

2.7.6. Consultas y seguimientos

2.8. Datos para trabajadores sociales:

2.8.1. Estado general del residente y documentación relacionada

2.8.2. Primera valoración del residente en el ingreso

2.8.3. Valoración general y objetivos en el ámbito del trabajo social.

2.9. Tratamientos: Control de tratamientos médicos del residente con especificación de medicamentos, posología y fechas de inicio y fin. El sistema controla de forma automática la baja de los tratamientos en su fecha fin.

2.10. Informes: Distintos tipos de informes y hojas para imprimir necesarias para el trabajo diario del personal de la residencia con los residentes e informes individuales para entregar a los servicios de atención externos sobre situación de los residentes. Se incluyen, entre otros: expediente de ingreso, listado de pertenencias, baños, dietas, tratamientos, etc.

3. INFORMES: Informes generales de la residencia. Se incluyen entre otros: listado de residentes, informe de farmacia, hojas de actuación diarias, hojas de ingesta de medicación, etc…

4. RESIDENCIAS: Base de datos de centros Vitalia. Esta base de datos identifica cada centro y los residentes se adscriben a cada uno de los centros.

5. EMPLEADOS: Base de datos de empleados de Vitalia con adscripción a los centros.

6. MÉDICOS: Base de datos de médicos externos que ejercen actividad en los centros y su adscripción a los mismos.

7. USUARIOS: Base de datos de usuarios de la aplicación

8. GRUPOS: Base de datos de “roles” de usuario y permisos.

9. TIPOLOGÍAS: Base de datos para parámetros de la aplicación y listas de selección.

FASE 1: CONTENEDOR DE LA APLICACIÓN GESTIÓN COMERCIAL, CONFIGURACIÓN Y PROTOCOLO DE INGRESO

En la actualización y mejora, que ya está terminada y en funcionamiento en una nueva versión de la aplicación, se ha introducido un nuevo generador de informes avanzado que permite la creación de la documentación, adaptada a la legislación, para la realización del protocolo de ingreso de los y las residentes permitiendo la generación de los documentos, su firma, su digitalización e incorporación de los mismos a la ficha de ingreso conservando los mismo para su consulta o utilización futura. Así mismo, se ha incorporado unos nuevos sistemas de control para poder garantizar que la documentación se encuentre completa para cada uno de dichos ingresos.
Dicha documentación es específica para cada centro en función de la comunidad autónoma en que se encuentre y es fácilmente adaptable a los cambios que vayan ocurriendo en la normativa sin necesidad de tener que hacer cambios en la programación. 

En suma, se está dotando a la herramienta de una gran funcionalidad y versatilidad incluyendo unos nuevos sistemas que facilitan su labor a los trabajadores como es el uso de “widgets” de configuración para que cada usuario tenga acceso rápido a la información que use con mayor frecuencia. También se ha incluido un área de configuración mucho más avanzada que incorpora la gestión de departamentos dentro del centro, unidades de convivencia, áreas de centros para agrupación de datos y más.

Esta fase, además se completa con una remodelación completa de la seguridad de la aplicación para la gestión de permisos de uso y control de accesos, así como del tráfico de datos por Internet que viajan completamente encriptados.

También se ha cambiado el sistema de cuentas de acceso para facilitar su gestión por los propios usuarios a la hora de restablecer sus contraseñas.

FASE 2: SISTEMA DE NOTIFICACIONES INTER-DEPARTAMENTALES Y ÁREA ASISTENCIAL

Esta segunda fase de la aplicación también ha sido completada recientemente y se ha buscado mejorar y ampliar todo lo relacionado con los protocolos de valoraciones y seguimiento del usuario o usuaria de los centros. También se ha mejorado el apartado de informes e implementado un sistema de avisos de incidencias por área de especialidad con control de ejecución de tareas pendientes.

Este sistema de avisos de incidencias permite un seguimiento de las mismas desde su notificación hasta su resolución posibilitando a los responsables de dirección verificar el funcionamiento correcto de cada departamento. El sistema registra los trabajadores que reciben el aviso y cuál de ellos se hace cargo de su resolución de forma que es posible llevar un seguimiento de tareas pendientes por cada departamento de una forma mucho más eficiente.

También se ha remodelado la ficha de usuario (residente) para completar datos que se habían echado de menos en la aplicación anterior y conectar la ficha con el nuevo sistema de valoraciones, así como añadido un sistema de seguimientos por fecha para anotaciones sobre el residente independientes de las citadas valoraciones.

También se han incorporado todos los informes necesarios para imprimir, tanto referentes a los datos del residente como a los necesarios para la gestión del centro como son citas, hoja de baños, hoja de encamados, medicación, llamadas, hospitalizaciones, etc. Junto con lo anterior, en esta nueva fase concluida, se ha añadido todo lo relacionado con los PAIs (planes de atención individualizados) que es el centro neurálgico del seguimiento del usuario o residente del centro. Desde esta nueva área es mucho más sencillo gestionar las reuniones interprofesionales de supervisión del cuidado de cada usuario, incorporar las últimas valoraciones realizadas por cada especialidad y trazar un nuevo plan de atención con base en la nueva información de que se dispone. Es un sistema que recoge los datos de múltiples profesionales, centrados en un usuario, los ordena y centraliza en el PAI para permitir su evaluación en las reuniones periódicas para supervisar el seguimiento y cuidados de cada residente.

FASE 3: SEGUIMIENTO DE ENTRADAS Y AUSENCIAS. PROGRAMA CASAS PARA VIVIR Y GESTIÓN DE TRABAJOS DIARIOS

En esta tercera fase, ahora en desarrollo se implementará todo lo relacionado con el seguimiento de ausencias de usuarios con estadísticas de entradas y salidas y un sistema sencillo de crear nuevas altas de ausencias o retornos al centro para que sea sencillo de registrar por el personal que se encuentre de guardia o en recepción.

También está en desarrollo la implementación de la gestión del programa “Casas para vivir” y “Profesional de referencia” y sistema de gestión propio del grupo Vitalia con el que se logra hacer que el residente disponga de una atención personalizada, para combatir los efectos perniciosos de la institucionalización, organizando la convivencia en unidades reducidas, con ambiente cálido y hogareño, personalizando el entorno y evitando la masificación. Permiten ofrecer una atención más personalizada, mejorando el confort y el estado anímico del residente. 

Este programa se centraliza, en la parte de gestión de Vitalia, en la figura del “profesional de referencia” por lo que la aplicación va a habilitar una nueva zona de menú en la que este profesional podrá gestionar sus cometidos. En esta nueva área se encontrarán los accesos a la entrevista inicial al usuario que se incorpora al centro, el cuestionario de expectativas, la historia de vida conteniendo fotografías y documentos aportados por el propio residente en las distintas entrevistas y conversaciones con el profesional de referencia. Los tres tipos de ficha serán únicos y permitirán su edición conforme se añadan o cambien datos que los completen o modifiquen.

El profesional de referencia, al acceder a su área de gestión dentro de la aplicación podrá ver los residentes que son de su responsabilidad, y desde el listado tendrá acceso a los datos ya descritos.

Por último, el profesional de referencia tendrá otro acceso en su área del menú: el plan de cuidados básicos o PCB que proporciona, de forma centralizada, información completa del residente para poder adecuar sus cuidados a sus circunstancias personales y de salud. En esta sección la aplicación facilitará el control de todos los datos aportados por cada profesional en sus distintas zonas de datos y permitirá al profesional de referencia comunicarse con ellos para solicitar que se complete modifique algún dato que pudiera necesitar para obtener un gráfico o pictograma que facilite la ejecución de los cuidados del paciente. El pictograma es como una guía de orientación sobre la situación del paciente en lo referente a sus cuidados y todo profesional del centro que pueda ejercer estos cuidados podrá acceder a dicho pictograma desde la propia ficha del residente.

Por último, la fase 3 contempla la implementación de un sistema de ayuda a la gestión de cuidados diarios de los residentes denominado “plan de trabajo”. Para ello se va a crear un sistema de agrupación de residentes para la asignación de trabajos al personal del centro teniendo en cuenta cada uno de las siguientes labores:

· Levantar

· Asear

· Baño

· Medicación

· Hidratación

· Comidas

· Encamamiento

Cada trabajador tendrá acceso al PCB durante estas labores de una forma sencilla y se controlará la situación de cada residente a la hora de realizar cada labor. El o la supervisora dispondrá, asimismo, de una herramienta de control y planificación de todos los trabajos en curso y para la planificación futura.

FASE 4: CREACIÓN SISTEMA

En esta está última fase de mejoras se pretende crear un sistema que permita el acceso desde Internet de familiares o personas responsables del usuario del centro para poder ver información sobre los planes de atención del residente y otras informaciones relevantes para ellos. También servirá como sistema de comunicación del centro con los familiares avisándoles de mensajes importantes, así como de eventos del centro que puedan estar interesados en conocer. Este sistema conectará con los datos de la aplicación principal, pero estableciendo unos cortafuegos para proteger los datos privados del usuario e imposibilitar el acceso desde esta extranet a la información de gestión interna del centro.

Cuando se incorpore la aplicación que permita gestionar el Pictograma, está previsto dotar a cada planta del centro de pantallas táctiles para que los/as auxiliares-gerocultores/as registren todas las tareas relacionadas con la atención a los/as residentes.

Así mismo, se dotará a los/as auxiliares-gerocultores del turno de noche, de teléfonos inteligentes que permitan registrar las incidencias que se puedan producir durante ese turno.

En resumen, se trata de conseguir una aplicación adaptada para el uso de dispositivos táctiles y nuevos procedimientos y adaptaciones para el cumplimiento de la nueva legislación y del programa de calidad y mejora continua.

5.4.1.2. Acceso y Seguridad

CONTROL DE INTRUSIONES: El servidor se encuentra en un entorno controlado y cuenta con un sistema de supervisión de intento de intrusiones en tiempo real. En caso de producirse intentos de acceso no autorizados de forma reiterada, desde una misma ubicación, el sistema bloquea el acceso total desde dicha ubicación y genera una alarma inmediata a los administradores. Se controlan tanto los intentos de acceso contra los formularios de acceso como directos al servidor por intérprete de comandos, FTP, inyecciones contra el motor de bases de datos y vulnerabilidades del servidor HTTP.

TRANSFERENCIA DE DATOS: La aplicación se encuentra ubicada en un servidor de Internet redundante accesible mediante protocolo HTTPS mediante certificado de servidor. Todas las comunicaciones entre el cliente web y el servidor viajan encriptadas con huella digital SHA de 256 bits.

ENCAPSULADO DE DATOS: En lo relativo al control de acceso de la información, la misma está estructurada en capas de acceso que permiten restringir no solo la visualización de los niveles de datos, sino también el acceso a partes del menú de opciones y de las operaciones sobre los propios datos. El acceso a los datos de las residencias se puede restringir desde una, varias o todas las residencias presentándose, en los dos últimos casos, los datos que lo permiten de forma agregada.

NIVELES DE ACCESO: El nivel de acceso a los datos es extremadamente versátil y alcanza posibilidades de restricción muy altas. La aplicación permite controlar el acceso a los datos mediante un sistema doble de “roles de usuario” y “operativa sobre datos”.

1.  Roles de usuario/a: Clasifican a los/as usuarios/as de la aplicación en tipos que comparten los mismos permisos de acceso. Estos permisos dan acceso a secciones de la aplicación y dentro de cada sección a tablas de información, fichas de registro e informes. De esta forma es posible alcanzar restricciones de acceso muy específicas dadas la delicada naturaleza de los tipos de datos que se almacenan.

2.  Operaciones sobre datos: cada rol, además del acceso a las secciones o tablas, puede ser autorizado a operar por niveles sobre los datos. Existen permisos de lectura, modificación y borrado que pueden ser asignados de forma acumulable a cada rol.

3.  Usuarios/as: cada usuario/a se incluye en un tipo de rol y además le pueden ser otorgados permisos individuales para casos particulares en los que un usuario necesite exceder de los concedidos a su rol. Así mismo, el/la usuario/a puede tener permiso de acceso a los datos de una o varias residencias.

4.    Control de operaciones: todas las operaciones que se realizan contra las bases de datos están supervisadas por el control de operaciones, de forma que es posible realizar auditorías sobre la modificación y borrado de los datos de forma histórica. Así mismo se registran los accesos a la aplicación de cada usuario.

COPIAS DE SEGURIDAD: se realizan copias de los datos diarias y semanales, almacenando varias instancias de las mismas de forma encriptada.

5.4.2. PROYECTO FERULAS VITALIA 

La colaboración de Vitalia y UNIZAR se basa en promover una investigación a partir de la Terapia Ocupacional en cuestiones de férulas.

Se pretende obtener información para poder “desarrollar nuevos materiales y usos que favorezcan la autonomía personal y la calidad de vida de los usuarios”.

FÉRULAS

El uso de férulas es una técnica innovadora que estamos desarrollando en los centros Vitalia Home, y que está mostrando una gran eficacia para recuperar la movilidad en los miembros superiores, incluso en personas que dicha falta de movilidad no está asociado al envejecimiento, incluso en algunas que la padecen de forma congénita.

El primer paso para el uso de estas técnicas es una adecuada valoración de las características de cada persona en cuanto a las causas de su déficit de movilidad. Sin esta valoración específica el uso de férulas puede ser ineficaz.

En los casos en los que el uso de las férulas pueda estar indicado, es preciso diseñar los detalles de las mismas, ya que, por sus características, requieren una adecuación muy singular a cada persona en función de sus especiales circunstancias (causas del déficit motor, afectación, características físicas, historial, motivación…).

Dentro de esta aplicación singularizada, la habilidad del terapeuta o del fisioterapeuta adquiere especial relevancia. Por ello Vitalia Home está formando a sus terapeutas y fisioterapeutas en el uso de estas técnicas.

Por último, se trata de un trabajo sistemático y paciente, en el que es muy importante evaluar sus resultados para evolucionar, como sea necesario, el diseño de la férula, para que se adapte en todo momento a la necesidad de la persona usuaria.

Además de este proceso, el uso de férulas se requiere utilizar materiales adecuados, así como un instrumental específico para su manejo y adaptación a cada persona.

En Vitalia Home estamos diseñando investigaciones específicas con empresas de tecnología de nuevos materiales, y con especialistas en neurología y en rehabilitación, para avanzar en el uso de férulas e innovar en esta especialidad tan útil para la recuperación de las capacidades físicas -movilidad de miembros superiores- de algunas personas usuarias de los centros residenciales y de estancias diurnas.

5.4.3. Sensor por ondas. Cama de Alzheimer. Programa de reducción de sujeciones
Equipamiento material y tecnológico
Un mobiliario ergonómico y el uso de nuevas tecnologías, permiten una importante reducción de contenciones y sujeciones. Así, los sillones relax permiten tener en ellos a los/as residentes sin sujeciones, que serían necesarias si permanecieran en la silla de ruedas. La incorporación de barandillas de 90 cm permite, a su vez, suprimir la contención que conlleva el uso de barandillas completas que, muchas veces, solo cumplen una función de seguridad reclamada por el propio residente, o como apoyo para que él mismo pueda movilizarse. Por último, el Grupo Vitalia ha diseñado su propio sistema de cama de Alzheimer, que permite bajar el colchón a nivel de suelo, y que añade una colchoneta para amortiguar cualquier caída, incluso desde ese nivel, así como dispositivos tecnológicos (sensores por ondas corporales) que permiten detectar cuando el/a residente no están en la cama, programando los intervalos de tiempo que en cada caso se consideren necesarios, y avisando a cualquier dispositivo o terminal que porte en todo momento el personal auxiliar.

Todos estos medios materiales y tecnológicos, que forman parte del programa de reducción de sujeciones que el Grupo Vitalia se compromete a incorporar, están detallados en el apartado de Mejoras materiales.

5.4.4. Modelo Casas para Vivir. Estudio sobre terapia no farmacológicas en Demencias   - UNIZAR – Universidad de Burgos 
Investigadores punteros en neurología y expertos y especialistas en atención a los mayores y en Terapias de las demencias sobre Actualización de Tratamientos en las Demencias 

La Fundación Vitalia y la Universidad de Burgos promovieron la innovación, para implantar en todos sus centros un modelo específico de Atención Centrada en la Persona. Entre estos compromisos destacan las terapias no farmacológicas y actividades para llenar los centros de vida y oportunidades para el desarrollo personal.

La residencia VITALIA TURIA en Teruel ha colaborado, así mismo, a lo largo del mes de mayo con el Departamento de Psicología de la Universidad de Zaragoza en un estudio sobre memoria y calidad de vida en las personas mayores.

25 usuarios de este centro residencial participaron en las entrevistas y cuestionarios aplicados por un grupo de estudiantes. El estudio ha permitido constatar que las numerosas actividades de terapia, dinamización y fisioterapia que se llevan a cabo en el centro son determinantes para mantener el rendimiento cognitivo de sus residentes fomentando su calidad de vida.

Una experiencia que ha resultado muy satisfactoria para todos los que han participado en ella, tanto los propios residentes como los estudiantes de psicología. Anima a seguir investigando para encontrar evidencias científicas de la utilidad de las terapias y las actividades para la calidad de vida de las personas mayores en un centro residencial, tal y como el Grupo VITALIA HOME está comprometido a realizar en todos sus centros.

Por último, un Convenio con el rectorado de la Universidad de Zaragoza ampara la más ambiciosa investigación llevada a cabo hasta la fecha en España sobre tratamientos no farmacológicos de les demencias, a través de un equipo de investigación de la propia Universidad, que se llevará a cabo en los 50 centros Vitalia Home en España, implantando terapias y tecnologías innovadoras con un seguimiento detallado de las mismas. Esta investigación, actualmente en fase de diseño, se llevará a cabo en este mismo años 2019.



5.5 INDICADORES DE CALIDAD
Se señalan subrayados  en verde los que se corresponden al apartado de la valoración integral de la persona residente dentro del sistema de calidad que se ha desarrollado en Vitalia HOME 

La calidad en Vitalia Home se entiende como compromiso con los mejores cuidados y con la satisfacción de las personas a las que atendemos, proporcionándoles un entorno de convivencia positiva y oportunidades para el desarrollo de su proyecto vital. Para ello: 

Creamos espacios para vivir y convivir: centros integrados en el entorno vecinal y social, con unidades convivencia hogareñas (Casas para Vivir) que favorecen las relaciones y la vida normalizada, reduciendo los riesgos de la institucionalización. Instalaciones punteras, luminosas y accesibles, dotadas de amplias zonas verdes y patios para el paseo y la convivencia. 

Diseñamos un mobiliario ergonómico adaptado a las características y necesidades de nuestros usuarios, pensando siempre en su comodidad y en evitar contenciones. 

Ofrecemos una atención personalizada, a través de equipos multiprofesionales, con las más modernas técnicas asistenciales. 

Incorporamos un tutor personal para cada persona usuaria -profesional de referencia- que facilita una vinculación con cada persona y sus familiares para que sus deseos y expectativas se tengan en cuenta en el equipo multidisciplinar del centro para ofrecer una atención integral. 

Nos planteamos en todos nuestros centros avanzar en la eliminación de sujeciones, siempre garantizando la seguridad de las personas usuarias, promoviendo entornos seguros e impulsando las terapias y actividades como alternativa a las contenciones mecánicas o farmacológicas. 

Tenemos una apuesta firme por la motivación de nuestros trabajadores para que puedan ofrecer un trato afable y cariñoso a las personas usuarias.

Nos comprometemos con la garantía de derechos de las personas usuarias, con el respeto a su dignidad y favoreciendo el desarrollo de su propio proyecto vital, con la mayor autonomía posible. 

Impulsamos el contacto y la implicación de las familias, como un aspecto esencial para el bienestar emocional de las personas usuarias. 

Apostamos por la participación de usuarios y trabajadores como factor de calidad y de innovación. 

Nuestro Plan de Calidad, en permanente proceso de innovación y mejora, incorpora procesos, protocolos y mecanismos para garantizar el cumplimiento de todos los requisitos aplicables y la mejora continua de nuestros servicios. Todo ello sin merma de la calidad relacional, que exige una atención personalizada, adaptada a las características, necesidades y deseos de cada usuario y la importancia de un trato afable y cariñoso.

5.6.1. INDICADORES DE EVALUACIÓN RELACIONADOS CON LOS ASPECTOS DE VALORACION INTEGRAL

	ÁREA SANITARIA/GERIÁTRICA
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Historias clínicas de enfermería en el primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoración Sanitaria para PAI
	ANUAL
	MENSUAL
	14%
	10%

	% Valoración periódica del Norton
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	% Informes de enfermería para programa contenciones y/o especialistas
	ANUAL
	MENSUAL
	21%
	30%

	ÁREA NUTRICIONAL
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Residentes incluidos en el Programa de nutrición y alimentación 
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes incluidos en el Programa de alimentación enteral
	MENSUAL
	SEMANAL
	7%
	15%

	% Control diario de ingesta alimenticia de Usuarios encamados
	SEMANAL
	DIARIO
	100%
	90%

	% Residentes incluidos en el Programa de valoración bucodental
	ANUAL
	MENSUAL
	100%
	90%

	% Citas con el dentista mensuales
	MENSUAL
	SEMANAL
	9%
	7%

	ÁREA SOCIAL Y FUNCIONAL
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Entrevistas previas y PAI de acogida provisionales
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Fichas sociales
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Informes de Adaptación en los primeros 15 días
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoración Sociales para el PAI
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	ÁREA FUNCIONAL (FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPAC)
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Historias de Fisioterapia en el primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Escala Tinetti en el primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones de Fisioterapia para el PAI
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	ÁREA FUNCIONAL (FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPAC)
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Historias de Terapia Ocupacional en el primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones de la alimentación en el primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones de psicomotricidad en primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones de TO para el PAI
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	% Escalas Barthel para valoraciones PAI
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	% Escalas Lawton y Brody para valoraciones
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	ÁREA PSICOLOGICA
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Valoración Psicológica  para PAI
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoración periódica MINI MENTAL
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoración Escalas  de Depresión 
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoración escalas  de  Ansiedad 
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones  escalas  neuropsicológicas  (gente  que precisa 
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%




Igual que en el ámbito residencial, en el Centro de Día, y de forma coordinada internamente, los procesos se desarrollarán en tres grandes ejes de trabajo o áreas de intervención. Dado que los grados de autonomía funcional y cognitiva evolucionan en el transcurso de la vida de la persona, como también lo hacen sus necesidades de apoyo para desarrollar su plan de vida, el modelo de gestión define una serie de procesos con vocación de continuidad, atendiendo a las fluctuaciones del estado de las personas usuarias. Por eso hacemos hincapié metodológico en el modelo de Atención Centrada en la Persona (ACP) en función del nivel de dependencia, sin perder de vista el continuo asistencial.

Área asistencial:  

· Atención aseo e higiene personal, la higiene individual
· actividades de la vida diaria, vestido, alimentación la atención personal, y 
· prevención y la contención del deterioro físico, psíquico y/o social, 
	ACCIÓN
	DESARROLLO

	Respuesta a las necesidades


	Atender las necesidades de las personas usuarias desde el punto de vista físico, psíquico, funcional y social. Valoración inicial y continuada. Definición de un Programa de Atención Personalizada con carácter interdisciplinario donde se establecen los objetivos concretos y las diferentes pautas de trabajo de los profesionales.

	Atención personal en las actividades de la vida diaria


	Mediante una perspectiva de mantenimiento de la máxima autonomía e independencia posible. Prevención del deterioro físico, psíquico y/o social. Activar y/o mantener las capacidades y habilidades. Evaluación periódica de las AVD. Impulsar las actividades establecidas en el programa de atención individual. Dotar de espacios y profesionales que propicien el pleno desarrollo. Facilitar la recuperación, dentro de lo posible en cada caso, de la movilidad y de la autonomía. 

	Asistencia sanitaria
	Detección y prevención, reconocimiento de signos de alarma sin perjuicio de la utilización, en su caso, del servicio sanitario de Salud al que pueda estar acogido el/la residente. Actuación protocolizada, pautas de actuación con especial atención a las movilizaciones, úlceras por presión, residentes encamados, urgencias, caídas y otros factores de riesgo. Coordinación de la asistencia sanitaria con los profesionales del área sanitaria del Salud. 

	Estimular capacidades personales 
	Establecer los apoyos necesarios para favorecer la sensación de seguridad y confianza. Programas de estimulación cognitiva, sensor y motriz y rehabilitación funcional. Terapia ocupacional, fisioterapia, atención psicológica si procede.

	Formación y comunicación 
	Programas de formación de los profesionales basados en los criterios de atención centrada en la persona (ACP). Implicación de los profesionales a través de la formación y el refuerzo. Abordaje multidisciplinar a través de múltiples canales de comunicación interna entre los profesionales.

	Calidad y Evaluación


	Ofrecer una atención cualitativa. Múltiples herramientas de evaluación del grado de satisfacción. Existencia de mecanismos de evaluación de la gestión. Revisión permanente y seguimiento, sistema de calidad y mejora continua. 


Área de integración y apoyo personal, familiar y social: 

· Actuaciones dirigidas al apoyo personal, familiar y social

· fomentar la interrelación con los familiares y entorno.

	ACCIÓN
	DESARROLLO

	Soporte personal social y familiar
	Fomento del mantenimiento de sus relaciones sociales a la vez que se trabaja la adaptación en las nuevas circunstancias de cada residente. Especial atención al mantenimiento de las relaciones familiares. Fomento de la opinión (partícipes en el proceso asistencial), facilitar accesos/canales de comunicación y participación.

	Dinamización sociocultural
	Elaboración y ejecución de programas de participación sociocultural, con actividades significativas y adecuadas a las personas usuarias, que vinculen la realización del proyecto de vida de cada persona, con la perspectiva de la apertura a su entorno más inmediato.

	Coordinación local 
	Favorecer la participación Siendo una de las prioridades el mantenimiento del vínculo comunitario de los/as residentes con su entorno, especialmente a través del programa de actividades de la R.M. TARDAJOS que vincula a múltiples organizaciones de la vida local.

	Acogida y convivencia
	Acompañamiento en el proceso de acogida. Se vela especialmente por una convivencia positiva y constructiva que facilite el bienestar de todos los/as residentes. Más allá del protocolo de acogida e ingreso, disponemos de un protocolo de seguimiento de adaptación durante los primeros meses de estancia, poniendo énfasis en la participación familiar y vínculos sociales existentes.




CUIDADO PERSONAL, CONTROL Y PROTECCIÓN

Como se expresa en el Plan Individual de Atención, el primero paso es conocer a la persona para poder identificar sus capacidades, sus necesidades, sus preferencias y sus deseos. También hay que conocer su estado de salud, qué aspectos de la vida diaria puede hacer por sí mismo y en cuáles necesita ayuda. El servicio presta ayuda para las actividades básicas de la vida diaria: alimentación, aseo e imagen personal, vestido, transferencias y movilización, cuidado de los enseres y entorno personales, vigilancias de la salud y medidas terapéuticas prescritas o recomendadas.

6.1.a CUIDADO PERSONAL: HIGIENES BAÑOS

Se garantizará el aseo personal diario de los/as residentes, prestándoles apoyo que sea necesario en cada caso. Una correcta higiene corporal optimiza la calidad de vida, puesto que permite evitar infecciones, estimular la circulación sanguínea, facilitar la captación de oxígeno, mantener el tono muscular y la movilidad articular, proporcionar bienestar y mejorar el grado de autoestima de las personas.

Tal como establece el punto 3.1 del PPT, los útiles de aseo personal (peine, cepillo de dientes, afeitadora o maquinilla de afeitar y otros similares) serán a cargo de la persona usuaria. En caso de resultar adjudicatarios, se adoptarán las medidas para que dichos útiles sean convenientemente identificados. Así mismo, los productos de aseo común (jabones, colonias, pasta dentífrica, champú, gel, esponjas desechables, etc.) serán aportados por Vitalia, en caso de ser adjudicatarios, a excepción de productos de marcas o tipos específicos que correrán a cargo de los/las residentes. 

Los requisitos para una adecuada ejecución del proceso quedan descritos de manera pormenorizada en el Protocolo Clave de Higiene y Cuidado Personal (P.C.17-anexo-).

El equipo de auxiliares, y en especial el Profesional de Referencia, se ocuparán de preservar su constante y completa higiene corporal, bajo la supervisión del servicio de enfermería. A la llegada de un nuevo residente siempre se hará un baño corporal completo y una evaluación exhaustiva por el servicio de enfermería para observar la presencia de heridas, úlceras, uñas cuero cabelludo, que sean importantes reseñar en la valoración inicial. 

Diariamente se registrarán los baños en el “Registro de baños y aseos diarios”, (F.PC.17/01), donde se identifica el residente, la fecha, y el responsable de que este se realice perfectamente. Se anotará el tipo de baño (baño si se realiza una ducha completa del residente; aseo si se realiza sólo aseo; baño encamando igual que el baño, pero para residentes encamados; aseo encamado igual que el aseo, pero para residentes encamados), el lugar en el que se realiza y el grupo o turno que lo realiza. Cualquier anomalía durante el baño o alteración en la continuidad de la piel o mucosas generará una “Hoja de Incidencias” (F.PC.05/03). Se anotarán hechos excepcionales, no cosas de rutina o cotidianas. Cualquiera de las incidencias que creemos que debe de generar una comunicación o una indicación deberá ser registrada en la hoja de comunicaciones al servicio que corresponda. 

1. Baño o ducha normal 
Como mínimo se realizarán dos baños completos semanales de cada residente y, en el caso de los/las incontinentes, tantas veces como sea necesario para preservar su permanente aseo corporal. Se intentará mantener la autonomía de los/as residentes para ducharse por sí mismos, con supervisión del personal responsable, y en los casos de las personas dependientes (encamados, con curas o protecciones) serán asistidas por los/las auxiliares asignados/as para su cuidado.

CONSIDERACIONES

· Preservar la intimidad personal durante todo el proceso del baño o ducha
· Controlar la temperatura de la habitación y evitar todo tipo de corrientes de aire, en orden a mantener la temperatura corporal del residente.
· Observar durante el baño o ducha el estado general de higiene y el olor corporal del residente; el color, sequedad, turgencia y elasticidad de la piel; así como el estado del cabello, manos, pies y uñas.
· Anotar en el registro de incidencias la presencia de coloraciones, eritemas, exudación, irritación perineal o rectal, pérdida de cabello y/o la presencia de parásitos y la correspondiente comunicación al servicio competente. 
· Efectuar el baño o ducha con jabón y champú suave y agua, y aplicar después del baño cremas o lociones. 
· Lavar el cabello entre un mínimo de una vez cada cuatro días y un máximo de una vez al día, según las necesidades de cada persona.
· Organizar la asistencia del Servicio de Peluquería por turnos rotativos para mantener el constante aspecto agradable de cada residente.
· Limpiar y cortar las uñas tantas veces como lo necesite cada residente para preservar su higiene y aspecto agradable, controlando la conveniencia de acudir a los servicios de podología siempre que las circunstancias lo requieran.
· Realizar las funciones de lavado, secado y masaje de los residentes con maniobras seguras pero suaves, evitando todo tipo de frotamientos vigorosos y/o bruscos. 
2. Baño de residentes encamados 
Los residentes que por distintas circunstancias permanezcan encamados deberán, salvo prescripciones facultativas específicas, se les realizará un baño completo en cama a diario, y dos días por semana se les duchará en la camilla o silla de baño. Dejando constancia de ello en el registro de baños diarios

Así mismo, al realizar el cambio de pañal se llevará a cabo el aseo pertinente para mantenerles permanentemente limpios y aseados.

CONSIDERACIONES

· Todas las establecidas para el baño o ducha normal.
· Preparar todo el material y equipo de trabajo antes de comenzar el baño.
· Comprobar la temperatura del agua.
· Evitar corrientes de aire directas al residente.
· Proteger al residente de caídas u otros accidentes. 
· Especial atención a los pliegues de la piel.
· Aprovechar la oportunidad para hablar con el/la residente, recordándole objetivos tendentes a mejorar sus hábitos higiénicos.
3. Higiene bucal

Todos los/las residentes deberán lavarse los dientes diariamente, con independencia de que los mismos sean naturales o protésicos, y en los casos especiales tantas veces como sea necesario para mantener los dientes limpios, evitar infecciones, y que la mucosa bucal se seque y se agriete.

CONSIDERACIONES

· Observar y anotar cualquier anormalidad como grietas, erosiones, irritaciones bucales, coloración en los labios, sequedad de las mucosas, dolor o incomodidad en las encías.
· Evitar la rotura o pérdida de las prótesis dentales.
· No guardar las prótesis dentales envueltas en papel, ni bañadas en agua.
· Retirar las prótesis dentales a los pacientes en estado grave o inconsciente para evitar posibles accidentes por obstrucción de las vías respiratorias.
4. Higiene de los genitales 
Deberá prestarse especial atención al aseo diario de la región genital externa de todos los residentes, en orden a facilitar la constante observación de secreciones y el estado de dichos órganos, así como de proporcionarles higiene y comodidad.

CONSIDERACIONES

· Comprobar si la temperatura del agua es la adecuada.

· Tener especial cuidado con el orificio urinario en los casos de residentes portadores de sondas.

· Anotar todo tipo de anomalía observada.

· Comunicar al Servicio Médico cualquier alteración.

· Retirar siempre las compresas de arriba hacia abajo a las personas que las porten.

5. Higiene de las uñas 
Todos/as los/las residentes deberán limpiarse diariamente las uñas y cortárselas tantas veces como sea necesario para preservar su higiene, evitar infecciones, y mejorar su comodidad y apariencia.

CONSIDERACIONES

· Evitar el uso de instrumentos metálicos punzantes.

· No cortar las uñas en exceso.

· No remover o estropear la cutícula. 

Los procesos descritos llevan asociados una serie de procedimientos operativos que quedan establecidos en el protocolo clave de higiene y cuidado personal (P.C.17 -Anexo-)

Dentro del aseo y cuidado personal se incluyen los servicios básicos de peluquería, podología, afeitado y depilación en los términos que expresa el Pliego de referencia (PPT).

Peluquería

Se ofrecerá un servicio gratuito al mes a cada residente, así como una depilación básica. El servicio podrá prestarse en la habitación del residente, siempre que su estado lo requiera. Los requisitos para una adecuada ejecución del proceso aparecen descritos en el Protocolo Clave de Peluquería (P.C.12-anexo-).
Podología
Este servicio será prestado por un podólogo. El servicio podrá prestarse en la habitación del/la residente, siempre que su estado lo requiera. El servicio mantiene una periodicidad mensual para todos los/las residentes, siendo gratuito un servicio al mes, según establece el PPT (apartado 4.8). Los requisitos para una adecuada ejecución del proceso aparecen descritos en el Protocolo Clave de Podología (P.C.13-anexo-).

PC. 17. Protocolo de Higiene y Cuidado Personal, en el que se establecen las acciones para la higiene corporal completa de todas las personas usuarias del centro.

6.1.b. MOVILIZACIÓN Y CAMBIOS POSTURALES 

Según se establece en el apartado 3 del PPT, se prestará la supervisión y el apoyo necesario para la movilización de los/las residentes a fin de mantener un nivel de funcionalidad, de interacción social y con el entorno residencial, que potencie su autonomía.

El movimiento es esencial para la salud del/la residente. De ahí, que su estimulación es considerada uno objetivo prioritario en los diferentes programas de intervención terapéutica. La inmovilidad provoca: disminución de la fuerza y tono muscular, aumento del riesgo de infecciones y embolias, problemas respiratorios, problemas urinarios, estreñimiento, úlceras por presión, aumento de la osteoporosis, etc. Para prevenir la aparición de estos problemas, velamos y favorecemos por una política de movilidad decidida por parte de todos los profesionales implicados.  

Se desarrolla Controlar el correcto desarrollo de los programas de ejercicio físico adecuados a las circunstancias de cada residente, colaborando activamente con los fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.
Cambios posturales y medidas técnicas adecuadas a las especiales circunstancias de los usuarios encamados. El Servicio de Enfermería pautará con una periodicidad de entre 2-4 horas los cambios posturales adecuados a las circunstancias personales de cada residente, que por tener limitados sus movimientos y/o carecer de autonomía necesite permanecer encamados. Estos cambios posturales serán practicados por los auxiliares, bajo permanente supervisión de una enfermera, un fisioterapeuta o el médico. Antes de proceder a cada cambio se procederá a explicar el proceso del mismo, aprovechando para establecer una relación fluida y comunicativa con el/la residente. Cada cambio conllevará una observación de su estado general, dedicando especial atención a las zonas de prominencia ósea para verificar el estado de la piel y efectividad de los cambios.
El auxiliar o la terapeuta ocupacional responsable controlarán el cambio postural, el tipo de cambio practicado y las observaciones verificadas sobre el estado del residente, comunicando al servicio de enfermería cualquier anomalía al respecto. Este control postural se lleva a cabo en todos los residentes y especialmente en los encamados con un registro propio “Control diario de encamados” (F.PC.07/05. Anexo).
Controlar el correcto descanso y sueño de los/as residentes.

En paralelo, contemplamos las actuaciones precisas de movilización de residentes encamados que se encuentran descritas en el

 Manual de movilización manual del residente geriátrico (P.C.23-Anexo-), en estrecha relación con el protocolo clave de Lesiones por presión (P.C.23 Anexo-).

PC .23. Protocolo de Movilización Manual, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención para garantizar la administración de los cambios posturales a los usuarios que por razones de inmovilización lo necesiten.
6.1.c PLANES ESPECÍFICOS DE CUIDADO PERSONAL

Debido a su importancia en el día a día de la actividad residencial, destacamos los planes de incontinencias y movilizaciones que se enmarcan dentro de la esfera de cuidado personal de los residentes, considerados estratégicos por el Grupo Vitalia.

PLAN INCONTINENCIAS

Contempla el conjunto de actividades de prevención, detección y mejora de las incontinencias para suprimir, retrasar y paliar los efectos del envejecimiento del sistema urinario de los residentes y así mejorar su calidad de vida, al evitar la incomodidad, los problemas físicos de la incontinencia, la disminución de la autoestima o el aislamiento.

Importante valorar el uso de absorbentes desde la siguiente perspectiva:
Control de cambio y registro de pañales 
A la vez que se realiza el registro de “Orina y Heces” F.PC.016/01 se realizará el control del cambio de pañal que quedará reflejado en la “Hoja ROH” colocando una cruz en la columna correspondiente por cada vez que se cambie el pañal al residente que le haga falta, bien sea por orina o por heces. En este registro se sabe si el residente lleva pañales o sonda ya que no
Los requisitos para una adecuada ejecución del Plan de incontinencias aparecen descritos de manera pormenorizada en el Protocolo Clave de incontinencias (P.C.16-anexo).
PC. 16. Protocolo de Incontinencias, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención a los usuarios con algún tipo de incontinencia urinaria o fecal.

Para diagnosticar la incontinencia urinaria es necesaria una evaluación del/la residente a varios niveles: Historial médico (historia clínica), antecedentes médicos, cirugías previas, medicación, estado psíquico, exploración física. Las causas de la incontinencia son variadas.

Existen episodios de incontinencia transitoria (trastornos confusionales agudos, alteraciones psicológicas, retención con incontinencia) y la incontinencia establecida (vejiga inhibida, procedimientos quirúrgicos, lesiones en la corteza cerebral o médula espinal, genuina, etc.) En la práctica asistencial conviene diferenciar los siguientes tipos de incontinencia: 

· Incontinencia genuina o por estrés: Consecuencia del aumento de la presión intra-abdominal (tos, estornudos, movimientos repentinos) que se transfiere defectuosamente a la uretra. El comportamiento dinámico de la vejiga es normal, no así la del esfínter debido a causas como cirugías, partos, edad, deficiencia hormonal. 

· Inestabilidad en el destrusor: Es la causa más frecuente y es la consecuencia de lesiones a nivel del sistema nervioso central que controla el mecanismo de la micción Se producen contracciones involuntarias del detrusor produciendo un aumento de la frecuencia miccional diurna y nocturna con urgencia. 

· Incontinencia por rebosamiento: Producida por un elevado volumen de orina residual, dando lugar al aumento de la presión dentro del órgano venciendo a la presión del cierre uretral. La etiología puede ser variada, desde obstrucción anatómica u orgánica (prostatismo, estrechez uretral) hasta de origen primario (vejiga anatómica por diabetes, enfermedades de la medula espinal se presenta como goteo persistente, ininterrumpido o enuresis. A la exploración física se puede observar distensión abdominal o globo vesical. 

· Incontinencia total: En casos de demencia senil severa y lesiones nerviosas o esfinterianas 

La importancia de identificar el patrón de micción 

A residentes sin alteraciones en sus capacidades cognitivas, se les realizará una entrevista para conocer dicho patrón de micción. A los residentes con alteraciones en sus capacidades cognitivas, se realizará un seguimiento durante una semana, en el que se registrará, tanto las horas, cantidades y aspectos de la orina, para conocer así dicho patrón de micción. 
· Control de la eliminación a través del registro de ROH (registro de orina y heces F.PC.16/01), conoceremos los hábitos de eliminación de cada residente, pudiendo pautar dietas o tratamientos para su control. A los residentes sin alteraciones en sus capacidades cognitivas y que acudan solos al inodoro, se les preguntará diariamente, cumplimentando el citado registro, y a aquellos que no puedan valerse por sí mismos, los controlarán los auxiliares. En este último caso, el control se realizará, al menos tres veces al día, para poder prevenir o detectar a tiempo posibles problemas de retención o infecciones de orina. Cualquier anomalía que se detecte en la eliminación generará una comunicación al servicio de enfermería.

· Control de cambio y registro de pañales. A la vez que se realiza el registro de “Orina y Heces” se realizará el control del cambio de pañal que quedará reflejado en la “Hoja ROH” colocando una cruz en la columna correspondiente por cada vez que se cambie el pañal al residente que le haga falta, bien sea por orina o por heces. La supervisión de este servicio lo realizará la jefa de turno, que deberá dar el visto bueno y firmar dichos controles, dejando constancia de las incidencias si le hubiese en el registro de incidencias.
· Control de la ingesta de líquidos. Para garantizar la correcta hidratación, los/las auxiliares responsables de la higiene corporal de cada residente realizarán un seguimiento diario de su estado, informando al servicio de enfermería sobre cualquier alteración sospechosa, y previamente recogiendo la incidencia en su correspondiente registro. Del mismo modo, diariamente, y de forma complementaria a la ingesta de líquidos en las comidas, los auxiliares responsables administrarán a sus residentes líquidos a media mañana, a media tarde y durante la noche. Para este control de ingesta, disponen de una hoja de hidratación, la cual lleva anotadas las horas aproximadas en las que se debe de hidratar a los residentes (F.PC.16/02). El que un residente no beba generará una comunicación al servicio, sospechando si esta disminución de ingesta es debida a un problema de incontinencia. 
CONSIDERACIONES

· Valorar el tratamiento farmacológico que toma el residente. Si toma diuréticos, procurar que los tome antes de las 10 de la mañana.

· Facilitar el acceso al baño y/o a los recipientes para eliminar: 
a. Es necesario que el baño este bien indicado y cerca. 

b. No han de existir obstáculos entre la cama y el cuarto de baño. 

c. Procurar que lleve ropa fácil de desabrochar o retira. 

d. Suministrar los recipientes para la eliminación (botellas, cuñas) día y noche. 

· Actividades para fortalecer la musculatura pélvica: entrenamiento vesical.
· Entrenamiento de los hábitos: micciones incitadas.

· Evitar periodos largos de cama. Andar y realizar alguna actividad son buenos medios para evitar la incontinencia.

· Facilitar el acceso y acompañamiento al cuarto de baño todas las veces que sea preciso o el residente lo solicite.

· Un adecuado aporte de líquidos asegura en circunstancias normales un adecuado volumen diario de diuresis.

· Ofrecer apoyo psicológico. Evitar que se sienta culpable o sienta vergüenza.

· Valorar positivamente todos los logros del residente al realizar las actividades de prevención de la incontinencia. 

El material de incontinencia para los residentes será aportado por Vitalia, si resultase adjudicataria del contrato, con cargo al sistema de Salud al que se encuentren acogidas las personas usuarias, subsidiariamente, a nuestras expensas. 

CONTROL Y PROTECCIÓN

El primero paso es conocer a la persona para poder identificar sus capacidades, sus necesidades, sus preferencias y sus deseos. También hay que conocer su estado de salud, qué aspectos de la vida diaria puede hacer por sí mismo y en cuáles necesita ayuda.

Para hacerlo posible, se requiere que los/las profesionales del centro desplieguen competencias muy diversas. Algunas de ellas muy importantes. Las que tienen que ver con la empatía, con la valoración de las capacidades y el acercamiento a la historia de vida, con la capacidad de las personas, con la planificación de las actividades terapéuticas del día a día, o con el uso de las metodologías que incorporan a las personas residentes en la toma de decisiones y a las familias en la implementación de los planes de atención.

El modelo de gestión que proponemos asume una determinada manera de entender la relación asistencial. Los profesionales y el propio sistema no deciden solos como tienen que ser las cosas. La persona tiene un papel central y activo. Se trata de identificar oportunidades y ofrecer recursos que permitan a las personas ser más capaces, incluso cuando presenten un deterioro cognitivo importante, como es el caso de los/as residentes del Servicio objeto de licitación

¿Cómo promocionaremos la autonomía y la independencia en el día a día?

· Conociendo bien a la persona, teniendo presentes las valoraciones realizadas, y especialmente, el contenido de la “Historia de Vida”.
· Teniendo en cuenta las capacidades que la persona mayor mantiene o puede llegar a desarrollar.
· Preguntando, observando, qué puede decidir cada persona, y qué decisiones de su día a día son más importantes.
· En personas con deterioro cognitivo, no decidir automáticamente por ellas. Hay que ver sobre qué pueden opinar y escoger. Descubrir sus gustos.
· Si la persona no tiene capacidad para expresarse o entendernos, hay que observar su estado emocional, sus reacciones, los signos no verbales e identificar aquello que le produzca bienestar.
· Hay que adaptarse al ritmo particular de cada persona. Si no es posible, habrá que explicar los motivos.
· Buscando la lógica de los comportamientos y el significado de las expresiones de las personas con demencia avanzada. No dar nunca por hecho que no tienen sentido
· No emplear de forma rígida los protocolos, un uso automático de estos no se adapta a la atención centrada a la persona.
· Ser paciente e intentar comprender las demandas o conductas repetidas, que a veces pueden ser contrarias, sin olvidar que a veces tienen que ver con la necesidad de controlar su entorno inmediato o simplemente demostrar un estado de inquietud
Todo esto, exige tener más conocimientos y la utilización de nuevas técnicas a adquirir, con una premisa de fondo: esta forma de entender el sistema asistencial mejora la calidad de vida de las personas atendidas. Para ello, proponemos 3 grandes ejes de trabajo en relación a los profesionales:

1. Capacitar y apoyar la autodeterminación

· El/la profesional -y, de manera especial, el Profesional de Referencia- conoce la biografía, los gustos y estilo de vida de la persona. Se orienta, apoya, asesora, consensua, teniendo en cuenta lo que la persona quiere y asume.
· El referente familiar, si lo desea, pueden participar activamente en el proceso del diseño y evaluación del plan de atención individual. 
· La seguridad y el bienestar físico se equilibran con el bienestar emocional y los deseos de la persona. No sólo importa qué cuidados necesita, sino cómo quiere la propia persona que se le presten esos cuidados
· Los/las profesionales hacen las cosas y las tareas de la vida diaria, “para y con” la persona. Importancia del diálogo y el consenso profesional/residente.
2. Capacitar y apoyar la autodeterminación

· Interlocutor principal (salvo deterioro cognitivo grave) es la propia persona.

· Los/as residentes y las familias participan en las decisiones relativas al PAI.

· Los/las profesionales transmiten a las familias la importancia de colaborar en la atención al residente.

3. Facilitar la flexibilidad, apostando por la implicación y compromiso de los/as auxiliares/gerocultores

· La organización de la vida diaria se aplica desde las personas y su preferencia.

· Los horarios y las actividades son más flexibles.

· Los/las profesionales se muestran polivalentes de acuerdo con su capacidad.

· Los/las profesionales asesoran y apoyan a todos los/as gerocultores/as.

No obstante, no podemos olvidar nuestro deber como profesionales, de proteger a las personas a las que atendemos. En ocasiones resulta necesario poner límites a las decisiones de las personas, cando hay un riesgo claro de daño, cuando existe riesgo para otras personas o si se origina un reparto desigual de las atenciones en relación al resto de residentes. 

Entra en conflicto la libertad de la persona con su seguridad, donde nuestra obligación es evitar el daño. Hay situaciones donde la toma de decisiones no es fácil. Buscamos el equilibrio entre la seguridad, la autonomía y el bienestar de la persona. Aquellas situaciones que afectan a la seguridad de la persona residente producen temor. Aparece el conflicto ético entre el deber de cuidar y proteger y el deber de respetar la dignidad de la persona y promover su autonomía. A menudo, como profesionales, buscamos respuestas que nos den tranquilidad, tomando como único criterio la seguridad. En estos casos, no podemos olvidar que las medidas que garantizan la seguridad pueden generar otro tipo de daño (físico o psicológico a la persona) como pasa por ejemplo con el elevado uso de las contenciones físicas y farmacológicas en la mayoría de centros residenciales. Por ello, evitamos tomar medidas idénticas ante situaciones parecidas. No hay una única respuesta. 

Metodología

· Hacer siempre un análisis individual, centrado en cada situación, considerando: los deseos de la persona y manera de ser, los riesgos asumibles, las posibles alternativas y los recursos de los que se disponen.

· Valorar las diferentes alternativas: ventajas e inconvenientes en cuando a la seguridad, pero pensando siempre en el bienestar emocional de la persona.

· Buscar soluciones prudentes.

· Escoger “lo mejor dentro de lo posible”.

· Consensuar las medidas y acciones a realizar con la persona, o en su caso, con los familiares.

· Asumir riesgos prudentes y consensuados.

· Evaluar y revisar las medidas acordadas. No se tienen que tomar como definitivas.

· Encontramos situaciones en que hay que restringir las decisiones y deseos de la persona. En estos casos es importante saber cómo hacerlo. No todas las formas de limitar la libertad de la persona son iguales. Hace falta, entonces, una buena praxis. Informando, consensuando, procurando medidas compensatorias que disminuyan el malestar, con respeto, empatía y calidez.

6.1.d PREVENCIÓN DE CAÍDAS

La mayoría de caídas son debidas a la convergencia de diversos factores que las favorecen: estado de salud, conducta, actividad del residente, entorno. El conocimiento de estos factores permite aplicar medidas de prevención.

Objetivos: 

· Identificar a los/las residentes con mayor riesgo de caídas, valorando si presentan factores intrínsecos de riesgo.

· Reducir el número de caídas mediante la aplicación de medidas de prevención.

· Identificar los motivos de las caídas. 

No todas las caídas en la misma persona obedecen siempre a la misma causa, al ser multicausal, la acción preventiva debe ser amplia, influyendo tanto en las causas intrínsecas como las extrínsecas.

Como causas intrínsecas encontramos: edad, salud general, reducción de la movilidad, actividad física, antecedentes de caídas, afecciones médicas (Parkinson, incontinencia, demencia, artritis), afecciones músculo esqueléticas y/o  neuromusculares, disminución de la fuerza en extremidades y de presión, problemas en pies (callos, deformidades), articulaciones dolorosas, afecciones sensoriales, problemas de visión, anomalías de la marcha, disminución de la velocidad, balanceo postural, disminución del equilibrio dinámico, dificultad al levantarse de la silla, psicológicas/cognitivas, desorientación. Demencia, confusión, alteración de la memoria, medicación, como psicótropos, sedantes, analgésicos, narcóticos, hipotensores, diuréticos, que producen disminución del estado de alerta, fatiga, mareo, hipotensión postural. 

Como causas extrínsecas encontramos: iluminación insuficiente, suelos deslizantes, mojados o irregulares, desorden, alfombras o felpudos mal fijados, cables y alargaderas sin fijar, falta de barandillas en pasillos y escaleras, sillas y mobiliario en mal estado, tipo de calzado, ropa (pijama) demasiado largo, etc. 

La importancia de la prevención de las caídas
Conocer los factores potenciales de caídas y su identificación precoz puede evitar o reducir su número. Las medidas preventivas van dirigidas a conocer cuáles son los residentes con mayor riesgo de padecer caídas, mediante la elaboración de una historia clínica completa con valoración de los factores de riesgo intrínseco y extrínseco. 

· Prevención de la osteoporosis. Mediante ejercicio y dieta rica en calcio.

· Ejercicio y actividad física para fortalecer los músculos y aumentar la resistencia.

· Se mantiene la postura, movilidad de las articulaciones y reflejos posturales.

· Estimulación cardio-respiratoria.

· Mejora del estado de alerta. 

· La disminución de la actividad puede reducir el número de caídas a corto plazo al reducir la exposición, pero en un periodo más prolongado la falta de autoconfianza y pérdida de condiciones físicas sólo puede aumentar el riesgo.

· Rehabilitación, equilibrio y marcha: mediante ejercicios de coordinación y propiocepción.

· Tratamiento de deterioros neuromusculares, músculo-esqueléticos o sensoriales, como por ejemplo el cuidado de la visión y la prescripción de gafas actualizadas.

· Cuidado con el sobrepeso (dietas hipocalóricas).

· Información sobre prácticas seguras y percepción del riesgo: ayudar al residente a reconocer los peligros y a adoptar prácticas seguras, como no subir a una silla, no levantarse a orinar por la noche (llamar al timbre para que el cuidador lo ayude).

· Disminuir aporte de líquidos por la tarde o a partir de las 19 h y administrar los diuréticos por la mañana.

· Utilización conservadora de medicamentos que aumentan el riesgo de caídas.

· Utilización de fármacos con menos efectos secundarios potenciales.

· Utilización de la menor dosis efectiva.

· Utilizar el fármaco el menor tiempo posible. Reducir otros fármacos al comenzar el tratamiento con psicótropos.

· Uso de dispositivos de seguridad. Inmovilizadores: Como sujeciones de seguridad en residentes que en sedestación no controlan el tronco.

· Barandillas laterales en camas para personas con riesgo de caerse de ellas.

· Uso de medidas de apoyo: andadores, bastones o muletas para tener mayor base de sustentación.

· Uso de ropa y calzado adecuado, zapatos de tamaño adecuado, con tacón bajo, suela de goma antideslizante y talón cubierto. Ropa cómoda holgada y largo adecuado.

· Colocar asideros de manos en baños y barandillas en escaleras y pasillos.

· Evitar suelos resbaladizos, irregulares o mojados. 

· Buena iluminación en todas las estancias por las que circulan los residentes. Entorno ordenado. Se deben guardar los objetos innecesarios.

· Colocar muebles de forma que no entorpezcan el paso.

· Dejar al alcance de la mano todo lo que el residente pueda necesitar, especialmente el encamado: pañuelos, agua, etc.

· Si se utilizan sillas de rueda, hay que dejarlas frenadas al detenerse. Enseñar al residente a frenarlas.

· Durante la realización de procedimientos como la higiene, transferencia, traslados o movilizaciones, no dejar nunca solo al residente. 

Así mismo, resulta necesario tomar las medidas necesarias para corregir o eliminar los factores extrínsecos que favorecen el riesgo a caída, individualizar las medidas de prevención, adaptándolas a los factores de riesgo que presente el residente. Estas medidas de prevención deben aplicarse con continuidad por parte de todos los profesionales. Por último, es importante tener en cuenta que la disminución de la actividad del residente reduce el número de caídas a corto plazo. Pero debe tenerse en cuenta que con la falta de actividad lo único que se consigue es la pérdida de condiciones físicas y la falta de autoconfianza del residente; por lo tanto, en contra de lo previsto, con la disminución de actividad del residente lo que se conseguirá será un aumento del riesgo de caídas. 

PC. 20. Protocolo de Caídas, en el que se establecen las pautas de actuación para garantizar la puntual atención y seguimiento de los usuarios en los casos de caídas de los mismos.

6.1.e. REDUCCIÓN DE SUJECIONES Y CONTENCIONES

El uso de las contenciones es una medida coercitiva, y se debe tomar como última opción terapéutica dado que su utilización restringe la libertad y atenta a la dignidad de la persona, añade riesgo de accidentes y lesiones, favorece el desarrollo de consecuencias negativas sobre la esfera psíquica (aislamiento, pérdida de autoestima, trastornos psico-efectivos, estrés, inquietud, agitación, agresividad) y física (rigidez, anquilosis, atrofia, inmovilidad, estreñimiento, incontinencia, úlceras, infecciones, dolor).   

Siempre hay que considerar que la retirada de las medidas de sujeción comporta más dificultados que la implantación de una tarea preventiva y la utilización previa de medidas alternativas. Así, constituye un recurso excepcional al que solo se recurrirá de forma puntual, racional y proporcional, en aquellos casos en los que se hayan agotado todas las medidas a nuestro alcance para controlar el proceso. 
El Grupo Vitalia cuenta para ello con dos herramientas específicas en esta materia:

· Programa de reducción de sujeciones, que se describe en otro apartado del presente proyecto de gestión

· Protocolo para asegurar el respeto a los derechos y la dignidad de las personas, cuando sea preciso el uso de algún tipo de sujeción (Protocolo Clave 18)

A continuación, describimos a grandes rasgos la metodología a emplear en caso de aplicación de estas medidas de sujeción, contención o restricción del residente, contempladas en dicho protocolo, donde se detallan los requisitos procedimentales, personal implicado, plazos, y documentos en el uso de contenciones. 

Indicaciones:
· Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad física de la persona (prevención de autolesiones, suicidio, caídas, control postural). 

· Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad física de otras personas.

· Protección de programas terapéuticos del residente y de otros (vías, sondajes, oxigenoterapia, cursa de lesiones, catéteres, etc.).

· Necesidad de reposo (procesos traumatológicos) 

Procedimiento a seguir
En el momento del ingreso, se debe solicitar al residente y/o familiares, según proceda, una hoja en la que admiten haber sido informados de que en caso necesario y en los términos que establece la normativa, el centro puede llegar a adoptar las medidas de contención o restricción física que se consideren oportunas (registro F.PC.02/05).

De acuerdo a las indicaciones de contención, el personal de atención directa, atendiendo a su implicación directa en el cuidado del/la residente, es quien puede detectar antes la necesidad de una sujeción, trasladando la información al resto del equipo (supervisor, sanitarios y/o técnicos) qué, en reunión interdisciplinaria, plantearán las posibles alternativas a aplicar una sujeción. Si la necesidad es sobrevenida, se convocará una reunión extraordinaria de abordaje.

Una vez evaluada y confirmada la necesidad de la medida terapéutica de contención, el médico del centro prescribirá la contención (F.PC.18/01), donde constará: el nombre del residente, se debe precisar la causa que conlleva su utilización, tipo de contención, cuando se aplicará, cada cuanto se harán cambios (posturales, deambulación, etc.), consentimiento de la persona usuaria, familiar o representante (consentimiento informado), fecha de inicio así como fecha de revisión, firma y número de colegiado del facultativo.
Consideraciones:

· El consentimiento informado firmado, debe autorizar de forma explícita, individual y contemporánea cada tipo de sujeción que se vaya a aplicar (cinturón abdominal, cinturón pélvico, muñequeras, tobilleras, chaleco torácico, etc.)

· No son válidos los consentimientos genéricos y los que se obtienen en el acto de información durante el ingreso. Debe ser explícito para la situación y en el mismo momento en el que se toma la decisión, nunca puede ser diferido en el tiempo.

· Es necesario cerciorarse que el sujeto, familiares o representantes han comprendido la totalidad de la medida.

Cualquier acción terapéutica requiere el previo consentimiento escrito de la persona usuaria, excepto cuando la no intervención suponga un riesgo para la salud pública, cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso el derecho corresponderá a sus familiares o personas a él allegadas, o bien cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones irreversibles o existir peligro de fallecimiento. En estos casos, si la medida persiste en el tiempo, se recurrirá en la mayor brevedad a solicitar el consentimiento. 
Respecto a las contenciones químicas o farmacológicas, siempre que un medicamento se utilice expresamente con la finalidad de contener o restringir la libertad de movimientos del paciente, debe considerarse como contención química, equiparándose a una contención mecánica y quedando por tanto sujeto al registro de consentimiento informado (FPC 18/01). En el caso que se utilice con otros fines terapéuticos (hipnótico, ansiolítico, antidepresivo, delirio-alucinaciones, etc.) no precisa solicitud de consentimiento, debido a que no cumple el criterio de sujeción química o farmacológica. 

Así mismo, en ambos casos (físicas y químicas) debe quedar explícita la capacidad de rechazo (o revocación) del consentimiento en cualquier momento. Por tanto, en aquellos casos en que a criterio médico resulta necesario el uso de contención o la retirada de la misma y el residente, familia o representante no autoriza o revoca la medida, resulta necesario cumplimentar el documento de “Rechazo/revocación del consentimiento sobre la medida de sujeciones, contenciones y/o inmovilización” (F.PC.18/03)”.
Principios básicos en el uso de contenciones

· Mantener la dignidad y la autoestima

· Preservar la intimidad del/la residente.

· Se deben emplear exclusivamente sistemas homologados de sujeción física.
· Implicar al residente en planes para poder finalizar la sujeción.

· Mantener la integridad física porque ellos no van a poder atender sus necesidades fisiológicas y pueden sufrir los riesgos que implica la inmovilidad

· En cualquier caso, debe existir una valoración permanente de la necesidad de continuar con la medida de contención, constatando las razones por las que se debe continuar aplicando.
La falta de una regulación expresa y específica para el uso de sujeciones hace que existan resoluciones judiciales contradictorias en relación a su autorización, pudiendo encontrar:

· La autorización de las contenciones es una competencia judicial.

· La autorización es competencia exclusiva del médico, ya que es un acto terapéutico y el juez (o fiscalía) se da simplemente por informado en la comunicación.

Como postura garantista efectuaremos periódicamente la comunicación judicial que corresponda (comunicación al Juzgado de la medida de contención” F.PC.18/02) de todas las medidas de sujeción, la cual debe llevarse a cabo con carácter obligatorio e inmediato (24 horas) si existen discrepancias con el residente, representantes legales, guardador de hecho o familiares (FPC 18/03) y su aplicación se considerase ineludible (riesgo para la salud pública, riesgo de lesiones irreversibles o peligro de fallecimiento), junto con los informes médicos, para así corroborar o rechazar la aplicación.

 Protocolos asociados a este apartado del Plan de cuidados:
PC. 18. Protocolo de Contenciones, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención en los casos de aquellos usuarios que necesiten algún tipo de contención tendente a preservar su integridad física y su estado de salud.

PC.35. Reducción de Contenciones, en el que se establecen las acciones para evitar medidas de contención no estrictamente necesaria y pautada.

FPC.35-01. Medidas alternativas previas a sujeción, en el que se detallan actuaciones para evitar recurrir a contenciones físicas.

SEGURIDAD EN LAS INSTALACIONES

Seguridad en las habitaciones
Para evitar los riesgos que implican, se evitará realizar en las habitaciones las siguientes actividades: 

· Cocinar o calentar alimentos.

· Fumar

· Utilizar velas, infiernillos, estufas, planchas o cualquier aparato que ocasione riesgo de incendio. 

Se evitará guardar cualquier tipo de medicamento que no esté prescrito médicamente y no sea para su administración o consumo inmediato, por las posibles molestias o riesgos de intoxicación, así como sustancias tóxicas o inflamables. 

Los/las residentes no podrán instalar mecanismos de cierre accesorios a los existentes en puertas y ventanas ni colocar muebles u objetos que puedan obstaculizar la entrada o salida. 

Al objeto de mejorar la seguridad que el Servicio proporciona a los/las residentes, Vitalia adoptará medidas en sus instalaciones para proporcionar libertad de movimientos por todas las zonas transitables, suprimiendo todos los puntos de riesgo de accidente. Todo ello con la intención de favorecer la deambulación de los/las residentes garantizando su seguridad. 



Se refiere a programas de seguimiento de la historia clínica, toma de constantes, de curas, con indicación de profesionales y objetivos, protocolos de actuación tendentes a la prevención y rehabilitación, así como a la coordinación con otros profesionales, y a la detección, prevención y tratamiento de patologías y seguimiento de la situación clínica, control de medicación. Descripción de la actuación preventiva y de la asistencial. 

ATENCIÓN SANITARIA, GERÍATRICA, REHABILITADORA, SOCIAL Y FUNCIONAL

6.2.1 ÁREA SANITARIA Y GERIÁTRICA

Comprende el conjunto de actuaciones de medicina preventiva dirigidas a mantener y mejorar la salud de los/as residentes, así como las acciones de medicina asistencial necesarias. El núcleo de la actividad se encamina a reducir la inmovilidad y la incapacidad de los residentes, a fin de asegurar su pleno desarrollo y la utilización de su potencial físico y mental, integral o residual, abordando los problemas neurológicos, psíquicos, motrices y cardiovasculares, desde una perspectiva global, con el objeto de sumar salud a la vida.

Como se detalla en el Plan de Atención Individual, el Protocolo de Ingreso y Acogida (PC.02-anexo) comporta una valoración inicial del residente por parte del médico, con el objeto de recabar la información sanitaria necesaria para elaborar un primer informe sobre su estado de salud. Se recabará información sobre el estado físico y psíquico del nuevo residente, así como sobre los hábitos relevantes para optimizar su calidad de vida: alimentarios (gustos y grados de dificultad), higiénicos (integridad cutánea), sueño y reposo, aficiones, habilidades, ejercicio, movilidad, grado de continencia, religión, etc. Todo esto queda recogido en la “Valoración Servicio Médico/Enfermería” (F.PC.05/01).

Plan de Actuaciones

Una vez explorado, se pautarán los tratamientos definitivos, los objetivos y las terapias adecuadas, lo que permitirá elaborar la programación individual en función de los resultados obtenidos, que formará parte del Plan de Atención Individualizado. Se determinarán los objetivos a conseguir, marcando las actividades y terapias, concretas para conseguir dichos objetivos y adecuarlas a las circunstancias de cada residente tendentes a minimizar los efectos negativos asociados al cambio del entorno social, a reforzar su orientación a la nueva realidad y a estimular nuevas habilidades de negociación.

En el registro “Seguimiento Servicio Médico” (F.PC.05/02) del/la residente, se irá recogiendo toda la información necesaria, pruebas, valoraciones, tratamientos, etc., que determinen el grado de evolución del residente, en función de las terapias y objetivos previstos.

Cuando el facultativo crea conveniente según las circunstancias de cada residente, al igual que en los demás servicios, serán revisados con el resto del equipo interdisciplinar las terapias, tratamientos y objetivos, con el fin de determinar el grado de evolución del residente en función de los mismos. Según el nivel de consecución, dichos objetivos son replanteados, así como las actividades a llevar a cabo al respecto. 

Todos los servicios deben estar en comunicación constante, por ello existen las “Hojas de Incidencias” (F.PC.05/03) y las “Hojas de indicaciones” (F.PC.05/04). En las primeras, se anota toda anomalía detectada por cualquier persona bien sea de comportamiento o de salud de un residente. En las segundas, se anotarán las ordenes o indicaciones pertinentes para cada servicio de un modo consecuente: cambios de medicación, de dietas, prohibición de alguna postura en la cama… 

6.2.1.1. SERVICIO MÉDICO

Los requisitos, formas, plazos, procedimientos y documentación de este servicio quedan reflejados en el Protocolo Clave del servicio Médico (P.C.05 –Anexo-).
· Relación con los sistemas sanitarios del entorno.

· Asistencia y revisión con otros especialistas.

· Realización de interconsultas.

· Control permanente de la medicación de todos los residentes, tal y como se comenta en el protocolo de referencia, (PC.014 Administración de Medicamentos).

· Solicitud de analíticas.

· Coordinación con todos los demás servicios para garantizar el puntual y correcto desarrollo de la historia clínica de cada residente desde su entrada en el centro, que incluirá datos de filiación hasta la prescripción de los tratamientos adecuados.

· Prevención, promoción y asistencia de todos los residentes mediante exámenes periódicos de salud, que contendrán al menos: anamnesis, estudio nutricional, función perceptiva, análisis de medicamentos, valoración geriátrica, tanto en aspectos físicos, como funcionales.

· Específicamente y con carácter periódico, se examinará la situación clínica de: cabeza (ojos, oídos, orofaringe, etc.), cuello (movimientos, presión venosa, palpación de tiroides y carótida), tórax (auscultación cardiopulmonar, exploración mamaria, deformidad, columna, extremidades (exploración de pies, vascular y articulaciones), abdomen (tacto rectal y exploración ginecológica), piel (inspección de lesiones y úlceras), exploración neurológica (fuerza muscular, sensibilidad, reflejos, marcha y equilibrio, afasias), exploración Bioquímica (Bum, ácido fólico, encimas hepáticas, colesterol, iones, etc.), análisis de orina (densidad, pH, sedimentación), electrocardiograma, sangre oculta en heces.

· Determinación y control del plan de tratamientos, del sistema de cuidados de enfermería, de las terapias de rehabilitación, y del plan nutricional adecuados a las circunstancias de cada residente en cada momento de su evolución.

Son protocolos de referencia:
PC. 14. Protocolo de Administración de Medicamentos, en el que se establecen las acciones para la correcta de administración de medicamentos a los usuarios para preservar su estado de salud.

PC. 29. Protocolo en el Proceso de la Muerte, en el que se establecen las pautas para garantizar que las personas usuarias reciben la atención, el respeto y apoyo necesarios en los procesos de fin de vida.

PC.31. El Golpe de la Calor en las Personas Mayores, en el que se establecen las pautas de actuación en situaciones climáticas extremas que puedan producir como consecuencia golpes de calor en algún usuario/a.

6.2.1.2. SERVICIO DE ENFERMERÍA
Los requisitos, formas, plazos, procedimientos y documentación de este servicio quedan reflejados en el Protocolo Clave del Servicio de Enfermería (P.C.07-Anexo-). 

Operativa funcional

Control permanente, en colaboración con el servicio de auxiliares, de la higiene corporal del residente, en orden a preservar la limpieza de la piel, evitar malos olores, evitar la sequedad e infecciones de la piel, detectar anomalías óseo-vasculares, etc. Las pautas a seguir, así como los registros empleados han sido descritas en el apartado de cuidado personal. 

Garantizar el seguimiento de los programas nutricionales y administrar los alimentos a los residentes que lo necesiten en colaboración con el servicio de Auxiliares, según lo descrito en el Protocolo de Alimentación (P.C.15 anexo).

PC. 15. Protocolo de Servicio de Alimentación, en el que se establecen las acciones a seguir para la alimentación sana, variada y equilibrada de todas las personas usuarias del centro. 

Controlar la correcta administración de la medicación prescrita a cada residente, siguiendo el método descrito en el Protocolo de Administración de Medicamentos (PC.14 anexo). Incluye el correcto uso del servicio de oxigenoterapia según lo establecido en el PPT. 

Del Protocolo de Administración de Medicamentos y del Protocolo de Alimentación surge un registro muy importante llamado “Control de ingesta y medicación en comedores” (F.PC.14/01 anexo) en el cual deben de firmar el/la auxiliar en el momento de administrarle la medicación al residente y comprobar que éste la ha ingerido, y el/la enfermero/a, una vez revisadas las bandejas de medicación.
Llevar un control de orina y heces de los residentes que lo necesiten en colaboración con el servicio de auxiliares. Las pautas a seguir, así como los registros se describen en el Protocolo de Incontinencias (PC.16-anexo).

PC. 16. Protocolo de Incontinencias, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención a los usuarios con algún tipo de incontinencia urinaria o fecal.

Control de constantes vitales, a los residentes que lo requieran con la periodicidad que se precise, se les controlara peso, glucemia, tensión arterial… y se anotaran los resultados en el registro destinado a tal fin “Control de constantes vitales”.
Realización de curas de los residentes. Para ello, el servicio de enfermería dispone de un cuadrante mensual con las curas a realizar a los residentes, ”Cuadrante mensual de Curas” En función de dicho cuadrante se procede a las mismas, cumplimentando dicho cuadrante como evidencia de la realización. En el caso de curas de úlceras, se cumplimentará, además, la ficha de curas, tal y como se describe en el Protocolo de Lesiones por Presión.

mapa de procesos servicio de enfermería
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Controlar el correcto desarrollo de los programas de ejercicio físico adecuados a las circunstancias de cada residente, colaborando activamente con los fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.

Cambios posturales y medidas técnicas adecuadas a las especiales circunstancias de los usuarios encamados. El Servicio de Enfermería pautará con una periodicidad de entre 2-4 horas los cambios posturales adecuados a las circunstancias personales de cada residente, que por tener limitados sus movimientos y/o carecer de autonomía necesite permanecer encamados. Estos cambios posturales serán practicados por los auxiliares, bajo permanente supervisión de una enfermera, un fisioterapeuta o el médico. Antes de proceder a cada cambio se procederá a explicar el proceso del mismo, aprovechando para establecer una relación fluida y comunicativa con el/la residente. Cada cambio conllevará una observación de su estado general, dedicando especial atención a las zonas de prominencia ósea para verificar el estado de la piel y efectividad de los cambios.
El auxiliar o la terapeuta ocupacional responsable controlarán el cambio postural, el tipo de cambio practicado y las observaciones verificadas sobre el estado del residente, comunicando al servicio de enfermería cualquier anomalía al respecto. Este control postural se lleva a cabo en todos los residentes y especialmente en los encamados con un registro propio “Control diario de encamados” (F.PC.07/05. Anexo).
Controlar el correcto descanso y sueño de los/as residentes. Realización de controles y/o pruebas, a los que el servicio médico del centro prescriba según necesidad (p. ej.; perfil glucémico).
Seguimiento diario. El servicio de enfermería, cumplimentará por turno, todas aquellas notas y observaciones que se consideran oportunas y se anotarán las más relevantes en el Informe por paciente llamado “Seguimiento S. Enfermería” (F.PC.07/01. Anexo), con la finalidad de registrar un histórico de la evolución de los residentes.
Además de todas estas funciones específicas, el servicio de enfermería procederá a la realización de otras funciones, en colaboración con otros servicios, y descritas en los distintos protocolos de actuación del sistema 

La exposición pormenorizada de todos y cada uno de los protocolos desbordaría las posibilidades de un proyecto como el que se trata de presentar. De ahí que se adjunten en forma de Anexo. No obstante, se presenta a continuación un resumen de alguno de los protocolos que consideramos de mayor interés en la gestión del servicio objeto de licitación, correspondientes a al proceso de Atención y cuidados personales. 
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· protocolo de Emergencias Sanitarias, 
· Protocolo de Contenciones, 
· Protocolo de Higiene y Cuidado Personal, 
· Protocolo de Administración de Medicamentos, 
· Protocolo de Incontinencias, 
· Protocolo de Lesiones por Presión, etc.).
· Derivación sanitaria ordinaria o de urgencia (Protocolo PC21)
6.2.1.3. SERVICIO DE AUXILIARES / GEROCULTORES
Formado por aquellos/as profesional que están de forma continuada con las personas usuarias: los/las auxiliares de geriatría o cuidadores. Son fundamentales para el bienestar de las personas mayores en un centro residencial, quienes los acompañan en su día a día y pueden llegar a conocer mejor a las personas. Por su proximidad, pueden organizar y proponer mejoras en su Plan de Atención según las necesidades, ritmos y preferencias, las actividades básicas de la vida diaria, así como las estimulativas. 

De ahí que, en el modelo de atención centrada en la persona del Grupo Vitalia, los/as auxiliares-gerocultores/as ven reforzado su rol con competencias importantes en cuanto al contacto con los/las residentes, ya que todos/as ellos/as realizarán funciones de Profesional de Referencia, como se ha descrito, y tendrán oportunidad de participar en el Plan de Actividades de ocio a partir de sus capacidades personales y de su motivación. Todo ello, sin duda, va en beneficio de su profesionalidad, revalorizando su papel en el centro y en la atención a los/as residentes.

Todo ello se detallará al definir los procesos de diseño del PAI y del Plan de Actividades. Aquí nos centraremos en detallar su rol en cuanto a los cuidados personales:

Procedimiento operativo Auxiliares

Los requisitos, formas, plazos, procedimientos y documentación de este servicio quedan reflejados en el Protocolo Clave de Auxiliares (P.C.10-Anexo-).

Se distribuye al personal por las diferentes estancias del servicio. El supervisor/a de turno expone todas las incidencias que se hayan producido, y que puedan afectar a la jornada de trabajo (citas en hospitales, residentes enfermos en sus habitaciones, dietas, fallecimientos, ingresos nuevos, etc.). A continuación, los/as auxiliares llevarán a cabo las siguientes tareas:

· Cada grupo de auxiliares revisará el carro de lencería-aseo, y se procederá a la realización de la higiene de los residentes. Durante este proceso se prestará especial atención y se evaluará el estado de la piel, pliegues, pelo, etc. Cualquier anomalía detectada se deberá anotar y remitir al servicio correspondiente, (enfermería, podología, fisioterapia, etc.). Para la correcta movilización del residente que así lo requiera, se utilizarán siempre los medios mecánicos necesarios en cada caso, procurando hacerlo sentir lo más cómodo posible. La utilización de estos recursos evitará posibles daños o lesiones que de otra forma podrían producirse durante las movilizaciones, tanto al residente como al personal que las realiza. En cualquier caso, las movilizaciones deben responder a lo expuesto en el Manual de Movilización de pacientes geriátricos (P.C.23).

· Terminado esto, se procederá a llevar al residente al comedor para el desayuno, se retirará el material utilizado, se recogerá la ropa sucia para enviarla a lavandería, se harán las camas y se dejará la habitación preparada para su posterior limpieza.

· Terminados los desayunos, se procederá a llevar a los usuarios que así lo requieran al W.C., se recogerán los comedores y se montarán para el almuerzo...

· Los/as auxiliares sabrán en cada momento cuál es su tarea, pues la supervisora les habrá informado. Las tareas que deben realizar los auxiliares son varias y muy importantes para el bienestar del residente entre ellas las más importantes y que generan una serie de registros son:

· Registros de baños y aseos diarios (F.PC.17/01)

· Registro de ROH (orina y heces) (F.PC.16/01)

· Hoja de hidratación (F.PC.16/02)

· En los diferentes turnos de comidas (desayuno, almuerzo, merienda y cena), las auxiliares apoyarán a los usuarios que no puedan alimentarse por sí solos y supervisaran que la ingestión de alimentos de todos los usuarios sea lo más adecuada posible para cubrir sus necesidades y se anotará en el “Registro de Control de Ingesta y administración de medicamentos” (F.PC.14/01) poniendo suficiente o insuficiente en función de lo que hayan comido y si hay alguna anomalía se informará al servicio correspondiente, el cual determinará las medidas oportunas. Montan y desmontan el comedor para los distintos turnos de comida y conducen a los residentes hacia las distintas actividades del día a día (terapia, tiempo libre, etc.).

· Después de la cena se procederá a llevar a los/as residentes a sus respectivas habitaciones, se les realizará un aseo de genitales, se cambiará el pañal y se vestirá con ropa adecuada. Después se recogerá la habitación y la ropa se llevará al servicio de lavandería.

· Los comedores se recogerán y volverán a montar para el desayuno del día siguiente.

· Terminada la jornada se procederá al “registro de todas las incidencias” F.PC.05/03, y junto con el turno entrante (turno de noche), se procederá a la revisión de todas las habitaciones, verificando que todos los usuarios se encuentran en sus respectivas habitaciones.

· Diariamente se recibirán “Hojas de Indicaciones” F.PC.05/04 provenientes de otros servicios que nos darán ordenes concretas de tareas que hay que realizar o de medidas a tener en cuenta con algún residente.

· Diariamente las auxiliares asignadas a los pacientes encamados deberán rellenar el registro F.PC.07/04 “Control diario de encamados”, en el que se controlan: cambios posturales., eliminación de orina y heces, ingesta de agua. Ingesta de alimentos, indicaciones, constantes, fármacos/medicación
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Estos son los protocolos que se presentan completos cada uno de ellos, en el ANEXO I:

Los protocolos de cuidados individualizados sanitarios son 

· PC. 14. Protocolo de Administración de Medicamentos, en el que se establecen las acciones para la correcta de administración de medicamentos a los usuarios para preservar su estado de salud.

· PC. 15. Protocolo de Servicio de Alimentación, en el que se establecen las acciones a seguir para la alimentación sana, variada y equilibrada de todas las personas usuarias del centro. 

· PC. 16. Protocolo de Incontinencias, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención a los usuarios con algún tipo de incontinencia urinaria o fecal.

· PC. 17. Protocolo de Higiene y Cuidado Personal, en el que se establecen las acciones para la higiene corporal completa de todas las personas usuarias del centro.

· PC. 18. Protocolo de Contenciones, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención en los casos de aquellos usuarios que necesiten algún tipo de contención tendente a preservar su integridad física y su estado de salud.

· PC. 19. Protocolo de Emergencias Sanitarias, en la que se establecen las pautas de actuación para garantizar la puntual atención en los casos de urgencias sanitarias de los usuarios.

· PC. 20. Protocolo de Caídas, en el que se establecen las pautas de actuación para garantizar la puntual atención y seguimiento de los usuarios en los casos de caídas de los mismos.

· PC. 21. Protocolo del Servicio de Traslados, en el que se establecen las acciones de pautado e intervención para el puntual traslado de los usuarios a centros hospitalarios y otras especialidades médicas.

· PC. 22. Protocolo de Lesiones por Presión, en que se establece las acciones de pautado y de intervención a los usuarios afectados de algún tipo de lesión para preservar su estado de salud.

· PC .23. Protocolo de Movilización Manual, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención para garantizar la administración de los cambios posturales a los usuarios que por razones de inmovilización lo necesiten.
· PC. 29. Protocolo en el Proceso de la Muerte, en el que se establecen las pautas para garantizar que las personas usuarias reciben la atención, el respeto y apoyo necesarios en los procesos de fin de vida.

· PC.31. El Golpe de la Calor en las Personas Mayores, en el que se establecen las pautas de actuación en situaciones climáticas extremas que puedan producir como consecuencia golpes de calor en algún usuario/a.

· PC.32. Coordinadora – Supervisora, que establece las tareas del/la coordinador/a o supervisor/a, para asegurar los cuidados

· PC 33. Protocolo de Prevención de Riesgos, en el que se establecen las pautas para prevenir los riesgos a los que están expuestos los/as usuarios/as más vulnerables y para evitar o minimizar las consecuencias de los mismos

· PC.35. Reducción de Contenciones, en el que se establecen las acciones para evitar medidas de contención no estrictamente necesaria y pautada.

· FPC.35-01. Medidas alternativas previas a sujeción, en el que se detallan actuaciones para evitar recurrir a contenciones físicas.

Los registros asociados a los mismos son: 

1. Médico/a

· F.PC.05-01 Valoración Médico

· F.PC.05-02 Seguimiento Médico

· F.PC.05-03 Hoja de incidencias

· F.PC.05-04 Hoja de indicaciones servicios

2. Enfermería

· F.PC.07-01 Seguimiento de Enfermería

· F.PC.07-02 Toma de constantes vitales

· F.PC.07-03 Cuadrante mensual de curas

· F.PC.07-04 Hoja de encamados

3. Auxiliares

Los formatos y registros del Protocolo de Auxiliares están descritos en los puntos 5, 7, 14, 16 y 17. Y son:

· F.PC.05-03 Registro de incidencias

· F.PC.05-04 Registro de indicaciones

· F.PC.07-04 Control diario de encamados

· F.PC.14-01 Registro de control de ingesta / Administración de medicamentos

· F.PC.16-01 Registro ROH

· F.PC.16-02 Hoja de Hidratación

· F.PC.17-01 Registro de baños / Aseos diarios

4. Administración de medicamentos

· F.PC.14-01 Control alimentación

· F.PC.14-02 Tratamiento del residente

· F.PC.14-03 Seguimiento semanal tratamientos

· F.PC.14-04 Registro temperatura nevera farmacia

5. Alimentación

· F.PC.14-01 Control alimentación

· F.PC. 07-04 Hoja de encamados

6. Incontinencias

· F.PC.16-01 Registro orina heces

· F.PC.16-02 Registro hidratación

7. Higiene y cuidado personal

· F.PC. 17-01 hoja de baños

8. Contenciones

· F.PC.18-01 Informe sujeciones

· F.PC.18-02 Comunicación contención al juzgado

9. Emergencias sanitarias

· F.PC.19-01 Hoja derivaciones

10. Caídas

· F.PC.20-01 Hoja de caídas

11. Traslados

· Incidencias transporte

12. Lesiones por presión

· F.PC.22-01 Valoración ulceras y heridas

· F.PC. 22-02 Seguimiento ulceras y heridas

6.2.2. Coordinación con otros profesionales 

FINALIDAD DEL PROCESO 
Como se puede observar en los anteriores protocolos de actuación de los diferentes profesionales, (PC.01, PC.04, PC.05, PC.06, PC.07, PC.08 y PC.09), estos realizan planificación, objetivos, mejoras etc. de los residentes. 

Todo el conjunto de profesionales trabaja en un equipo interdisciplinario con la finalidad de que el residente reciba una atención integral. Todos los profesionales son conscientes de que su primera misión es la de garantizar una atención de calidad, personalizada y continuada a los residentes. 

El equipo interdisciplinario basa su gestión en la comunicación, información y opiniones orientadas a un objetivo común, con actuaciones diferenciadas y priorizadas de acuerdo con las necesidades de las personas atendidas. 

ÁMBITO DE APLICACIÓN 
Este protocolo va dirigido a todos los profesionales de los centros de VITALIA PLUS S.A. 

FUNCIONES IMPLICADAS (DEL ORGANIGRAMA) 
· Director del Centro 

· Subdirector 

· S. Trabajo Social 

· S. Médico, psiquiátrico y psicológico. 

· S. Enfermería 

· S. Fisioterapia 

· S. Terapia Ocupacional 

· S. Auxiliares 

REQUISITOS PARA LA ADECUADA EJECUCIÓN DEL PROCESO (FORMA, PLAZOS, DOCUMENTOS) 
Diariamente los diferentes profesionales recogen en sus informes los tratamientos, medicación, curas, ejercicios etc. de los residentes. La comunicación entre ellos debe ser constante comunicándose los avances, cambios, etc. de los residentes, estableciéndose una serie de reuniones según las necesidades de cada atendido. 

Debiéndose realizar las reuniones como mínimo cada: 

·  Reuniones de nuevos ingresos: ANTES DE LOS 21 DÍAS DEL INGRESO. 

·  Reuniones de Seguimiento de residentes una vez al mes. 

·  Reuniones Generales de Seguimiento de residentes UNA VEZ AL SEMESTRE. 

Para la preparación de estas reuniones se ha de tener en cuenta que cada profesional tiene que tener una valoración completa de cada residente. Con todas las valoraciones se elaborará el Plan de Atención Individualizado o también llamado Plan de Atención Interdisciplinario F.PC.25/01, donde se fijan las acciones, los objetivos, las mejoras, para todos los profesionales, siendo cada uno de ellos el responsable del seguimiento. Después de cada reunión se elabora un acta sin formato donde quedan reflejados los asistentes, los temas tratados y los acuerdos tomados.

	FORMATOS CÓDIGO 
	REGISTRO 
	IDENTIFICACIÓN 
	SISTEMA DE ARCHIVO 
	RESPONSABLE DE ARCHIVO 

	F.PC.25/01 
	Plan de Atención Interdisciplinario 
	Se identifica por su título, residente y fecha 
	Soporte 

Informático y papel 
	Trabajadora Social 

	Estos formatos pueden ser sustituidos por los establecidos por la Comunidad Autónoma pertinente, o pueden ser modificados por el responsable de Calidad de cada centro a petición de los responsables de cada área. Los formatos modificados tendrán que tener como mínimo los mismos apartados, por lo tanto, solo se puede modificar el aspecto de los mismos y añadir apartados nuevos que creáis convenientes, para mejorarlos. No se considerará un registro válido hasta que se obtenga la aprobación por parte de la central. 


Los protocolos y registros son las herramientas que permiten desarrollar el trabajo de una forma coordinada a partir de reuniones internas 

25. Plan de atención individualizada. F.PC.25-01 P.A.I

PC. 25. Protocolo de Atención Personalizada e Interdisciplinar, en el que se establecen las acciones a seguir para el establecimiento, aplicación y seguimiento del PLAN DE INDIVIDUAL DE ATENCIÓN de cada persona usuaria por parte del equipo multidisciplinar del centro.

PC. 26. Protocolo de Reuniones del Equipo Multidisciplinar, en el que se establecen las reuniones a mantener por parte del equipo multidisciplinar del centro con la finalidad garantizar que las personas usuarias reciban una atención integral.


Se refiere a la elaboración de programas individualizados en función de las necesidades de los usuarios, escalas estandarizadas utilizadas, diferenciación de actividades comunes y específicas para cada usuario, descripción de actividades a diferentes niveles: cognitivo, físico, ocio y tiempo libre y adecuadas a cada grado y nivel de dependencia y protocolos de coordinación con otros profesionales. 

6.3.1. ÁREA FUNCIONAL

Esta área de trabajo tiene como objetivo principal establecer las acciones para la realización de todo tipo de actividades y terapias tendentes a combatir la dependencia originaria por la progresiva reducción de la actividad corporal y cognitiva propia de las personas de edad avanzada, actividades adaptadas a las potencialidades, necesidades y gustos de los residentes encaminadas a mejorar su calidad de vida, la ocupación del tiempo libre, su realización personal y el reforzamiento de su sentimiento de utilidad.

Objetivos específicos: 

· Valoración de las capacidades. 

· Conseguir la máxima independencia para la realización de las actividades de la vida diaria, y para su propia movilidad, aunque en ocasiones solo se pueda conseguir mediante ayuda externa (andador, silla de ruedas o bastón), siendo entonces nuestro objetivo favorecer el manejo de los mismos. 

· Favorecer la convivencia y las relaciones entre los residentes. Recuperar y mantener la vinculación con el entorno y la vida social. 

· Potenciar la autoestima de los residentes. Vencer los estados depresivos asociados al ingreso en el centro y el abandono de su entorno socio-familiar habitual. 

· Luchar contra todo sentimiento de soledad y la tendencia al aislamiento de los residentes. Potenciar la dimensión lúdica, creativa y relacional de la persona.

· Potenciar la expresión de sentimientos entre los residentes y estimular nuevas ilusiones. 

· Estimular la interrelación permanente entre los profesionales y los residentes.

· Recuperar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), como vestirse, asearse, comer, escribir, etc. 

· Preservar la psicomotricidad y capacidad sensorial de los residentes. Fomentar el uso de la memoria, habilidad mental y la creatividad. 

· Celebrar las fiestas tradicionales, eventos personales y de grupo. 

· Conseguir la mejor independencia funcional para mejorar la calidad de vida.

· Generar ilusión. Desarrollar el interés para la práctica de diversas actividades. 

· Contribuir que la persona reelabore y dé continuidad a su propio proyecto de vida e integrar a los familiares de los residentes en el proceso de dinamización. 

· Potenciar la capacidad de decisión y de autogestión de la persona.

· En definitiva, mantener y potenciar las capacidades físicas, psíquicas y sociales teniendo en cuenta a la persona como un ser biopsicosocial y espiritual.

6.3.1.1. SERVICIO DE FISIOTERAPIA

Los requisitos, formas, plazos, procedimientos y documentación de este servicio quedan reflejados en el Protocolo Clave de Fisioterapia (P.C.08-Anexo-).

PC. 08. Protocolo de Servicio de Fisioterapia, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención para la rehabilitación fisioterapéutica de los usuarios que lo necesiten tendentes a preservar su movilidad y autonomía personal y su estado de salud.

Como se ha comentado, al ingreso del/la residente se lleva a cabo una valoración inicial por cada uno de los servicios. El servicio de fisioterapia establece un primer contacto con el/la residente para la recogida de información y datos, que permitan una valoración analítica y funcional. Al realizarla se tendrá en cuenta todos aquellos factores que influyan como agravantes y determinantes de un mayor grado de incapacidad. Entre ellos, están, edad, peso, región afectada, así como el tipo de vida que el residente llevaba con anterioridad. Con esta valoración, se persigue conocer a que nivel o niveles el residente es susceptible de tratamiento. Todo esto queda recogido en la “Valoración del Servicio de Fisioterapia” (F.PC.08/01), “Seguimiento del residente en Fisioterapia” (F.PC.08/02), que luego se verá reflejado en el PAI “Plan de atención Interdisciplinario” (F.PC.24/01).
Si se considera que el residente necesita algún tipo de producto ortopédico o ayuda mecánica para su propia movilidad se anotará en su registro correspondiente (F.PC.08/03) “Control de los Productos Ortopédicos y Ayudas Mecánicas”, sin perjuicio de utilizar los medios y recursos del sistema de salud que corresponda.

Plan de Actuación

Sobre la base de los resultados obtenidos en la valoración inicial, se fijarán unos objetivos a alcanzar, pautándose las actividades y tratamientos específicos destinados a cada residente, con la finalidad de alcanzar dichos objetivos y mejorar, por tanto, la calidad de vida de los/las residentes. 

Esto permitirá, por tanto, elaborar la programación individual en función de los resultados obtenidos (que formará parte del Plan de Atención Individual multidisciplinario). Existen actividades en grupo, para llevarlas a cabo, el Servicio de Fisioterapia elaborará semanalmente un cuadrante comunicando estas actividades y llevaran un “Control de asistencia S. Fisioterapia” (F.PC.08/04), para determinar el grado de participación de los/las residentes en cada una de las actividades pautadas. 

Del mismo modo que el resto de Servicios, el Servicio de Fisioterapia lleva a cabo un seguimiento de cada uno de los residentes, a través del informe de seguimiento. En dicho informe, se indicará todos aquellos cambios, evoluciones u otra información que se considere de interés. La periodicidad del registro de seguimiento dependerá del propio residente, en algunos casos, se hará diariamente, dada la continua evolución del residente, y en otros, cuando la situación lo requiera, al no presentar el residente cambio alguno. Al igual que en el resto de servicios, periódicamente o cuando el fisioterapeuta crea oportuno se realizarán nuevas valoraciones de residentes para determinar el grado de evolución de los objetivos propuestos. Según el nivel de consecución de los mismos, dichos objetivos son replanteados, así como las actividades a llevar a cabo al respecto. 

Dependiendo del/la residente, y de los objetivos a perseguir para el mismo, el Servicio de Fisioterapia establecerá unos u otros tratamientos, aunque de forma general, se va a actuar sobre dos grandes campos: 

A) Función Motora 

En una persona mayor, un traumatismo o enfermedad puede suponer un largo periodo de tiempo en cama o sillón. Inmovilización que va acompañada de una desorganización psicomotora, impotencia funcional y complicaciones del decúbito que aparecen en ocasiones pese a los cuidados de enfermería. A la hora de la reprogramación motora todos esos aspectos han de tenerse en cuenta y habrá que seguir un orden bien establecido:

· Trabajo analítico.

· Desplazamientos laterales en cama. Para realizar este tipo de desplazamiento se necesita un trabajo conjunto de los músculos del tronco, miembros inferiores y superiores. Enseñamos al residente la elevación de la pelvis que requiere una contracción sincrónica de los músculos del tronco asociada a un impulso de los miembros inferiores (estos se encuentran con rodillas flexionadas y con palmas sobre la cama) y un trabajo de miembros superiores.

· Giros en cama (Cambio de decúbito supino a lateral). El residente ha de aprender a pasar de decúbito supino a lateral. Para ello, el giro puede iniciarse desde la cintura pélvica o desde la cintura escapular. Desde Cintura pélvica (partimos de decúbito supino con rodillas flexionadas), las rodillas se dirigen a la vez hacia un lado hasta que estas tocan el plano de la cama. Desde la cintura escapular (partimos de decúbito supino con rodillas flexionadas), el residente realiza un giro de la cabeza y del miembro superior llevándolo en aproximación horizontal pasa a continuación acompañarlo de giro de cintura pélvica.

· Trabajo del equilibrio en sedestación. Enseñamos al residente a desplazarse hacia el borde del sillón que podrá hacerse de dos formas; mediante un impulso de los miembros superiores sobre los apoya brazos, o realizando un desplazamiento alternativo de glúteos al borde del sillón. A continuación, trabajamos el equilibrio en camilla. Aquí es más difícil puesto que el residente no cuenta con la seguridad del apoyo de pies y manos. Se estudiará los desequilibrios multidireccionales, pidiéndole al residente que mantenga su posición erguida de inicio.

· Paso de posición de decúbito a sedestación. Este paso requiere la previa adquisición del giro, así como del equilibrio en sedestación. Enseñamos al usuario a sentarse en el borde de la cama del siguiente modo; realiza giro, a continuación, saca las piernas de la cama y apoyando sobre el antebrazo y mano contralateral apoyada por delante o por detrás del tronco buscando el equilibrio. El paso contrario se hará del siguiente modo; hay que enseñarle a desplazar las nalgas hacia el centro de la cama, a balancearse sobre el lado y a colocarse de espalda paralelamente al borde de la cama con las piernas colgando, para a continuación elevar una y luego la otra.

· Trabajo de equilibrio en bipedestación. El trabajo del equilibrio en bipedestación plantea un problema, es el desequilibrio posterior del residente. Esto es, el residente una vez puesto en pie, queda con las caderas y rodillas flexionadas y con el centro de gravedad desplazado hacia atrás. Este aspecto ha de tenerse en cuenta a la hora de realizar los ejercicios de equilibrio. Estos son similares a los detallados en el equilibrio en sedestación.

· Paso de sedestación a bipedestación. Se pide al residente que se desplace al borde del asiento y que se incline hacia delante (de modo que vea sus pies durante la maniobra) apoyándose sobre alguna superficie segura cercana. El paso de bipedestación a sedestación es más fácil. Se insiste para que el residente se coloque de espalda a la silla hasta que sus piernas estén en contacto con ella y que se apoye en los reposabrazos con el fin de controlar el descenso.

· Reeducación de la marcha. Esta puede realizarse con ayuda de las barras paralelas, pero siempre procurando que el residente no se habitúe a agarrarse, sino apoyarse. En el caso de que fuera posible, intentaremos corregir una marcha que sea muy rápida y que no realice bien el apoyo al caminar. El paso final sería la marcha sin ningún tipo de ayuda, que empezaríamos a compaginar con la subida y bajada de escaleras y rampas. Sin embargo, esto no siempre será posible y tendremos que adaptarnos a las posibilidades de cada residente o usuario de centro de día puesto que no en todos los casos partiremos del mismo punto inicial de la reprogramación psicomotriz ni siempre llegaremos al paso final. Este tampoco es el objetivo. Se trata de conseguir la máxima independencia posible y su propia movilidad. 

Dentro de la función motora, valoramos de forma más analítica si existe limitación articular, rigidez o atrofia muscular, actuando de forma más específica sobre esa lesión en concreto mediante movilizaciones que irán en progresión desde pasivas a activas con escasa resistencia, con el fin de recuperar la amplitud articular y potenciar la musculatura. 

B) Función Respiratoria 

Nos encontramos con frecuencia una alteración en el intercambio de gases, es decir, un aumento de la frecuencia respiratoria y una disminución en el volumen inspiratorio. Esto puede deberse a enfermedades de tipo respiratorio como las obstructivas crónicas o las complicaciones tras un largo encame. Por tanto, nuestra función será conseguir un intercambio de gases lo más eficaz posible con disminución de la frecuencia y aumento del volumen. Para ello cubrimos dos objetivos fundamentales en la fisioterapia respiratoria:

-
Desobstruir el sistema bronquial. Utilizaremos las siguientes técnicas, que deberán combinarse con la respiración abdomino-diafragmática:

- CLAPPING. Se trata de una percusión que se realiza con ambas manos de forma alternativa y rápida sobre la pared bronquial y cuyo objetivo consiste en conseguir despegar las secreciones organizadas en masa. 

- VIBRACION. Se realiza con un vibrador mecánico, preferentemente durante la espiración porque es cuando el parénquima es más denso. Se pretende licuar las secreciones que habían sido despegadas previamente. 

Ambas deben combinarse con el drenaje postural. Se trata de una técnica consistente en colocar al residente en una posición tal que sea la acción de la gravedad quien facilite que las secreciones asciendan a vías superiores para poder ser eliminadas. El drenaje postural no es bien tolerado por estos residentes por lo que se emplea el drenaje postural modificado, es decir en posición horizontal. 

-TOS Y EXPECTORACION DIRIGIDA. Debemos enseñarle a toser eficazmente, para ello aconsejaremos: inspiración nasal profunda, mantener el aire durante tres segundos, abrir glotis y expulsar aire de forma brusca por la boca 

-
Enseñar automatismo abdomino-diafracmático. En decúbito supino con las rodillas flexionadas sobre la camilla. Explicamos la forma respiratoria fisiológica, es decir, que tome aire por la nariz y luego lo expulse por la boca. A continuación, le pedimos que acompañe la inspiración con hinchar el vientre y la espiración con deshincharlo. Con este ejercicio reeducamos el hemidiafragma posterior.  

Simultáneamente a la enseñanza de los ejercicios anteriores, enseñaremos los ejercicios para tonificar la faja abdominal, elevando una pierna con flexión de rodilla y cadera y luego la otra. También podemos combinar la respiración con ejercicios toraco-costales, pidiendo al residente que lleve los brazos en cruz en inspiración sacando tórax y abdomen y por delante de la cara en la espiración. Para la expansión del hemitórax lateral, la persona se encuentra en decúbito lateral y combina inspiración con separación de brazo y la espiración con aproximación.

6.3.1.2. SERVICIO DE TERAPIA OCUPACIONAL

Los requisitos, formas, plazos, procedimientos y documentación de este servicio quedan reflejados en el Protocolo Clave de Terapia Ocupacional (P.C.09-Anexo-).
PC. 09.  Protocolo de Servicio de Terapia Ocupacional y Activación Socio-cultural, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención para la realización de todo tipo de actividades adaptadas a las potencialidades, necesidades y gustos de los usuarios encaminadas a mejorar su calidad de vida, su realización personal y para el reforzamiento de su sentimiento de utilidad.

El servicio de Terapia Ocupacional establece un primer contacto con el residente para la recogida de información y datos, que permitan evaluar la capacidad funcional, cognitiva y social de la persona usuaria Todo esto queda recogido en la “Valoración del Servicio de Terapia Ocupacional” (F.PC.09/01) y el responsable del servicio será el encargado de realizar la valoración, comentarla y trasladarla al “Plan de atención Interdisciplinario” (F.PC.25/01). 

Tipos de Intervención: 
· Grupal. Mediante la organización de grupos de residentes cuyas circunstancias personales y afinidades, recomiendan el desarrollo de determinadas actividades conjuntas, respetando en todo lo posible las unidades de convivencia organizadas.

· Personales. Intervenciones dirigidas a aquellos residentes cuyas circunstancias personales requieren una atención especial o dificultan su integración en los grupos

Si se considera que el residente necesita algún tipo de producto ortopédico o ayuda mecánica para su propia movilidad se anotará en su registro correspondiente “Control de los Productos Ortopédicos y Ayudas Mecánicas” (FP.C.08/03) el cual es custodiado por el Servicio de Fisioterapia o de Terapia Ocupacional. 

Integración en Grupos Terapéuticos

Se establecen grupos terapéuticos, dependiendo de la valoración de cada residente, basándonos en la premisa de que una actividad que no produzca efecto o satisfacción en un residente y si en otros del mismo grupo puede tener un efecto negativo. Por tanto, los programas se articulan teniendo en cuenta las características funcionales de cada residente del grupo para que llegue a todos los componentes. 

Plan de Actuación
Sobre la base de los resultados obtenidos en la valoración inicial, se pautarán las actividades y talleres específicos destinados, tanto a residentes válidos, como asistidos, con la finalidad de conseguir unos objetivos que mejoren la calidad de vida de nuestros residentes. Esto permitirá elaborar unos calendarios de actividades y una programación individual en función de los resultados obtenidos (que formará parte del Plan de Atención Individual Interdisciplinario). 

Los objetivos y programas principales en Terapia Ocupacional, son:

· Prevención de la Incapacidad. Dentro de este programa se llevan a cabo intervenciones a nivel individual (entrenamiento de las cualidades físicas y psíquicas, entrenamiento, movilización y transferencias, etc.), y a nivel grupal (grupos de gimnasia, grupos de información socio sanitaria). Dentro de este programa se encuadra la prevención de caídas, úlceras, autoconocimiento, etc.

· Rehabilitación de procesos incapacitantes con posibilidad de recuperación. Un programa “restaurador” que intenta, en la medida de lo posible, restituir la capacidad funcional perdida. Se actúa, tanto a nivel individual, como a nivel de grupo. Dentro de este programa, se encuadran la colocación de férulas, entrenamiento con ayudas, manejo de aparatos, etc., por lo que tiene una participación muy alta el Servicio de Fisioterapia. 

mapa de procesos terapeuta ocupacional
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· Mantenimiento de procesos crónicos incapacitantes. Pretendemos que se mantenga la máxima independencia funcional posible en los residentes ante el incremento de los niveles de dependencia que indefectiblemente provoca la institucionalización. Actuamos con estos programas en todas las dependencias y en todas las áreas de la vida cotidiana: aseo, vestido, comida, cuidados posturales, comunicación, deambulación, ocio, etc. Es necesaria la participación de todo el personal y lo consideramos como un programa crítico junto con el de activación. Se actúa, tanto a nivel individual como grupal.

· Cuidados a enfermos terminales y/o encamados. Basados en formación sobre cambios posturales y terapias de apoyo. Actuamos más con el personal que con los residentes, entrenándoles en ergonomía y correcciones posturales de los residentes, teniendo especial importancia el Servicio de Enfermería, tal y como queda descrito en el servicio de enfermería.

· Programas de Demencias. Se basan en una valoración exhaustiva, y la detección de las habilidades cognitivas de los residentes. 

Para llevar a cabo todos estos programas, terapias y/o actividades, el Servicio de Terapia Ocupacional, elabora un cuadrante semanal con las actividades y talleres de los programas anteriormente descritos.  Diariamente, se lleva un control de asistentes, para determinar el grado de participación de los residentes en cada una de las actividades pautadas. En caso de no acudir, el terapeuta, indicará el motivo por el que no han acudido. 

· Como en el resto de servicios, el Servicio de Terapia Ocupacional lleva a cabo el seguimiento de los residentes a través del informe de seguimiento, en el que se indicarán todos aquellos cambios, evoluciones u otra información que se considere de interés. La periodicidad del seguimiento dependerá de cada residente, en algunos casos, se hará diariamente, dada su continua evolución, y en otros, de forma mensual, trimestral, semestral o como el terapeuta crea conveniente, al no presentar el residente cambio alguno.

· Cada residente dispone de un libro de fichas para la realización de cada una de las actividades programadas semanalmente por el servicio de terapia ocupacional. Una vez realizada, el terapeuta cumplimenta una hoja de “Seguimiento Terapia Ocupacional” (F.PC.09/04) de la actividad, en la que describe como se ha desarrollado dicha actividad por parte de los residentes. Al igual que el resto de servicios, se realizará una valoración periódica de cada residente para determinar el grado de evolución de los objetivos propuestos. Según el nivel de consecución de los mismos, dichos objetivos son replanteados, así como las actividades a llevar a cabo.

· Se presenta a continuación una propuesta de actividades específicas de Terapia Ocupacional a lo largo de todo el año, adaptadas a las necesidades de los/las residentes del Servicio de Atención a Personas en Situación de Dependencia con Deterioro Cognitivo teniendo en cuenta sus características específicas. Una programación que se ofrece sólo a modo de ejemplo, pudiendo variar en función de las circunstancias, de las demandas y de los resultados de cada una de las actividades o talleres propuestos:
ACTIVIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL (propuestas adaptables a la realidad del centro de TARDAJOS )

Actividades para la reeducación de las ABVD (baño, aseo y vestido)

PERIODO Y HORARIO: de lunes a jueves, de 12:30 h - 13:00 h

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: El objetivo es que los residentes consigan asearse de la forma más autónoma posible teniendo como base sus capacidades residuales. 

Está fundamentado en la neuroplasticidad neuronal y la capacidad de recuperación de los patrones funcionales. La actividad se divide en pasos secuenciados acompañados de instrucciones verbales si se requiere. Se dotan de ayudas técnicas y adaptaciones en aquellos casos que sean necesarios.
Actividades para la reeducación de las ABVD (alimentación)
PERIODO Y HORARIO: de lunes a jueves, de 12:30 h - 13:00 h

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: Se lleva a cabo en la hora de la comida. Su principal objetivo es que los residentes consigan llevar a cabo la acción de comer de la forma más autónoma posible.

Está fundamentado en la neuroplasticidad neuronal y la capacidad de recuperación de los patrones funcionales. La actividad se divide en pasos secuenciados acompañados de instrucciones verbales si se requiere. Se dotan de ayudas técnicas y adaptaciones en aquellos casos que sean necesarios.
Programa de orientación a la realidad (compartida  con el área  de  psicología)
PERIODO Y HORARIO: de lunes a viernes, de 10: 30 h – 11: 15 h

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: La intervención se realiza de manera grupal para mejorar las relaciones interpersonales, aunque se atiende a las diferentes necesidades individuales de cada residente. 

Los objetivos de la estimulación cognitiva son; mantener las habilidades intelectuales (atención, memoria, comprensión, lenguaje, cálculo, praxis, gnosias y funciones ejecutivas frontales) con la finalidad de preservar la autonomía de los residentes, así como el razonamiento y la actividad motora.

Programa de estimulación cognitiva (deterioro cognitivo moderado) (compartida  con el área  de  psicología)
PERIODO Y HORARIO:  lunes de 11,15 a 12,30

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: La intervención se realiza de manera grupal para mejorar las relaciones interpersonales. 

Los objetivos de la estimulación cognitiva son; mantener las habilidades intelectuales (atención, memoria, comprensión lenguaje, cálculo, praxias, gnosias y funciones ejecutivas frontales) con la finalidad de preservar la autonomía de los residentes, así como el razonamiento y la actividad motora.
Programa de orientación a la realidad (compartida  con el área  de  psicología)
PERIODO Y HORARIO: se desarrolla dentro de las sesiones de estimulación cognitiva

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: Se desarrolla dentro de la sesión de estimulación cognitiva, excepto en residentes con deterioro grave.

Desarrolla estrategias que posibilitan una memoria activa y previenen el envejecimiento cerebral, también reduce la ansiedad en quienes padecen fallos de memoria. Se realiza mediante actividades de asociación, visualización y organización
Programa de reminiscencia (compartida  con el área  de  psicología)
PERIODO Y HORARIO: se desarrolla dentro de las sesiones de estimulación cognitiva

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: La terapia de reminiscencia se realiza con el objetivo de mantener la identidad y el pasado de la persona, a través de actividades que agrupan estimulación, comunicación, socialización y entretenimiento. Se realiza de manera grupal
Taller de laborterapia (compartida  con el área  de  psicología)
PERIODO Y HORARIO: se desarrolla dentro de las sesiones de estimulación cognitiva

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: En este taller los residentes elaboran distintos trabajos por sí mismos, favoreciendo las relaciones interpersonales. Se establece un refuerzo positivo que motiva al residente a seguir desarrollando la actividad. Permite además desarrollar la creación, mejorar la coordinación psicomotriz, la COM y el estado de ánimo.
Programa de mantenimiento
PERIODO Y HORARIO: se desarrolla dentro de las sesiones de estimulación cognitiva

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: Este programa pretende que se mantenga la máxima independencia funcional posible en los residentes, ante la dependencia que provoca la institucionalización. Se realiza tanto a nivel individual como a nivel de grupo. Se realizan actividades de psicomotricidad, de movilización y paseos supervisados
Terapia manipulativa
PERIODO Y HORARIO: miércoles de 11,15 a 12,30

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: Este taller se crea en respuesta a las necesidades de los residentes más autónomos que veían perder capacidad manipulativa debido a la degeneración ósea propia de la edad y a los procesos de tipo artrosis-artritis. Pretende, sobre todo, mantener la movilización de las manos, para prevenir el anquilosamiento de las articulaciones de la muñeca, las metacarpofalángicas, las interfalángicas proximales y las dístales.
Terapia lúdico recreativa
PERIODO Y HORARIO: viernes de 11,15 a 12,30

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: Se realiza con el objetivo de favorecer la socialización, estableciendo a través de las actividades lúdicas relaciones personales con otros. Además, permite resolver angustias y tensiones a través del juego y que reconozca y valore sus posibilidades, gustos y preferencias.
Se realizan actividades relacionadas con el juego, bingo, celebraciones de cumpleaños, etc. Además, dentro de la “Tardajos” se realizan festividades y actividades lúdicas recreativas que engloban las que ya se venían realizando. De esta manera los residentes se puedes relacionar también con otros residentes de otras plantas, lo que beneficia los objetivos, de estas actividades, que se ven cumplidos en su más amplio sentido.

Taller de modelación, taller de confección y otros
PERIODO Y HORARIO: martes y miércoles de 11,15 a 12,30

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: En ambos talleres se realizan actividades con la finalidad de obtener objetos (generalmente trabajos realizados en cartón, cartulina, tela, goma eva, etc.) que luego se utilizarán en la decoración de las diferentes partes de la residencia o como parte necesaria para el desarrollo de otras actividades de tipo lúdico. Permite además de desarrollar la creatividad, mejorar la coordinación psicomotriz, la COM, el estado de ánimo y mantener activo al residente. Su fundamento médico se basa en el mantenimiento de la movilización de las manos, para prevenir el anquilosamiento de las mismas.

Terapia asistida con animales (compartida  con el área  de  psicología)
PERIODO Y HORARIO: un martes cada mes, de 11,00 a 11,45 

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: El propósito de estas sesiones es conseguir una mejoría en todos los niveles de la persona por lo que están diseñadas para aumentar la calidad de vida de las personas mayores que viven en residencias geriátricas. Los objetivos de trabajo se centran en potenciar los efectos de la estimulación cognitiva, gracias al apoyo de un elemento facilitador (el perro). Se trata de una modalidad de tratamiento terapéutico, en el que varios ejemplares de raza canina que cumplen con una serie de criterios, tienen un papel fundamental en el proceso terapéutico. Las sesiones están dirigidas por un profesional de la salud, que marca unos objetivos y unas pautas específicas para cada intervención

PLAN DE TERAPIAS Y ACTIVIDADES DE OCIO

Un elemento clave en el Modelo de Atención Centrada en la Persona, en los centros VITALIA HOME, es un Plan de terapias y actividades de ocio, en el que se pueda implicar todo el personal del centro en el desarrollo de actividades y terapias de la vida cotidiana.

Este Plan de actividades y terapias es fundamental para determinar, dentro del Plan de Cuidados Individualizados, aquellas actividades que se adaptan a las expectativas y deseos de cada residente.

Para ello, los objetivos del este Plan son:

· Hacer que el centro sea un lugar lleno de vitalidad, ofreciendo oportunidades para el desarrollo de aficiones en la vida cotidiana

· Evitar rutinas y el aburrimiento

· No infantilizar las actividades con las personas mayores: creatividad y actividades con sentido

· Motivar y no imponer la participación en terapias y actividades, con una oferta amplia y diversificada, adaptada a los gustos de los residentes 

Con estos criterios, la Residencia y Centro de Día de  Tardajos, tal y como lo concibe VITALIA HOME, debe constituir un entorno dinámico y lleno de oportunidades no solo para vivir, sino para convivir, disfrutando de las relaciones interpersonales y potenciando el desarrollo del proyecto vital de cada usuario/a. 

Para ello se dará una especial importancia a la programación de sus actividades, de manera que garanticen una continuidad y ofrezcan una diversidad de alternativas, que permita que cada persona usuaria puede elegir aquellas que más se adapten a sus gustos y aficiones.

La programación de actividades se llevará a cabo en diferentes niveles:

· Actividades cotidianas del centro, aquellas que se ofertarán en la vida cotidiana de la Residencia, y que serán actividades de Terapia Ocupacional y otras de carácter lúdico o cultural, organizadas desde el servicio de Animación Sociocultural.

· Actividades especiales, relacionadas con determinadas fechas significativas, o simplemente las programadas de manera periódica para romper las rutinas del día a día en el centro.

ACTIVIDADES COTIDIANAS

Las actividades cotidianas del Centro se programarán teniendo en cuenta los siguientes criterios:

Mantenimiento de las costumbres

La persona atendida no tiene por qué renunciar a las cosas que siempre le han gustado y que le ayudan a sentirse bien. Acostumbran a ser hábitos que dan seguridad y que tienen que ver con sus gustos personales. Por eso es necesario que, quién los cuida, permita y ayude a seguir haciendo las cosas de siempre, haciéndolos sentir “las personas de siempre”.

Buscar aquellas actividades que hagan sentir bien 

Hay pequeñas cosas del día a día que proporcionan satisfacción y alegría, “en ellas está la esencia de la felicidad”. La actividad es buena, y más todavía seguir disfrutando de las actividades y aficiones que siempre han gustado. Hay que programar actividades de tipo terapéutico, para mantener o mejorar las funciones tanto físicas como mentales, pero no se tiene que dejar de lado las actividades que simplemente “hacen que lo pasemos bien”.

Los beneficios de estar activos son muchos y diversos. La actividad (física, cognitiva y social) retrasa la dependencia, mejora la salud, reduce el consumo de fármacos, fortalece la autoestima y mejora el estado de ánimo. El aburrimiento es negativo, tanto por las personas mayores como para las personas que los cuidan. Conlleva un círculo de inactividad y desmotivación.

Entonces, ¿cómo abordaremos la inactividad?

La inactividad no es siempre negativa. Mantener una actividad adaptada a las características, ritmo y deseos de la persona no está reñido con momentos en que la persona no esté ocupada o haciendo algo. La tranquilidad, el descanso, la soledad, el no hacer nada, son opciones que pueden proporcionar, en ocasiones, un gran bienestar. El no participar en una actividad es una decisión personal que hace falta respetar.

La clave está en saber si la inactividad genera malestar (apatía, aburrimiento...) a la persona o, por contra, la hace sentir bien. A pesar de esto, se tiene que evitar que la pasividad se instale en la persona. Es importante que se insista y se tengan estrategias para trabajar con las personas que tienden a cerrarse y rechazan todo tipo de actividad.

Actividades con sentido

Las actividades llenas de sentido son las que resultan gratificantes para las personas. Pueden ser cotidianas, como cocinar, cuidar las plantas, arreglar u ordenar cosas, etc. Otros pueden estar relacionados con las aficiones y/o relaciones sociales, como pintar, participar en tertulias, leer, aprender algo o ver una película. 

Cada persona tiene sus propias actividades, aquellas que cuando se hacen el tiempo parce pasar rápidamente, porque lo pasamos bien, nos sentimos bien. Partiendo de esta premisa, diseñamos actividades que, sin perder su carácter terapéutico, las personas usuarias las sientan como significativas. ¿Qué caracteriza las actividades significativas?

· Las personas están informadas, conocen su finalidad y les gusta su utilidad.

· Las personas participan en el diseño y elección. 

· No resultan monótonas ni aburridas. Incorporan elementos nuevos, pero no las perciben como extrañas o faltas de sentido.

· Tienen que ver con los gustos y preferencias de cada persona, con su Historia de Vida. Incluyen elementos que refuerzan su identidad.

· Forman parte de su vida y potencian las relaciones sociales.

· Hacen sentir competente a la persona. Se evita el fracaso.

· Fomentan la creatividad y permiten el desarrollo personal.

· Son flexibles, adaptándose a las preferencias y ritmos de la persona.

· Respetan la edad adulta, no “infantilizan”.

ACTIVIDADES Y RELACIONES DEL CENTRO CON EL ENTORNO VECINAL Y SOCIAL

En la programación de actividades pondremos especial énfasis en aquellas que permitan una relación con el entorno, de manera que favorezcan que el Centro sea un componente más de la vida vecinal, un recurso más de la comunidad, para que sus usuarios/as puedan integrarse en esta vida vecinal y comunitaria, evitando el aislamiento que, en ocasiones, acompaña la vida en este tipo de centros.

Estas actividades relacionadas con el entorno tendrán, a su vez, tres dimensiones:

· Participación de entidades, organizaciones y vecinos/as en actividades en el propio centro.

· Participación de usuarios/as del centro en actividades vecinales y del entorno

· Salidas y excursiones

Participación de entidades, organizaciones y vecinos/as en actividades en el propio centro. (Compartida con el Plan de cuidados desde la perspectiva  social)
Se solicitará la colaboración de asociaciones, entidades y personas que quieran colaborar en las actividades del centro, por ejemplo, con charlas, o con actuaciones musicales o deportivas. Esta colaboración externa puede ser muy importante para dinamizar la vida del centro en cualquier momento del año, pero, de manera especial, en celebraciones señaladas, como en las fiestas navideñas, en la Semana Santa o coincidiendo con los Carnavales, las Fiestas Populares o Patronales. Asociaciones y grupos de diversa índole (juveniles, culturales, peñas, cofradías…) que quieran colaborar haciendo que quienes viven en el Centro puedan disfrutar de elementos tradicionales de esas festividades. De manera especial se solicitará la colaboración de entidades y asociaciones para llenar de contenido diverso y atractivo las Fiestas del Centro que se programarán con carácter anual.

Estaremos también abiertos a promover y favorecer colaboraciones con asociaciones y entidades que propongan traer al centro cualquier dinámica que pueda resultar de interés para sus usuarios/as, en materia cultural, deportiva, social, aspectos de la historia, la tradición o la vida local, medio ambiente, defensa de los animales y cualquier otra. Programar actividades puntuales o periódicas de estas características, serán, por un lado, un elemento de gran importancia para dinamizar la vida en el Centro y, al mismo tiempo, un factor positivo de integración del Centro en la vida vecinal y local.

Participación de usuarios/as del centro en actividades vecinales y del entorno

El Centro pondrá los medios necesarios de transporte y acompañamiento para que aquellos/as usuarios/as que estén lo deseen y que estén en condiciones de hacerlo, puedan participar en actividades de la vida vecinal y local fuera del centro. Especialmente en actividades, festejos o actos tradicionales de la vida local. Se trata de lograr que quienes viven en el Centro puedan seguir siendo ciudadanos/as activos/as y participativos/as en la vida comunitaria y en sus dinámicas, asistiendo a actividades culturales, religiosas, deportivas y cualquier otra que les resulte atractiva y accesible.

Conocer la oferta de actividades más próximas al Centro, a través de un contacto estrecho con las organizaciones existentes en el mismo, será objetivo del centro para favorecer esta participación de los/as usuarios/as en el entorno.

Salidas y excursiones

Las salidas fuera del centro y las excursiones para visitar lugares o edificios del entorno, o simplemente para disfrutar de una jornada diferente, aportan un plus de vitalidad de extraordinaria importancia para la calidad de vida de las personas que residen en un centro de mayores. Estas salidas rompen las rutinas en la vida residencial, suponen una oportunidad para favorecer las relaciones personales y repercuten muy positivamente en el estado de ánimo y en el bienestar emocional de estas personas.

Valoramos mucho contar con la colaboración de los propios familiares que puedan acompañarnos en estas salidas y excursiones, por lo que se organizarán, siempre que sea posible, en fechas que favorezcan esta participación (fines de semana, vacaciones escolares…)

Las salidas fuera del centro se programarán teniendo en cuenta los intereses y propuestas de los/as propios/as residentes. 

Los protocolos de cuidados individualizados en Terapia Ocupacional son   

· PC. 08. Protocolo de Servicio de Fisioterapia, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención para la rehabilitación fisioterapéutica de los usuarios que lo necesiten tendentes a preservar su movilidad y autonomía personal y su estado de salud.

· PC. 09.  Protocolo de Servicio de Terapia Ocupacional y Activación Socio-cultural, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención para la realización de todo tipo de actividades adaptadas a las potencialidades, necesidades y gustos de los usuarios encaminadas a mejorar su calidad de vida, su realización personal y para el reforzamiento de su sentimiento de utilidad.

Los registros asociados a los mismos son: 

13. Fisioterapia

· F.PC.08-01 Valoración Fisio

· F.PC.08-02 Seguimiento Fisio

· F.PC.08-03 Control Productos

· F.PC.08-04 Asistencia Fisio

14. Terapia ocupacional

· F.PC.09-01 Valoraciones terapia ocupacional 

· F.PC.09-02 Tratamiento postural

· F.PC.09-03 Asistencia terapia ocupacional

· F.PC.09-04 Seguimiento terapia ocupacional
6.3.2. Coordinación con otros profesionales 

FINALIDAD DEL PROCESO 
Como se puede observar en los anteriores protocolos de actuación de los diferentes profesionales, (PC.01, PC.04, PC.05, PC.06, PC.07, PC.08 y PC.09), estos realizan planificación, objetivos, mejoras etc. de los residentes. 

Todo el conjunto de profesionales trabaja en un equipo interdisciplinario con la finalidad de que el residente reciba una atención integral. Todos los profesionales son conscientes de que su primera misión es la de garantizar una atención de calidad, personalizada y continuada a los residentes. 

El equipo interdisciplinario basa su gestión en la comunicación, información y opiniones orientadas a un objetivo común, con actuaciones diferenciadas y priorizadas de acuerdo con las necesidades de las personas atendidas. 

ÁMBITO DE APLICACIÓN 
Este protocolo va dirigido a todos los profesionales de los centros de VITALIA PLUS S.A. 

FUNCIONES IMPLICADAS (DEL ORGANIGRAMA) 
· Director del Centro 

· Subdirector 

· S. Trabajo Social 

· S. Médico, psiquiátrico y psicológico. 

· S. Enfermería 

· S. Fisioterapia 

· S. Terapia Ocupacional 

· S. Auxiliares 

REQUISITOS PARA LA ADECUADA EJECUCIÓN DEL PROCESO (FORMA, PLAZOS, DOCUMENTOS) 
Diariamente los diferentes profesionales recogen en sus informes los tratamientos, medicación, curas, ejercicios etc. de los residentes. La comunicación entre ellos debe ser constante comunicándose los avances, cambios, etc. de los residentes, estableciéndose una serie de reuniones según las necesidades de cada atendido. 

Debiéndose realizar las reuniones como mínimo cada: 

·  Reuniones de nuevos ingresos: ANTES DE LOS 21 DÍAS DEL INGRESO. 

·  Reuniones de Seguimiento de residentes una vez al mes. 

·  Reuniones Generales de Seguimiento de residentes UNA VEZ AL SEMESTRE. 

Para la preparación de estas reuniones se ha de tener en cuenta que cada profesional tiene que tener una valoración completa de cada residente. Con todas las valoraciones se elaborará el Plan de Atención Individualizado o también llamado Plan de Atención Interdisciplinario F.PC.25/01, donde se fijan las acciones, los objetivos, las mejoras, para todos los profesionales, siendo cada uno de ellos el responsable del seguimiento. Después de cada reunión se elabora un acta sin formato donde quedan reflejados los asistentes, los temas tratados y los acuerdos tomados.

	FORMATOS CÓDIGO 
	REGISTRO 
	IDENTIFICACIÓN 
	SISTEMA DE ARCHIVO 
	RESPONSABLE DE ARCHIVO 

	F.PC.25/01 
	Plan de Atención Interdisciplinario 
	Se identifica por su título, residente y fecha 
	Soporte 

Informático y papel 
	Trabajadora Social 

	Estos formatos pueden ser sustituidos por los establecidos por la Comunidad Autónoma pertinente, o pueden ser modificados por el responsable de Calidad de cada centro a petición de los responsables de cada área. Los formatos modificados tendrán que tener como mínimo los mismos apartados, por lo tanto, solo se puede modificar el aspecto de los mismos y añadir apartados nuevos que creáis convenientes, para mejorarlos. Una vez modificado el registro, éste debe ser enviado a Vitalia Plus Central (Cristina Relancio) para su revisión. No se considerará un registro válido hasta que se obtenga la aprobación por parte de la central. 


Los protocolos y registros son las herramientas que permiten desarrollar el trabajo de una forma coordinada a partir de reuniones internas 

25. Plan de atención individualizada. F.PC.25-01 P.A.I

PC. 25. Protocolo de Atención Personalizada e Interdisciplinar, en el que se establecen las acciones a seguir para el establecimiento, aplicación y seguimiento del PLAN DE INDIVIDUAL DE ATENCIÓN de cada persona usuaria por parte del equipo multidisciplinar del centro.

PC. 26. Protocolo de Reuniones del Equipo Multidisciplinar, en el que se establecen las reuniones a mantener por parte del equipo multidisciplinar del centro con la finalidad garantizar que las personas usuarias reciban una atención integral.



Se refiere a la elaboración de programas individualizados con acogimiento, orientación y estimulación en la adaptación a la nueva situación, programación personalizada de las actividades a realizar, relación permanente con la familia y otros órganos institucionales (Centro de Salud, U.T.S…), estimulo de socialización y participación mediante el fomento de las relaciones personales y actividades de ocio y cultura, y actividades productivas como talleres. 

6.4.1. ÁREA SOCIAL 

Este protocolo intenta ser una guía metodológica de trabajo para el Trabajador Social que realizan sus funciones dentro de los centros geriátricos. Y pretende clarificar las actividades propias del servicio para el resto de profesionales que forman parte del equipo interdisciplinario. 

Muchas de las funciones básicas del Trabajador Social se especifican en los protocolos de

· Ingreso y Acogida, 

· Ingreso en unidades de estancias diurna y

· protocolo Baja del residente

·  además de colaborar en muchos otros protocolos ya que es un pilar muy importante en las reuniones interdisciplinarias y en la coordinación entre los diferentes servicios y los familiares,

No obstante, a continuación definimos todas las funciones a desempeñar y los registros que deben rellenar:
· Planificar y organizar el Trabajo Social del centro mediante una programación de objetivos adecuada y una racionalización del trabajo. 

· Colaborar y realizar estudios de investigación de aspectos sociales relativos a los beneficiarios, para así poder efectuar la valoración personal, familiar y social que rodee al residente. 

· Realizar los Informes Sociales del residente y actualizarlos cada vez que sea necesario. En cuanto el residente llega a la residencia entrevistarlo a él y a la familia/tutor con el fin de preparar el ingreso en la residencia y realizar el primer informe llamado “Valoración del Trabajador Social” F.PC.4/01. 

· Periódicamente se realiza el “Seguimiento del Servicio de Trabajo Social” en unos registros específicos F.PC.04/2 
· Controlar que todos los residentes cobren la pensión correctamente. Administrar, con la supervisión de la Dirección, las pensiones de los residentes que así lo requieran, y/o tengan soporte familiar y/o que la familia no se haga cargo. 

· Comunicación formal de ingresos a los otros servicios del centro y a las entidades y/o organismos que sea necesario. En el caso de que el ingreso sea involuntario el Trabajador Social deberá informar al juzgado que le pertenezca y realizar una petición de la fiscalía correspondiente de presunta incapacidad para el ingreso en el centro mediante un informe o escrito. 

· Elaboración y tramitación de Declaraciones Juradas. 

· Gestionar cambios de pensiones, renovaciones de DNI, empadronamientos en el nuevo domicilio, y todas aquellas gestiones necesarias para garantizar sus derechos. Asesorar y orientar al residente y a sus familias en todo aquello que soliciten. 

· En recepción se lleva un control de visitas y llamadas de familiares o amigos el cual se le pasa al Servicio de Trabajo Social para que rellenen el registro por residente de “Contactos Con Familiares” F.PC.04/03 

· Coordinación con otras entidades en todo aquello que represente los intereses de los residentes: Ayuntamientos, Bienestar Social, Sanidad, Centros Sociosanitarios, hospitales, entidades privadas, etc. 

· Fomentar la integración y participación de los residentes en la vida del centro y, a la vez, evitar que se produzca un alejamiento con el entorno y la familia. 

· Controlar que todos los residentes participen de los servicios que ofrece el centro: podología, peluquería, etc. 

· Realizar, conjuntamente con el resto del equipo, el Plan de Atención Personalizado Interdisciplinario F.PC.25/01 de los residentes. 

· Al igual que en el resto de servicios, cuando el T. Social lo crea oportuno (y siempre que se produzcan cambios significativos en el residente o su entorno, que puedan influir en el resultado de la valoración o los objetivos) se realizarán nuevas valoraciones para determinar el grado de evolución de los objetivos propuestos. Según el nivel de consecución de los mismos, dichos objetivos son replanteados, así como las actividades a llevar a cabo al respecto. 

	FORMATOS CÓDIGO 
	REGISTRO 
	IDENTIFICACIÓN 
	SISTEMA DE ARCHIVO 
	RESPONSABLE DE ARCHIVO 

	F.PC.04/01 
	Valoración Trabajador Social 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Soporte papel/Informático 

	F.PC.04/02 
	Seguimiento Servicio Trabajo social 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Trabajadora Social 

	F.PC.04/03 
	Contactos con familiares 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Soporte papel/Informático 

	F.PC.04/04 
	Seguimiento residentes hospitalizados 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Trabajadora Social 

	F.PC.04/05 
	Notificación de expediente 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Soporte papel/Informático 

	F.PC.04/06 
	Certificado de estancia 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Trabajadora Social 

	F.PC.04/07 
	Comunicación incapacidad sobrevenida a la familia 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Soporte papel/Informático 

	F.PC.04/08 
	Comunicación incapacidad sobrevenida al juzgado 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Trabajadora Social 

	F.PC.04/09 
	Comunicación incapacidad sobrevenida al juzgado sin familia 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Soporte papel/Informático 

	F.PC.04/10 
	Comunicación periódica de incapacidad al juzgado. 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Trabajadora Social 

	F.PC.04/11 
	Informe Social 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Soporte papel/Informático 

	F.PC.25/01 
	Plan de Atención Personal Interdisciplinario 
	Se identifica por su título, fecha y residente 
	Trabajadora Social 

	Tal y como se aprecia en el PC.01 “Solicitud de Ingreso”, PC.02 “Protocolo de ingreso y Acogida” y en el de “Baja del residente” PC.30 el Servicio de Trabajo Social es el que se encarga de custodiar y realizar junto con dirección la mayoría de los registros que en ellos aparecen y aunque aquí no se reflejen también son su responsabilidad. 

	Estos formatos pueden ser sustituidos por los establecidos por la Comunidad Autónoma pertinente, o pueden ser modificados por el responsable de Calidad de cada centro a petición de los responsables de cada área. Los formatos modificados tendrán que tener como mínimo los mismos apartados, por lo tanto solo se puede modificar el aspecto de los mismos y añadir apartados nuevos que creáis convenientes, para mejorarlos. Una vez modificado el registro, éste debe ser enviado a Vitalia Plus Central (Cristina Relancio) para su revisión. No se considerará un registro válido hasta que se obtenga la aprobación por parte de la central. 


6.4.1.a MAPA DE PROCESOS TRABAJO SOCIAL

· Coordinación con otras entidades en todo aquello que represente los intereses de los residentes: Servicios Sociales, Centros Socio sanitarios, hospitales, entidades privadas, etc. 

· Fomentar la integración y participación de los residentes en la vida del centro y, a la vez, evitar que se produzca un alejamiento con el entorno y la familia. 

· Controlar que todos los residentes participen de los servicios que ofrece el centro: podología, peluquería, etc. 

· Realizar, conjuntamente con el resto del equipo, el Plan de Atención Individual (F.PC.25/01) de cada residente. Hacer el seguimiento mensual del estado del residente, como también realizar el seguimiento anual del Plan. 

· Actualizar datos personales y familiares de los residentes. 

· Fomentar el mantenimiento de las funciones del residente. Establecer, conjuntamente con el equipo, el Plan de Actividades Individuales y/o grupales para el mantenimiento y promoción de las capacidades funcionales. 

· Realizar el acompañamiento en el proceso de la muerte de los residentes y familiares, dando el soporte adecuado en cada caso. 

· Realizar la acogida al ingreso del nuevo residente, siendo así la persona inicial de referencia para el familiar y residente. Deberá coordinarse con el director del centro tener una entrevista inicial con el residente y sus familiares enseñarles el centro y explicarles cómo funciona además se deberán rellenar diferentes registros especificados y explicados en el Protocolo de Ingreso y acogida (PC.02-Anexo) como son el resguardo de entrega al residente del reglamento, contrato de ingreso, protección de datos de carácter personal, consentimiento firmado para sujeciones, contenciones y/o inmovilización, declaración de pertenencias con las que ingresa el usuario, registro de documentos aportados por el usuario, registro de pertenencias. 

· Coordinar las actividades de ocio. Realizar, coordinándose con la terapeuta ocupacional, evaluación trimestral de las actividades y el Programa Anual de Actividades del centro.

· Promover las relaciones con la familia y con la comunidad. Favorecer la promoción de actividades conjuntas de los residentes con las familias tanto individual como colectivamente, y definir un Programa de Voluntariado como función de soporte a los residentes y acción complementaria a la acción familiar.    

· Seguimiento y, si es el caso, realizar las visitas necesarias a aquellos residentes ingresados en centros hospitalarios, dando soporte a la familia. Registro “Seguimiento Residentes Hospitalizados” F.PC.04/04. 

· Formar parte del equipo interdisciplinario o multidisciplinar, representando la atención psicosocial del residente y la familia en todos sus aspectos. 

· Recopilar la documentación de atención al residente, o usuario de centro de día, la historia clínica y los registros de ámbitos diferentes al Trabajo Social, para poder tener toda la información sobre el estado del residente y su evolución, para planificar las diversas actividades y evaluar la atención que se le proporciona. 

· Para conocer el grado de satisfacción de los residentes y sus familias, realizar y posteriormente evaluar el protocolo de mejora continua con la encuesta de satisfacción de residentes y el análisis de las reclamaciones y no conformidades. 

· Definir conjuntamente con el equipo interdisciplinario, las normas ético-profesionales para la preservación de la confidencialidad de los/las residentes. 

· Facilitar la asistencia espiritual a los residentes que así lo especifiquen. 

· Fomentar la personalización e intimidad del residente en el centro. 

· Realizar la historia social y la ficha social del residente. Gestionar la baja del residente bien sea voluntaria o por defunción y rellenar los registros que corresponden a este protocolo. (P.C.30)

· Comunicación que están a disposición las pertenencias en caso de baja. (F.PC.30/01)

· Hoja de recogida de pertenencias en caso de baja. (F.PC.30/02)

· Baja de ingreso involuntario, comunicación al juzgado. (F.PC.30/03)

· Comunicación juzgado baja ingreso con tutor. (F.PC.30/04)

· Comunicación de la baja al órgano competente, concertados. (F.PC.30/05)

· Baja del residente. (F.PC.30/06)

· El Trabajador Social es el que debe estar en contacto con la familia y el que debe de emitir las diferentes comunicaciones pertinentes a juzgados, Ayuntamiento, IASS, delegaciones, siempre que la legislación así lo exija:

· Comunicación incapacidad sobrevenida a la familia. (F.PC.04/07). 

· Comunicación incapacidad sobrevenida al Juzgado. (F.PC.04/08). 

· Comunicación incapacidad sobrevenida al Juzgado sin familia. (F.PC.04/09). 

· Comunicación periódica de incapacidad a juzgados. (F.PC.04/10). 

· Comunicación presunta incapacidad al Juzgado (F.PC.02/14). 

· Comunicación Ingreso con tutor (F.PC.02/15).

· Comunicación al juzgado de ingreso involuntario por resolución judicial (F.PC.02/17). 

6.4.2. INGRESO Y ACOGIDA 

Cuando llega el nuevo residente con sus familiares, el Director y/o Trabajadora Social les atiende primero en su despacho, dándoles la bienvenida, se pone a su disposición para cuanto puedan necesitar a continuación llevan a cabo una entrevista con el futuro residente y/o familiares. 

Durante esta, lo prioritario es recibir información del futuro residente y su familia con el objeto de comentar los motivos por los que ha decidido ingresar o ingresarle, las relaciones que mantienen con él y las del entorno familiar, dejando constancia de ello en la “Valoración T.Social/Informe Social de acogida”. 

Intentaremos dirigirnos de forma que sea él, el que efectúe su presentación y explique los motivos de su ingreso y todo lo referente a la decisión de ingresar en la residencia, siempre que sea posible. Nosotros nos mantendremos en posición de escucha activa e intentaremos dirigir mediante preguntas abiertas para que el residente nos informe de sus circunstancias personales, familiares y sociales. 

Se procurará un ambiente agradable, es decir, no se recibirán llamadas y se evitarán las interrupciones, creando así un espacio de intimidad que favorecerá la comunicación entre el residente y la persona que efectúa el ingreso. 

Así mismo, intentaremos que la familia participe, pero en ningún caso el residente ha de pasar a segundo plano, ya que esto podría acarrear malos entendidos dadas las diferencias de opiniones que existen entre determinadas familias. 

6.4.3. IMPLICACION DE LAS FAMILIAS (Compartido con el área de psicología)
LAS RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES Y EL NUEVO PROGRAMA PARA LA ACOGIDA Y MEJORA DE LA COLABORACIÓN DE LAS FAMILIAS Desde el trabajo social 

Conocer este proceso, identificar en cada momento las necesidades de cada familia, apoyar la adaptación y favorecer la integración de las familias en el centro, es una labor importantísima que hay que reconocer y abordar desde un enfoque interdisciplinar y que implica al conjunto de los profesionales de la residencia. 

Esta labor de apoyo a las familias, necesaria para afianzar el apoyo al residente y su colaboración, se debe realizar desde la clave de la desculpabilización, incidiendo en la importancia de su apoyo emocional a la persona mayor, apoyando la formación y la capacitación de éstas y buscando siempre la motivación a la participación en el centro. 

Desde esta concepción se justifica y hace necesario el diseño de un programa que guíe el desarrollo de la intervención con familias en los centros residenciales. Por todo ello, en las residencias de personas mayores se pone en marcha este nuevo programa para apoyar a las familias y estimular su cooperación con los profesionales del centro. 

El programa, resumido en este documento, de acogida y mejora de la colaboración de las familias.
Objetivo que requiere imprescindiblemente el compromiso de todos los implicados: 

· las propias personas mayores, 

· sus familias, 

· los profesionales

Es importante que las familias conozcan su contenido.

Objetivo de ingreso: 

· Apoyar a la familia en la toma de decisiones ante el ingreso de la persona en el centro desde la clave de la desculpabilización

· Sentar las bases de una buena colaboración

· Ajustar expectativas sobre la atención que ofrece el centro

Objetivo de estancia 

· Facilitar la adaptación de las familias al centro

· Estimular a que la familia ofrezca apoyo emocional a la persona

· Intervenir precozmente ante los posibles conflictos que puedan producirse en el centro

· Afianzar la confianza de la familia en los profesionales del centro, reduciendo su inseguridad y temores sobre cómo es atendida la persona

· Intensificar la participación de las familias en el plan de vida y de cuidados de la persona en situación de dependencia y lograr la integración de éstas en el centro

Acciones 

· Un primer análisis de la situación familiar y principales necesidades de apoyo de cara a un futuro ingreso en el centro. 

· Información que permita un buen conocimiento del centro y un adecuado ajuste de expectativas. Para ello desde las residencias se ofrecerá información sobre los distintos aspectos: 

·  Sobre la misión, objetivos, valores y organización del centro. 

· Sobre los servicios que se ofrecen y atenciones esperadas. 

· Sobre las limitaciones en la atención y el papel de los profesionales.

· Apoyo psicológico centrado fundamentalmente en la desculpabilización. 

· Sensibilización sobre la importancia del papel de la familia como soporte afectivo, cooperador en los cuidados y el vínculo con la continuidad de vida y las redes sociales de la comunidad

· Orientación para que la familia sepa cómo apoyar la adaptación de la persona mayor que ingresa en el centro: 

·  la importancia de personalizar la habitación e incorporar elementos (cuadros, fotografías…) que otorguen individualidad y conexión con la vida sociofamiliar.

· la importancia de seguir manteniendo vínculos con su familia y amigos así como continuar en conexión con actividades y hábitos previos. 

· Documentación que recoja el plan general de intervención del centro, el reglamento de régimen interno y la carta de derechos y deberes

· Visitas y contactos previos al centro antes del ingreso: con el equipo de atención directa, las habitaciones, las instalaciones, el resto de usuarios/as, otras familias….

· Concreción de decisiones sobre aspectos concretos relacionados con el ingreso en el centro: horario de llegada, quién recibe, quién acompaña, etc.

· Continuación con la tarea de apoyo psicológico por parte de todo el equipo del centro trabajando mediante la escucha activa, la expresión de sentimientos y la desculpabilización

· Acompañamiento en el proceso de inicial adaptación. Para ello se deberá: 

· Presentar a las familias los profesionales de contacto, incluyendo profesional de referencia del equipo de atención directa al que podrán dirigirse como principal contacto.

· Trasladar a la familia la crucial importancia de su apoyo continuado durante el primer mes para lograr la integración de la persona en el centro.

· Establecer un sistema de información/comunicación que garantice un seguimiento continuado durante el primer mes de estancia

· Invitación a la familia para que participe en el diseño inicial del plan individualizado de atención de la persona en situación de dependencia

· Acuerdo con la familia del grado de apoyo y colaboración en algunas actividades (frecuencia de visitas, colaboración en algunos cuidados, paseos por el barrio o ciudad, acompañamientos al médico u otras gestiones, cooperación en actividades del centro, …)

· Información sobre Intervenciones específicas ante dificultades detectadas o conflictos que puedan alterar la normal adaptación

· Formación y capacitación a través de sesiones grupales/talleres para familias. 

· Celebración de reuniones periódicas de intercambio de información con el equipo de atención directa (profesional de referencia y otros miembros del equipo interdisciplinar) y seguimiento del plan individualizado de atención de la persona mayor

· Apoyo psicológico a familias ante fallecimiento o enfermedad terminal de la persona mayor.

6.4.4 ACTIVIDADES Y RELACIONES DEL CENTRO CON EL ENTORNO VECINAL Y SOCIAL (Compartida con el Plan de cuidados des de la perspectiva social)
En la programación de actividades pondremos especial énfasis en aquellas que permitan una relación con el entorno, de manera que favorezcan que el Centro sea un componente más de la vida vecinal, un recurso más de la comunidad, para que sus usuarios/as puedan integrarse en esta vida vecinal y comunitaria, evitando el aislamiento que, en ocasiones, acompaña la vida en este tipo de centros.

Estas actividades relacionadas con el entorno tendrán, a su vez, tres dimensiones:

· Participación de entidades, organizaciones y vecinos/as en actividades en el propio centro.

· Participación de usuarios/as del centro en actividades vecinales y del entorno

· Salidas y excursiones

Participación de entidades, organizaciones y vecinos/as en actividades en el propio centro. 

Se solicitará la colaboración de asociaciones, entidades y personas que quieran colaborar en las actividades del centro, por ejemplo, con charlas, o con actuaciones musicales o deportivas. Esta colaboración externa puede ser muy importante para dinamizar la vida del centro en cualquier momento del año, pero, de manera especial, en celebraciones señaladas, como en las fiestas navideñas, en la Semana Santa o coincidiendo con los Carnavales, las Fiestas Populares o Patronales. Asociaciones y grupos de diversa índole (juveniles, culturales, peñas, cofradías…) que quieran colaborar haciendo que quienes viven en el Centro puedan disfrutar de elementos tradicionales de esas festividades. De manera especial se solicitará la colaboración de entidades y asociaciones para llenar de contenido diverso y atractivo las Fiestas del Centro que se programarán con carácter anual.

Estaremos también abiertos a promover y favorecer colaboraciones con asociaciones y entidades que propongan traer al centro cualquier dinámica que pueda resultar de interés para sus usuarios/as, en materia cultural, deportiva, social, aspectos de la historia, la tradición o la vida local, medio ambiente, defensa de los animales y cualquier otra. Programar actividades puntuales o periódicas de estas características, serán, por un lado, un elemento de gran importancia para dinamizar la vida en el Centro y, al mismo tiempo, un factor positivo de integración del Centro en la vida vecinal y local.

Participación de usuarios/as del centro en actividades vecinales y del entorno
El Centro pondrá los medios necesarios de transporte y acompañamiento para que aquellos/as usuarios/as que estén lo deseen y que estén en condiciones de hacerlo, puedan participar en actividades de la vida vecinal y local fuera del centro. Especialmente en actividades, festejos o actos tradicionales de la vida local. Se trata de lograr que quienes viven en el Centro puedan seguir siendo ciudadanos/as activos/as y participativos/as en la vida comunitaria y en sus dinámicas, asistiendo a actividades culturales, religiosas, deportivas y cualquier otra que les resulte atractiva y accesible.

Conocer la oferta de actividades más próximas al Centro, a través de un contacto estrecho con las organizaciones existentes en el mismo, será objetivo del centro para favorecer esta participación de los/as usuarios/as en el entorno.

Salidas y excursiones

Las salidas fuera del centro y las excursiones para visitar lugares o edificios del entorno, o simplemente para disfrutar de una jornada diferente, aportan un plus de vitalidad de extraordinaria importancia para la calidad de vida de las personas que residen en un centro de mayores. Estas salidas rompen las rutinas en la vida residencial, suponen una oportunidad para favorecer las relaciones personales y repercuten muy positivamente en el estado de ánimo y en el bienestar emocional de estas personas.

Valoramos mucho contar con la colaboración de los propios familiares que puedan acompañarnos en estas salidas y excursiones, por lo que se organizarán, siempre que sea posible, en fechas que favorezcan esta participación (fines de semana, vacaciones escolares…)

Las salidas fuera del centro se programarán teniendo en cuenta los intereses y propuestas de los/as propios/as residentes. Solo a modo de ejemplo, estas son algunos de los lugares donde se podrían organizar estas salidas, teniendo en cuenta su proximidad al centro y su interés:

Los protocolos de cuidados individualizados en Terapia Ocupacional son 

· PC. 01. Protocolo de Solicitud de Ingreso, en el que se establece la metodología a seguir para la formalización del ingreso, la documentación a recabar y formalizar en cada caso y la valoración geriátrica del nuevo usuario.

· PC. 02. Protocolo de Ingreso y Acogida, en el que se establecen distintas pautas de actuación para garantizar la adecuada preparación de los futuros usuarios para su ingreso en el Centro de la forma menos traumática posible, así como para conseguir la rápida aclimatación al estilo de vida en el mismo.

· PC. 03. Protocolo de Ingreso en Unidad de Estancias Diurnas, en el que se establecen distintas pautas de actuación para garantizar la adecuada preparación de los futuros usuarios para su ingreso en el Centro de la forma menos traumática posible, y para conseguir la rápida aclimatación al estilo de vida en el mismo.

· PC. 04. Protocolo de Trabajo Social, en el que se establecen las acciones a seguir para la atención social individual, grupal y comunitaria de las personas usuarias, así como para la atención de sus familiares.

· PC. 25. Protocolo de Atención Personalizada e Interdisciplinar, en el que se establecen las acciones a seguir para el establecimiento, aplicación y seguimiento del PLAN DE INDIVIDUAL DE ATENCIÓN de cada persona usuaria por parte del equipo multidisciplinar del centro.

· PC. 26. Protocolo de Reuniones del Equipo Multidisciplinar, en el que se establecen las reuniones a mantener por parte del equipo multidisciplinar del centro con la finalidad garantizar que las personas usuarias reciban una atención integral.

· PC.34. Protocolo de Adaptación de Residentes y Usuarios de Centro de Día, en el que se establecen las pautas para facilitar la plena integración del residente o usuario en el centro, minimizando los efectos adversos del cambio de domicilio y del nuevo entorno relacional, y para integrar a la familia en el centro.

Los registros asociados a los mismos son: 

15. Solicitud de Ingreso

· Incapacidad F.PC.01-06-1

· Declaración jurada de ingresos F.PC. 01-04

· Documentación necesaria para el ingreso F.PC.01-08

· Libro de registro de solicitudes F.PC.01-07

· Seguimiento de solicitud de ingreso F.PC.01-05

· Solicitud acceso fichero F.PC.01-09

· Solicitud de información PC.01-01

· Solicitud de ingreso F. PC.01-02

· Solicitud ingreso Protección de datos F.PC.01-03

16. Ingreso y acogida

· F.PC.02-01 Resguardo de reglamento

· F.PC.02-04 anexo al contrato Protección de datos

· F.PC.02-05 Información sobre la medida para sujeciones

· F.PC.02-06 Anexo domiciliación bancaria

· F.PC.02-08 Anexo gastos fallecimiento

· F.PC.02-09 Declaración de pertenencias

· F.PC.02-10 Registro de documentos aportados

· F.PC.01-11 Registro de pertenencias

· F.PC.02-12 Libro de registro de Residentes

· F.PC.02-13 Ficha del residente

· F.PC.02-14 Comunicación de ingreso con presunta incapacidad

· F.PC.02-15 Comunicación ingreso con tutor

· F.PC.02-16 Comunicación ingreso concertado

· F.PC.02-17 Comunicación juzgado ingreso involuntario

17. Trabajo Social

· F.PC.04-01 Valoración T. Social

· F.PC.04-02 Seguimiento servicio de Trabajo Social

· F.PC. 04-03 Contactos familia

· F.PC.04.04 Seguimiento residentes hospitalizados

· F.PC.04-06 Certificado de estancia

· F.PC.04-07 Comunicación familia incapacidad sobrevenida

· F.PC.04-08 Incapacidad sobrevenida comunicación fiscalía

· F.PC.04-09 Incapacidad sobrevenida sin familia

· F.PC.04-10 Comunicación periódica involuntarios

· F.PC.04-11 Informe social

25. Plan de atención individualizada
· F.PC.25-01 P.A.I

30. Baja del residente
· F.PC.30-01 Comunicación de disponibilidad de pertenencias

· F.PC.30-02 Hoja de recogida de pertenencias

· F.PC.30-03 Comunicación al Juzgado de baja de ingreso involuntario

· F.PC.30-04 Comunicación al juzgado de baja de ingreso con tutor

· F.PC.30-05 Baja ingreso concertado

· F.PC.30-06 Baja Centro

· F.PC.30-07 Comunicación Centro de Salud baja de usuario

· F.PC.30-08 Comunicación familia tarjeta sanitaria

6.4.5. COORDINACIÓN CON OTROS PROFESIONALES 

FINALIDAD DEL PROCESO 
Como se puede observar en los anteriores protocolos de actuación de los diferentes profesionales, (PC.01, PC.04, PC.05, PC.06, PC.07, PC.08 y PC.09), estos realizan planificación, objetivos, mejoras etc. de los residentes. 

Todo el conjunto de profesionales trabaja en un equipo interdisciplinario con la finalidad de que el residente reciba una atención integral. Todos los profesionales son conscientes de que su primera misión es la de garantizar una atención de calidad, personalizada y continuada a los residentes. 

El equipo interdisciplinario basa su gestión en la comunicación, información y opiniones orientadas a un objetivo común, con actuaciones diferenciadas y priorizadas de acuerdo con las necesidades de las personas atendidas. 

ÁMBITO DE APLICACIÓN 
Este protocolo va dirigido a todos los profesionales de los centros de VITALIA PLUS S.A. 

FUNCIONES IMPLICADAS (DEL ORGANIGRAMA) 
· Director del Centro 

· Subdirector 

· S. Trabajo Social 

· S. Médico, psiquiátrico y psicológico. 

· S. Enfermería 

· S. Fisioterapia 

· S. Terapia Ocupacional 

· S. Auxiliares 

REQUISITOS PARA LA ADECUADA EJECUCIÓN DEL PROCESO (FORMA, PLAZOS, DOCUMENTOS) 
Diariamente los diferentes profesionales recogen en sus informes los tratamientos, medicación, curas, ejercicios etc. de los residentes. La comunicación entre ellos debe ser constante comunicándose los avances, cambios, etc. de los residentes, estableciéndose una serie de reuniones según las necesidades de cada atendido. 

Debiéndose realizar las reuniones como mínimo cada:

·  Reuniones de nuevos ingresos: ANTES DE LOS 21 DÍAS DEL INGRESO. 

·  Reuniones de Seguimiento de residentes una vez al mes. 

·  Reuniones Generales de Seguimiento de residentes UNA VEZ AL SEMESTRE. 

Para la preparación de estas reuniones se ha de tener en cuenta que cada profesional tiene que tener una valoración completa de cada residente. Con todas las valoraciones se elaborará el Plan de Atención Individualizado o también llamado Plan de Atención Interdisciplinario F.PC.25/01, donde se fijan las acciones, los objetivos, las mejoras, para todos los profesionales, siendo cada uno de ellos el responsable del seguimiento. Después de cada reunión se elabora un acta sin formato donde quedan reflejados los asistentes, los temas tratados y los acuerdos tomados.

	FORMATOS CÓDIGO 
	REGISTRO 
	IDENTIFICACIÓN 
	SISTEMA DE ARCHIVO 
	RESPONSABLE DE ARCHIVO 

	F.PC.25/01 
	Plan de Atención Interdisciplinario 
	Se identifica por su título, residente y fecha 
	Soporte 

Informático y papel 
	Trabajadora Social 

	Estos formatos pueden ser sustituidos por los establecidos por la Comunidad Autónoma pertinente, o pueden ser modificados por el responsable de Calidad de cada centro a petición de los responsables de cada área. Los formatos modificados tendrán que tener como mínimo los mismos apartados, por lo tanto, solo se puede modificar el aspecto de los mismos y añadir apartados nuevos que creáis convenientes, para mejorarlos. Una vez modificado el registro, éste debe ser enviado a Vitalia Plus Central para su revisión. No se considerará un registro válido hasta que se obtenga la aprobación por parte de la central. 


Los protocolos y registros son las herramientas que permiten desarrollar el trabajo de una forma coordinada a partir de reuniones internas 

25. Plan de atención individualizada. F.PC.25-01 P.A.I

PC. 25. Protocolo de Atención Personalizada e Interdisciplinar, en el que se establecen las acciones a seguir para el establecimiento, aplicación y seguimiento del PLAN DE INDIVIDUAL DE ATENCIÓN de cada persona usuaria por parte del equipo multidisciplinar del centro.

PC. 26. Protocolo de Reuniones del Equipo Multidisciplinar, en el que se establecen las reuniones a mantener por parte del equipo multidisciplinar del centro con la finalidad garantizar que las personas usuarias reciban una atención integral.



Se refiere a los programas encaminados a prevenir y paliar la pérdida progresiva de memoria ralentizándola; los programas para evitar y disminuir los trastornos de conducta; los programas y actividades que persigan que el usuario se relacione con los demás y con su entorno, y se valorará el seguimiento y los medios que se propongan para evitar depresiones. 

6.5.1. ÁREA PSICOLOGICA 

El fomento de la independencia y autonomía del individuo, de su participación en la vida social, la solución independiente de sus problemas, y la permanencia de las personas mayores en su domicilio y entorno habitual son recomendaciones que han sido enfatizadas por diversas organizaciones y asambleas internacionales referidas a la gerontología social.

El psicólogo ha pasado a tener un papel relevante en la intervención con las personas mayores desde esta perspectiva del envejecimiento como una etapa evolutiva especialmente importante en el que la calidad de vida se ve especialmente amenazada. El objetivo es ayudar en este proceso adaptativo tanto con intervenciones sobre el propio sujeto como con su entorno familiar o de convivencia.

La evaluación psicológica en esta edad exige una adaptación de las técnicas que son utilizadas en otros ámbitos, así como el desarrollo de instrumentos específicos (actividades de la vida cotidiana, salud percibida, etc.). Las intervenciones individuales y grupales están dando lugar a programas de habilidades cognitivas y sociales, de dinamización de la actividad y el ocio, de la participación social, etc.

Los servicios a los que el psicólogo se incorpora con mayor frecuencia son los servicios especializados como las residencias geriátricas, centros de día, hogares, etc., aunque cada vez van apareciendo con mayor fuerza programas desde la atención primaria y los enfoques más preventivos. 

Un objetivo específico muy importante en este programa lo constituye en la actualidad la intervención de apoyo a cuidadores de enfermos con demencias y en especial la ayuda a familiares cuidadores de enfermos de Alzheimer.

MAPA DE PROCESOS 

Otra forma de aproximarnos podría ser lo que considera CEAFA en la publicación que editó el IMSERSO bajo el título en el que se definen once funciones:

· Realización de la valoración neuropsicológica, el diagnóstico emocional y conductual de la persona y elaboración del correspondiente informe psicológico.

· Marcar los objetivos terapéuticos y evaluar los programas de psicoestimulación individual y grupal, en colaboración con el personal técnico.

· Realización el seguimiento de la intervención y de la adaptación de cada residente

· Establecimiento de estrategias de intervención conductual y emocional con la persona mayor.

· Evalúan los programas de psicoestimulación individual y grupal.

· Custodia y actualización de la documentación relativa a la evolución de la enfermedad, en cuanto a capacidades cognitivas y funcionales y el estado emocional y conductual del paciente.

· Realizar la valoración y tratamientos psicológicos de patologías relacionadas con el cuidador principal en lo relativo a la relación con el usuario y su entorno.

· Programación de las actividades de intervención con la familia para la aceptación y afrontamiento de la enfermedad.

· Organizar y dirigir los grupos de autoayuda y terapia familiar.

· Colaborar en las tareas de reclutamiento, selección, formación y salud laboral.
Proporcionar formación e información a las familias de los usuarios y a las instituciones dentro de las materias de su competencia.

· Realizan las valoraciones neuropsicológica, el diagnóstico emocional y conductual del residente.

· Programan actividades con la familia del residente.

· Revisan y mantienen actualizada la documentación sobre la evolución de su enfermedad, teniendo en cuenta sus capacidades cognitivas y funcionales, así como también su estado anímico y conductual de cada paciente para ver su progresión.

· Organizan grupos de autoayuda y terapia familiar.

6.5.2. INTERVENCIONES DEL AREA PSICOLOGICA 

Como se ha comentado en el Protocolo de Ingreso y Acogida PC.01, al ingreso del residente es llevada a cabo por cada uno de los Servicios una valoración inicial del residente. 

El médico recibirá al nuevo residente y/o familia con el objeto de recabar la información sanitaria necesaria para elaborar un primer informe sobre su estado de salud. Se recabará información sobre el estado físico y psíquico del nuevo residente, así como sobre los hábitos relevantes para optimizar su calidad de vida: alimentarios (gustos y grados de dificultad), higiénicos (integridad cutánea), sueño y reposo, aficiones, habilidades, ejercicio, motividad, grado de continencia, religión, etc. 

El psiquiatra realizará una “Valoración Psiquiátrica” F.PC.06/01 para determinar el nivel cognitivo y la medicación que precisa si se sospecha una posible crisis de agitación. 

Del mismo modo, el psicólogo, si lo hay, mantendrá una entrevista con el residente y familiares para valorar el estado cognitivo del mismo a la llegada del residente, al objeto de determinar el posible soporte psicológico que pudiera necesitar durante su estancia en el centro. Todo esto queda recogido en la “Valoración Psicológica”. F.PC.06/02
Plan de Actuaciones 

· Una vez explorado el residente, se pautarán conjuntamente los tratamientos definitivos, los objetivos y las terapias adecuadas, lo que permitirá elaborar la programación individual en función de los resultados obtenidos, que formará parte del Plan de Atención Interdisciplinario Individualizado. F.PC.25/01 

· Se determinarán los objetivos a conseguir, marcando las actividades, terapias y psicoterapias, concretas para conseguir dichos objetivos y adecuarlas a las circunstancias de cada residente tendentes a minimizar los efectos negativos asociados al cambio del entorno social, a reforzar su orientación a la nueva realidad y a estimular nuevas habilidades de negociación. 

· En el registro de informe de evolución o seguimiento del residente, tanto “Seguimiento Psiquiátrico” F.PC.06/03 como “Seguimiento Psicológico” F.PC.06/04 se irá recogiendo toda la información necesaria, pruebas, valoraciones, tratamientos, etc, que nos determinen el grado de evolución del residente, en función de las terapias y objetivos previstos. 

· Al igual que en el resto de servicios, cuando el facultativo lo crea oportuno (y siempre que se produzcan cambios significativos en el residente, que puedan influir en el resultado de la valoración o los objetivos) se realizarán nuevas valoraciones para determinar el grado de evolución de los objetivos propuestos. 

· Según el nivel de consecución de los mismos, dichos objetivos son replanteados, así como las actividades a llevar a cabo al respecto. Las frecuencias mínimas de valoraciones y P.A.I. vienen fijadas por la normativa vigente en función de la comunidad autónoma, y serán:

· Con la misma periodicidad, se informará a los familiares de los residentes, por parte de la trabajadora Social, del grado de evolución del residente. 

· Se dejará constancia de las entrevistas en el registro destinado a tal fin. 

· De la misma forma, con la periodicidad establecida por requisito legal, se informará de dicha evolución del residente al órgano competente.  

· Todos los servicios deben estar en comunicación constante, por ello existen las “Hojas de Incidencias” F.PC.05/03 para cuando se detecte algún tipo de anomalía de comportamiento o de salud en algún residente por algún servicio, apuntarlas en estas hojas, y pasarlas a recepción para que las hagan llegar al servicio que le corresponda para que las analicen y creen las “Hojas de indicaciones” F.PC.05/04 en las que se anotarán las ordenes o indicaciones pertinentes para cada servicio de un modo consecuente, cambios de medicación, de dietas, prohibición de alguna postura en la cama… 

Criterios de intervención para la atención psiquiátrica y psicológica de los residentes 

· Prevención y tratamiento de las alteraciones de los hábitos higiénico dietéticos (alcoholismo, tabaquismo, cafeismo, sedantes, trastornos de alimentación: anorexias y bulimias, alteraciones de la movilidad: sedentarismo, hipomovilidad, ludopatías y consumopatía). 

· Prevención y tratamiento de las alteraciones de la vida afectiva (depresiones, distimias, etc.). 

· Prevención y tratamiento de las alteraciones por agotamiento psíquico y físico (estrés, insomnio, 

· Prevención y tratamiento de las crisis cognitivas (neurosis, transtornos obsesivos compulsivos, situaciones fóbicas). 

· Preparación y convalecencia (preparación a graves intervenciones quirúrgicas, convalecencia por operaciones y enfermedades graves). 

·  Prevención y tratamiento de las patologías asociadas a la edad avanzada (rejuvenecimiento cerebral, estimulación, rehabilitación, lentificación de estados demenciales, mantenimiento de deterioros y demencias no válidas). 

· Rehabilitación de psicosis agudas (síndromes a motivaciones y alteraciones de la voluntad). 

· Rehabilitación neurológica (accidentes cerebro-vasculares, traumatismos, alteraciones metabólicas, post-operatorios, deterioros cerebrales). 

El objetivo de la asistencia psiquiátrica 

es cubrir las necesidades en salud mental que surjan en los residentes, como complemento y sin menos cabo de la cobertura en salud mental que presta la seguridad social.   Este servicio se llevará a cabo siempre y cuando en la residencia se disponga de psiquiatra, si no se dispone de este servicio cualquier tipo de problema que surja con respecto a éste, se derivará a la seguridad social. 

El procedimiento de actuación es el siguiente: 

La asistencia en salud mental a los residentes se realiza desde la consulta del psiquiatra. Dicha consulta se realiza en directo y estrecho contacto con el servicio de medicina interna y de enfermería. Supone la valoración de:

· Los nuevos ingresos si presentan historial de enfermedad mental. 

· La valoración de residentes a petición de medicina interna/enfermería ante la sospecha de patología. 

· La valoración al ingreso si la solicitan los familiares, a modo de chequeo al conocer la existencia de este servicio en la residencia. 

· La valoración psicopatológica se realiza a través de una entrevista clínica con el residente y siempre que es posible con entrevistas a los familiares y/o responsables del mismo hasta ese momento. 

· La entrevista si la condición del residente lo permite se lleva a cabo en el despacho médico. Se realiza junto con el interrogatorio, test psicométricos de diagnóstico con especificidad/selectividad según el caso (mini examen cognitivo MEC-31, Pffeiffer, escala de demencia de Blessed, test de Hachinski, escala de Hamilton…). 

· Tras la correspondiente impresión diagnóstica y si procede exploraciones analíticas estas se solicitan a través de medicina interna. Una vez realizado el enfoque diagnóstico y prescrito el tratamiento oportuno ambos quedan registrados en la base de datos en la ficha del paciente (diagnóstico médico/tratamiento) y en el Registro de Seguimiento Servicio Psiquiátrico de los residentes. 

· Todas las ordenes cursadas por psiquiatría tanto para pacientes recién valorados o para los pacientes revisados, quedan registradas doblemente: por un lado en una “hoja de cambios de tratamientos de psiquiatría” que se realiza por duplicado, (una copia queda en poder de enfermería, otra en poder de administración). Por otro lado se registra en la ficha correspondiente de la base de datos y en una ficha “histórico de tratamientos”. 

· El personal de enfermería recoge a lo largo de la semana en “Hojas de incidencias” (F.PC.05/03) las incidencias sobre ingreso conducta, comportamiento, sueño, estado psicomotriz etc. de los residentes. Dicha hoja se deriva a la consulta de psiquiatría si esta existe, donde se valora clínicamente a los residentes y si procede, realizar el correspondiente cambio de tratamiento que comunica al departamento de enfermería con las “Hojas de indicaciones” F.PC.05/04.
En ocasiones ante situaciones de urgencia el personal de enfermería contacta con el psiquiatra telefónicamente, entre ambos se realiza una valoración susceptible de bien modificar el tratamiento, o bien de derivar al servicio de urgencia. En el primer caso la orden médica queda registrada en el “Libro de incidencias de enfermería” en la “hoja de evaluación del paciente”, también se registra en la base de datos. En el segundo caso se comunica a la familia el traslado. 

· En el ámbito asistencial clínico la consulta de psiquiatría lógicamente también trabaja en estrecha colaboración con el servicio de asistencia social y fisioterapia. 

· Como competencia del servicio de psiquiatría también se realizan los correspondientes informes médicos pertinentes, que sean demandados desde el servicio de asistencia social de la residencia, o por demanda legal o administrativa, así como los solicitados por la dirección, el propio paciente o los familiares siempre que proceda. 

Criterios de actuación con personas en situación terminal o de enfermedad no aguda 

Para garantizar el tratamiento adecuado y el puntual seguimiento de los residentes en situación terminal o de enfermedad que no requiera su internamiento en un centro hospitalario, se ordenará su traslado a la unidad de enfermería en la que se actuará conforme a los siguientes criterios de cuidados permanentes:

·  Atención global y continua. 

·  Especial atención a la identificación de necesidades. 

·  Atención física constante. 

·  Máximo desarrollo de la comunicación con la familia. 

Para optimizar la atención de estos residentes se creará un equipo multidisciplinar del que necesariamente formarán parte el Servicio Médico, el Psicólogo, el Servicio de Enfermería, el Servicio de Trabajo Social y los Auxiliares de Clínica. 

El Servicio de Trabajo Social realizará los esfuerzos necesarios para conseguir la implicación de la familia en el cuidado de estos residentes, así como para proporcionar a los mismos el máximo grado de intimidad y confort.

	FORMATOS CÓDIGO 
	REGISTRO 
	IDENTIFICACIÓN 
	SISTEMA DE ARCHIVO 
	RESPONSABLE DE ARCHIVO 

	F.PC.06/01 
	Valoración Psiquiátrica 
	Se identifica por su título, residente y fecha 
	Soporte informático y papel 
	Psiquiatra 

	F.PC.06/02 
	Seguimiento S. Psiquiátrico 
	Se identifica por su título, residente y fecha 
	Soporte papel e informático 
	Psiquiatra 

	F.PC.06/03 
	Valoración Psicológica 
	Se identifica por su título, residente y fecha 
	Soporte informático y papel 
	Psicólogo 

	F.PC.06/04 
	Seguimiento Psicológico 
	Se identifica por su título, residente y fecha 
	Soporte papel e informático 
	Psicólogo 

	F.PC.05/03 
	Hojas de Indicaciones 
	Se identifica por fecha, Servicio que las genera y Servicio al que van dirigidas 
	Soporte papel e informático 
	Dependiendo a quien vayan dirigidas 

	F.PC.05/04 
	Hojas de Incidencias 
	Se identifica por fecha, Servicio que las genera y Servicio al que van dirigidas 
	Soporte papel e informático 
	Dependiendo a quien vayan dirigidas 

	F.PC.25/01 
	Plan de Atención Interdisciplinario 
	Se identifica por residente y fecha 
	Soporte papel e informático 
	T. Social 

	Estos formatos pueden ser sustituidos por los establecidos por la Comunidad Autónoma pertinente, o pueden ser modificados por el responsable de Calidad de cada centro a petición de los responsables de cada área. Los formatos modificados tendrán que tener como mínimo los mismos apartados, por lo tanto, solo se puede modificar el aspecto de los mismos y añadir apartados nuevos que creáis convenientes, para mejorarlos. Una vez modificado el registro, éste debe ser enviado a Vitalia Plus Central para su revisión. No se considerará un registro válido hasta que se obtenga la aprobación por parte de la central. 


6.5.3. IMPLICACION DE LAS FAMILIAS (Compartido con el área de psicología)
LAS RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES Y EL NUEVO PROGRAMA PARA LA ACOGIDA Y MEJORA DE LA COLABORACIÓN DE LAS FAMILIAS Desde el trabajo social 

Conocer este proceso, identificar en cada momento las necesidades de cada familia, apoyar la adaptación y favorecer la integración de las familias en el centro, es una labor importantísima que hay que reconocer y abordar desde un enfoque interdisciplinar y que implica al conjunto de los profesionales de la residencia. 

Esta labor de apoyo a las familias, necesaria para afianzar el apoyo al residente y su colaboración, se debe realizar desde la clave de la desculpabilización, incidiendo en la importancia de su apoyo emocional a la persona mayor, apoyando la formación y la capacitación de éstas y buscando siempre la motivación a la participación en el centro. 

Desde esta concepción se justifica y hace necesario el diseño de un programa que guíe el desarrollo de la intervención con familias en los centros residenciales. Por todo ello, en las residencias de personas mayores se pone en marcha este nuevo programa para apoyar a las familias y estimular su cooperación con los profesionales del centro. 

El programa, resumido en este documento, de acogida y mejora de la colaboración de las familias, 

Objetivo que requiere imprescindiblemente el compromiso de todos los implicados: 

· las propias personas mayores, 

· sus familias, 

· los profesionales

Es importante que las familias conozcan su contenido.

Objetivo de ingreso: 

· Apoyar a la familia en la toma de decisiones ante el ingreso de la persona en el centro desde la clave de la desculpabilización

· Sentar las bases de una buena colaboración

· Ajustar expectativas sobre la atención que ofrece el centro

Objetivo de estancia 

· Facilitar la adaptación de las familias al centro

· Estimular a que la familia ofrezca apoyo emocional a la persona

· Intervenir precozmente ante los posibles conflictos que puedan producirse en el centro

· Afianzar la confianza de la familia en los profesionales del centro, reduciendo su inseguridad y temores sobre cómo es atendida la persona

· Intensificar la participación de las familias en el plan de vida y de cuidados de la persona en situación de dependencia y lograr la integración de éstas en el centro

Acciones 

· Un primer análisis de la situación familiar y principales necesidades de apoyo de cara a un futuro ingreso en el centro. 

· Información que permita un buen conocimiento del centro y un adecuado ajuste de expectativas. Para ello desde las residencias se ofrecerá información sobre los distintos aspectos: 

·  Sobre la misión, objetivos, valores y organización del centro. 

· Sobre los servicios que se ofrecen y atenciones esperadas. 

· Sobre las limitaciones en la atención y el papel de los profesionales.

· Apoyo psicológico centrado fundamentalmente en la desculpabilización. 

· Sensibilización sobre la importancia del papel de la familia como soporte afectivo, cooperador en los cuidados y el vínculo con la continuidad de vida y las redes sociales de la comunidad

· Orientación para que la familia sepa cómo apoyar la adaptación de la persona mayor que ingresa en el centro: 

·  la importancia de personalizar la habitación e incorporar elementos (cuadros, fotografías…) que otorguen individualidad y conexión con la vida sociofamiliar.

· la importancia de seguir manteniendo vínculos con su familia y amigos, así como continuar en conexión con actividades y hábitos previos. 

· Documentación que recoja el plan general de intervención del centro, el reglamento de régimen interno y la carta de derechos y deberes

· Visitas y contactos previos al centro antes del ingreso: con el equipo de atención directa, las habitaciones, las instalaciones, el resto de usuarios/as, otras familias….

· Concreción de decisiones sobre aspectos concretos relacionados con el ingreso en el centro: horario de llegada, quién recibe, quién acompaña, etc.

· Continuación con la tarea de apoyo psicológico por parte de todo el equipo del centro trabajando mediante la escucha activa, la expresión de sentimientos y la desculpabilización

· Acompañamiento en el proceso de inicial adaptación. Para ello se deberá: 

· Presentar a las familias los profesionales de contacto, incluyendo profesional de referencia del equipo de atención directa al que podrán dirigirse como principal contacto.

· Trasladar a la familia la crucial importancia de su apoyo continuado durante el primer mes para lograr la integración de la persona en el centro.

· Establecer un sistema de información/comunicación que garantice un seguimiento continuado durante el primer mes de estancia

· Invitación a la familia para que participe en el diseño inicial del plan individualizado de atención de la persona en situación de dependencia

· Acuerdo con la familia del grado de apoyo y colaboración en algunas actividades (frecuencia de visitas, colaboración en algunos cuidados, paseos por el barrio o ciudad, acompañamientos al médico u otras gestiones, cooperación en actividades del centro, …)

· Información sobre Intervenciones específicas ante dificultades detectadas o conflictos que puedan alterar la normal adaptación

· Formación y capacitación a través de sesiones grupales/talleres para familias. 

· Celebración de reuniones periódicas de intercambio de información con el equipo de atención directa (profesional de referencia y otros miembros del equipo interdisciplinar) y seguimiento del plan individualizado de atención de la persona mayor

· Apoyo psicológico a familias ante fallecimiento o enfermedad terminal de la persona mayor.

6.5.4. ESTIMULACION EN ACTIVIDADES COGNITIVAS (Conjuntamente con área funcional)

Programa de orientación a la realidad (compartida con el área de psicología)
PERIODO Y HORARIO: de lunes a viernes, de 10: 30 h – 11: 15 h

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: La intervención se realiza de manera grupal para mejorar las relaciones interpersonales, aunque se atiende a las diferentes necesidades individuales de cada residente. 

Los objetivos de la estimulación cognitiva son; mantener las habilidades intelectuales (atención, memoria, comprensión, lenguaje, cálculo, praxis, gnosias y funciones ejecutivas frontales) con la finalidad de preservar la autonomía de los residentes, así como el razonamiento y la actividad motora.

Programa de estimulación cognitiva (deterioro cognitivo moderado) (compartida con el área de psicología)
PERIODO Y HORARIO:  lunes de 11,15 a 12,30

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: La intervención se realiza de manera grupal para mejorar las relaciones interpersonales. 

Los objetivos de la estimulación cognitiva son; mantener las habilidades intelectuales (atención, memoria, comprensión lenguaje, cálculo, praxias, gnosias y funciones ejecutivas frontales) con la finalidad de preservar la autonomía de los residentes, así como el razonamiento y la actividad motora.
Programa de orientación a la realidad (compartida con el área de psicología)
PERIODO Y HORARIO: se desarrolla dentro de las sesiones de estimulación cognitiva

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: Se desarrolla dentro de la sesión de estimulación cognitiva, excepto en residentes con deterioro grave.

Desarrolla estrategias que posibilitan una memoria activa y previenen el envejecimiento cerebral, también reduce la ansiedad en quienes padecen fallos de memoria. Se realiza mediante actividades de asociación, visualización y organización
Programa de reminiscencia (compartida con el área de psicología)
PERIODO Y HORARIO: se desarrolla dentro de las sesiones de estimulación cognitiva

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: La terapia de reminiscencia se realiza con el objetivo de mantener la identidad y el pasado de la persona, a través de actividades que agrupan estimulación, comunicación, socialización y entretenimiento. Se realiza de manera grupal
Terapia asistida con animales (compartida con el área de psicología)
PERIODO Y HORARIO: un martes cada mes, de 11,00 a 11,45 

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS: El propósito de estas sesiones es conseguir una mejoría en todos los niveles de la persona por lo que están diseñadas para aumentar la calidad de vida de las personas mayores que viven en residencias geriátricas. Los objetivos de trabajo se centran en potenciar los efectos de la estimulación cognitiva, gracias al apoyo de un elemento facilitador (el perro). Se trata de una modalidad de tratamiento terapéutico, en el que varios ejemplares de raza canina que cumplen con una serie de criterios, tienen un papel fundamental en el proceso terapéutico. Las sesiones están dirigidas por un profesional de la salud, que marca unos objetivos y unas pautas específicas para cada intervención

Los protocolos  asociados a los mismos son: 

· PC. 06. Protocolo de Servicio Psiquiátrico-Psicológico, en el que se establecen las acciones de pautado y de intervención psiquiátrica y psicológica de los usuarios, tendentes a preservar su estado de salud psíquica.

Los registros   asociados a los mismos son: 
18. Psiquiatra - Psicólogo/a

· F.PC.06-01 Valoración Psiquiatra

· F.PC.06-02 Seguimiento Psiquiatría 

· F.PC.06.03 Valoración Psicología

· F.PC.06.04 Seguimiento Psicología

6.5.6. COORDINACIÓN CON OTROS PROFESIONALES 

FINALIDAD DEL PROCESO 
Como se puede observar en los anteriores protocolos de actuación de los diferentes profesionales, (PC.01, PC.04, PC.05, PC.06, PC.07, PC.08 y PC.09), estos realizan planificación, objetivos, mejoras etc. de los residentes. 

Todo el conjunto de profesionales trabaja en un equipo interdisciplinario con la finalidad de que el residente reciba una atención integral. Todos los profesionales son conscientes de que su primera misión es la de garantizar una atención de calidad, personalizada y continuada a los residentes. 

El equipo interdisciplinario basa su gestión en la comunicación, información y opiniones orientadas a un objetivo común, con actuaciones diferenciadas y priorizadas de acuerdo con las necesidades de las personas atendidas. 

ÁMBITO DE APLICACIÓN 
Este protocolo va dirigido a todos los profesionales de los centros de VITALIA PLUS S.A. 

FUNCIONES IMPLICADAS (DEL ORGANIGRAMA) 
· Director del Centro 

· Subdirector 

· S. Trabajo Social 

· S. Médico, psiquiátrico y psicológico. 

· S. Enfermería 

· S. Fisioterapia 

· S. Terapia Ocupacional 

· S. Auxiliares 

REQUISITOS PARA LA ADECUADA EJECUCIÓN DEL PROCESO (FORMA, PLAZOS, DOCUMENTOS) 
Diariamente los diferentes profesionales recogen en sus informes los tratamientos, medicación, curas, ejercicios etc. de los residentes. La comunicación entre ellos debe ser constante comunicándose los avances, cambios, etc. de los residentes, estableciéndose una serie de reuniones según las necesidades de cada atendido. 

Debiéndose realizar las reuniones como mínimo cada:

·  Reuniones de nuevos ingresos: ANTES DE LOS 21 DÍAS DEL INGRESO. 

·  Reuniones de Seguimiento de residentes una vez al mes. 

·  Reuniones Generales de Seguimiento de residentes UNA VEZ AL SEMESTRE. 

Para la preparación de estas reuniones se ha de tener en cuenta que cada profesional tiene que tener una valoración completa de cada residente. Con todas las valoraciones se elaborará el Plan de Atención Individualizado o también llamado Plan de Atención Interdisciplinario F.PC.25/01, donde se fijan las acciones, los objetivos, las mejoras, para todos los profesionales, siendo cada uno de ellos el responsable del seguimiento. Después de cada reunión se elabora un acta sin formato donde quedan reflejados los asistentes, los temas tratados y los acuerdos tomados.

	FORMATOS CÓDIGO 
	REGISTRO 
	IDENTIFICACIÓN 
	SISTEMA DE ARCHIVO 
	RESPONSABLE DE ARCHIVO 

	F.PC.25/01 
	Plan de Atención Interdisciplinario 
	Se identifica por su título, residente y fecha 
	Soporte 

Informático y papel 
	Trabajadora Social 

	Estos formatos pueden ser sustituidos por los establecidos por la Comunidad Autónoma pertinente, o pueden ser modificados por el responsable de Calidad de cada centro a petición de los responsables de cada área. Los formatos modificados tendrán que tener como mínimo los mismos apartados, por lo tanto, solo se puede modificar el aspecto de los mismos y añadir apartados nuevos que creáis convenientes, para mejorarlos. Una vez modificado el registro, éste debe ser enviado a Vitalia Plus Central para su revisión. No se considerará un registro válido hasta que se obtenga la aprobación por parte de la central. 


Los protocolos y registros son las herramientas que permiten desarrollar el trabajo de una forma coordinada a partir de reuniones internas 

25. Plan de atención individualizada. F.PC.25-01 P.A.I

PC. 25. Protocolo de Atención Personalizada e Interdisciplinar, en el que se establecen las acciones a seguir para el establecimiento, aplicación y seguimiento del PLAN DE INDIVIDUAL DE ATENCIÓN de cada persona usuaria por parte del equipo multidisciplinar del centro.

PC. 26. Protocolo de Reuniones del Equipo Multidisciplinar, en el que se establecen las reuniones a mantener por parte del equipo multidisciplinar del centro con la finalidad garantizar que las personas usuarias reciban una atención integral.

· 
INDICADORES DE EVALUACIÓN (ÁREA SANITARIA)

	ÁREA SANITARIA/GERIÁTRICA
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Historias clínicas de enfermería en el primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoración Sanitaria para PAI
	ANUAL
	MENSUAL
	14%
	10%

	% Valoración periódica del Norton
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	% Informes de enfermería para programa contenciones y/o especialistas
	ANUAL
	MENSUAL
	21%
	30%

	% Hojas de tratamiento farmacológico individual y firmado por el medico
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Inventarios de enfermería de cada residente
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes incluidos en el programa de atención al paciente anti coagulado
	MENSUAL
	SEMANAL
	12%
	20%

	% Derivaciones hospitalarias por descompensación del INR
	MENSUAL
	SEMANAL
	>30%
	35%

	% Intervenciones del programa de atención al paciente anti coagulado
	MENSUAL
	SEMANAL
	>30%
	35%

	% Residentes incluidos en el programa de control de constantes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes que mantienen las constantes
	MENSUAL
	SEMANAL
	<60%
	50%

	% Residentes incluidos en el Protocolo de diabetes
	MENSUAL
	SEMANAL
	28%
	90%

	% Controles cada 72 horas a usuarios insulino dependientes 
	MENSUAL
	SEMANAL
	9%
	7%

	% Controles quincenales a residentes con tratamiento oral
	MENSUAL
	SEMANAL
	19%
	15%

	% Controles de prevención de la diabetes mensual
	MENSUAL
	SEMANAL
	72%
	65%

	% Residentes incluidos en Protoc. de saturación de oxigeno
	MENSUAL
	SEMANAL
	49%
	45%

	% Residentes incluidos en el protocolo de hipertensión
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Control de tensión arterial semanalmente (hipertensos)
	MENSUAL
	SEMANAL
	60%
	50%

	% Control de tensión arterial quincenalmente
	MENSUAL
	SEMANAL
	40%
	30%

	% De actuaciones en residentes con procesos infecto-contag
	MENSUAL
	SEMANAL
	12%
	20%

	ÁREA SANITARIA
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Residentes incluidos en el Programa de prevención de upps
	MENSUAL
	SEMANAL
	49%
	60%

	% Residentes incluidos en el Programa de intervención en upps
	MENSUAL
	SEMANAL
	7%
	14%

	% Residentes incluidos en el Programa de Cambios posturales
	SEMANAL
	DIARIO
	23%
	30%

	Numero de cambios posturales diarios
	SEMANAL
	DIARIO
	80
	60

	% Residentes con curas individuales
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	25%

	% Curas diarias realizadas
	SEMANAL
	DIARIO
	100%
	90%

	% Residentes incluidos en el Programa de nutrición y alimentación 
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Usuarios que aumentan peso
	MENSUAL
	SEMANAL
	19%
	9%

	% Usuarios que reducen peso
	MENSUAL
	SEMANAL
	30%
	15%

	% Usuarios que mantienen peso
	MENSUAL
	SEMANAL
	51%
	26%

	% Residentes incluidos en el Programa de alimentación enteral
	MENSUAL
	SEMANAL
	7%
	15%

	% Control diario de ingesta alimenticia de Usuarios encamados
	SEMANAL
	DIARIO
	100%
	90%

	% Residentes incluidos en protocolo de prevención de incontinenc
	MENSUAL
	SEMANAL
	47%
	35%

	% Residentes incluidos en protocolo de intervención de incontinen
	MENSUAL
	SEMANAL
	53%
	65%

	% Residentes incluidos en el programa de contenciones mecánicas
	MENSUAL
	SEMANAL
	23%
	30%

	% Residentes con contenciones físicas
	MENSUAL
	SEMANAL
	16%
	18%

	% Residentes con contenciones farmacológicas
	MENSUAL
	SEMANAL
	7%
	10%

	% Residentes incluidos en el programa de insomnio
	MENSUAL
	SEMANAL
	60%
	70%

	% Residentes incluidos en el Programa de valoración bucodental
	ANUAL
	MENSUAL
	100%
	90%

	% Citas con el dentista mensuales
	MENSUAL
	SEMANAL
	9%
	7%

	% Residentes incluidos en el protocolo de gestión de visados
	MENSUAL
	SEMANAL
	65%
	50%

	% Control de visados 
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90% sobre 65%

	% Fármacos de uso puntual caducados
	ANUAL
	TRIMESTRAL
	10%
	20%

	% No asistencia a Citas medicas 
	MENSUAL
	SEMANAL
	1%
	3%

	% Peticiones de ambulancias no efectivas
	MENSUAL
	SEMANAL
	1%
	3%

	% Residentes que requieren servicios de urgencias 
	MENSUAL
	SEMANAL
	6,98%
	10%

	% Registros de urgencias
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90% sobre el 6,98%


	ÁREA SOCIAL Y FUNCIONAL
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Entrevistas previas y PAI de acogida provisionales
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Fichas sociales
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Informes de Adaptación en los primeros 15 días
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoración Sociales para el PAI
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	% Autorizaciones por parte de las familias para las excursiones
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%


	ÁREA FUNCIONAL (FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPAC)
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Historias de Fisioterapia en el primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Escala Tinetti en el primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones de Fisioterapia para el PAI
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	% Residentes que acuden a las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes que mejoran con las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes que se mantienen con las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes que empeoran a pesar de acudir a las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes incluidos en el programa antialgico
	MENSUAL
	SEMANAL
	16%
	90% sobre 16%

	% Residentes incluidos en el programa de movilidad reducida
	MENSUAL
	SEMANAL
	16%
	90% sobre 16%

	% Residentes incluidos en el programa de gerontogimnasia
	MENSUAL
	SEMANAL
	72%
	90% sobre 72%

	% Residentes incluidos en el programa de marcha avanzada
	MENSUAL
	SEMANAL
	28%
	90% sobre 28%

	% Residentes incluidos en el programa de marcha básica
	MENSUAL
	SEMANAL
	42%
	90% sobre 42%

	% Residentes incluidos en el programa respiratorio
	MENSUAL
	SEMANAL
	49%
	90% sobre 49%

	% Espirometrias con respeto a los resid. incluidos en respiratorio
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones Goniometrías
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones Musculares de Lovett
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes incluidos en el programa de prevención en caídas
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	95%

	% Escalas de riesgo en caídas múltiples
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	% Intervenciones en caídas
	MENSUAL
	SEMANAL
	5%
	10%

	% Caídas registradas con respecto a las intervenciones
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%


	ÁREA FUNCIONAL (FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPAC)
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Historias de Terapia Ocupacional en el primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones de la alimentación en el primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones de psicomotricidad en primer mes
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones de TO para el PAI
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	% Escalas Barthel para valoraciones PAI
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	% Escalas Lawton y Brody para valoraciones
	MENSUAL
	SEMANAL
	14%
	10%

	% Residentes incluidos en el programa de ergoterapia
	MENSUAL
	SEMANAL
	49%
	45%

	% Residentes que causan baja en las actividades por enfermedad/otros
	MENSUAL
	SEMANAL
	1%
	2% sobre 49%

	% Residentes que se mantienen pasivos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	3%
	3% sobre 49%

	% Residentes que se mantienen activos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	96%
	96% sobre 49%

	% Valoraciones realizadas de las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Actividades que se mantienen con respecto a las valoraciones
	MENSUAL
	SEMANAL
	80%
	70%

	% Actividades que se innova con respecto a las valoraciones
	MENSUAL
	SEMANAL
	20%
	10%

	% Residentes incluidos en el programa de ocio y tiempo libre
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes incluidos en el programa de ocio y tiempo libre
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes que causan baja en las actividades por enferm./otros
	MENSUAL
	SEMANAL
	20,00%
	25%

	% Residentes que se mantienen pasivos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	40,00%
	50%

	% Residentes que se mantienen activos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	40,00%
	25%

	% Residentes incluidos en el programa de psicoestimulacion
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Residentes que causan baja en las actividades por enferm./otros
	MENSUAL
	SEMANAL
	22,33%
	30%

	% Residentes que se mantienen pasivos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	36,33%
	40%

	% Residentes que se mantienen activos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	41,33%
	30%


	ÁREA FUNCIONAL (FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPAC)
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Residentes incluidos en el programa de ABVD
	MENSUAL
	SEMANAL
	33%
	28%

	% Residentes que causan baja en las actividades por enferm/otros
	MENSUAL
	SEMANAL
	1,67%
	2,67%

	% Residentes que se mantienen pasivos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	6,17%
	7,17%

	% Residentes que se mantienen activos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	92,16%
	80,16%

	% Residentes incluidos en el programa de AIVD
	MENSUAL
	SEMANAL
	65%
	55%

	% Residentes que causan baja en las actividades por enferm/otros
	MENSUAL
	SEMANAL
	8,16%
	13%

	% Residentes que se mantienen pasivos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	37,67%
	42%

	% Residentes que se mantienen activos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	54,17%
	45%

	% Residentes incluidos en el programa de psicomotricidad
	MENSUAL
	SEMANAL
	81%
	75%

	% Residentes que causan baja en las actividades por enferm/otros
	MENSUAL
	SEMANAL
	7,49%
	10%

	% Residentes que se mantienen pasivos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	27,01%
	35%

	% Residentes que se mantienen activos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	65,50%
	40%

	% Residentes incluidos en el programa de Terapia Funcional
	MENSUAL
	SEMANAL
	81%
	75%

	% Residentes que causan baja en las actividades por enferm./otros
	MENSUAL
	SEMANAL
	7,49%
	10%

	% Residentes que se mantienen pasivos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	27,01%
	35%

	% Residentes incluidos en el programa de Musicoterapia
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	80%

	% Residentes que causan baja en las actividades por enferm./otros
	MENSUAL
	SEMANAL
	22,33%
	30%

	% Residentes que se mantienen pasivos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	36,33%
	40%

	% Residentes que se mantienen activos en las actividades
	MENSUAL
	SEMANAL
	41,33%
	30%

	% Residentes que participan en programa educación para la salud
	MENSUAL
	SEMANAL
	88%
	75%


	ÁREA PSICOLOGICA
	FRECUENCIA
	ACTUALIZA
	ESTANDAR
	ALARMA

	INDICADORES (CÁLCULO)
	
	
	
	

	% Valoración Psicológica  para PAI
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoración periódica MINI MENTAL
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoración Escalas  de Depresión 
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoración escalas  de  Ansiedad 
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%

	% Valoraciones  escalas  neuropsicológicas  (gente  que precisa 
	MENSUAL
	SEMANAL
	100%
	90%
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1.- Denominación del Centro, tipologia y descripción





DIRECTOR





DIRECTOR ASISTENCIAL





SUPERVISOR





MEDICO





TRABAJADOR SOCIAL





SUPERVISOR





TERAPEUTA OCUPACIONAL





FISIOTERAPEUTA





PSICOLOGO





ENFERMERIA





COORDINADORA DE GEROCULTORAS





GEROC ULTORAS





ADMINISTRACION





RECEPCION





SERVICIOS GENERALES





PERSONAL DE  MANTENIMIENTO





GOBERNANTA





COORDINADORA





LIMPIADORAS





COCINERAS





LAVANDERIA





Conseguir la excelencia en la calidad de los Servicios, dotando al Centro de un equipo interdisciplinar para la atención profesional y el cuidado personalizado, entrañable, respetuoso y afectivo hacia las personas mayores.








Valorar a la persona en situación de dependencia como miembro en pleno derecho a la sociedad. Velar por su dignidad, privacidad, independencia y la libre elección, proporcionando un plan de atención personalizado de acuerdo a sus necesidades y deseos cambiantes.








Metodología de trabajo centrada en la persona, como un principio activo, no solo deseable, si no indispensable en el funcionamiento de la totalidad de los servicios del Centro. 





Fomentar un marco ético de intervención. Desarrollando espacios de reflexión ética a partir de los dilemas que puedan aparecer cotidianamente en el marco de la intervención. Debate dialógico








Comprender el punto de vista de las personas, sus emociones, reconocer las necesidades psicológicas y sociales básicas. Preservando la identidad de la persona usuaria.








2.





2.- MISIÓN VALORES PRINCIPIOS 








VALORES 


Honestidad, integridad, comprensión, solidaridad y alto grado de responsabilidad social.





Vocación de servicio. Calidad e innovación. Ética asistencial.





Velar por el bienestar emocional y las relaciones interpersonales, fomentando la comunicación.





Búsqueda permanente de la satisfacción de las necesidades, 








MISIÓN


Proveer servicio en la atención de las personas mayores, en todas las necesidades de asistencia social, gerontológica y sanitaria, con especial atención a su estado afectivo y emocional.





Aportar el máximo bienestar posible a las personas usuarias, manteniendo y recuperando en lo posible sus capacidades para la autonomía personal y garantizando la calidad asistencial y el respeto de sus derechos y libertades.
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3.- OBJETIVOS DEL SERVICIO. 	 





4. DESCRIPCIÓN DE SERVICIOS ESPECÍFICOS
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5.- PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADO


      Y EL PLAN DE VIDA. Residencia.














Valoración integral de las necesidades de la persona y de sus deseos











Priorizar los objetivos propuestos por los diferentes profesionales 











Definir las actividades y el personal implicado en su realización y seguimiento











Marcar para la revisión y replanteamiento, si fuera necesario





Identificar preferencias 











Favorecer orientación











Fortalecer su identidad personal y social











Continuidad en estilo de vida y hábitos











Herramientas que favorezcan la participación en actividades diarias 











Encontrar espacios variados de actividades terapéuticas











Comprender comportamientos “especiales” 











Favorecer el sentimiento de seguridad





5.2.1. VALORACIÓN MÉDICA Y DE ENFERMERÍA





5.2.2. VALORACIÓN FUNCIONAL 





5.2.3. VALORACIÓN NUTRICIONAL 





5.2.4. VALORACIÓN SOCIAL  





5.2.5. VALORACIÓN PSICOLOGICA 





5.3. COORDINACION PAI  





5.4.  TECNOLOGÍA E INNOVACIÓN   
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5.5. INDICADORES DE CALIDAD  - 


    VALORACION INTEGRAL   
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6.  PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADOS  
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6.1.  PLAN DE CUIDADOS 


			Atención aseo e higiene personal: 
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6.2.  PLAN DE CUIDADOS Cuidados de salud, 


preventivos y de atención primaria: 











PROCESO ASISTENCIAL 





SANITARIO





FUNCIONAL





PISICOLÓGICO





SOCIAL 





6.3.  PLAN DE CUIDADOS : perspectiva  funcional 


y  de Terapia ocupacional: 
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6.4.  PLAN DE CUIDADOS : perspectiva  Social 
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6.5.  PLAN DE CUIDADOS : perspectiva  psicológica 











6.6.  PLAN DE CUIDADOS : Indicadores  de calidad 
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