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I- CONCEPTO DE INTERVENCIÓN SOCIOSANITARIA

· Intervención sociosanitaria( Aquellas actuaciones que realizamos para atender las necesidades de las personas bajo nuestro cuidado, de manera integral.

· Objeto de estas actuaciones:

· Facilitar la autonomía del usuario

· Incrementar su autoestima

· Potenciar sus recursos propios

· Compensar sus limitaciones funcionales

EN DEFINITIVA, AUMENTAR SU CALIDAD DE VIDA

· Instrumento que utilizamos( Plan de cuidados individualizados

II- LOS APOYOS COMO ELEMENTOS DE LA INTERVENCION

a) Concepto de apoyos

· Intervención asistencial vs educativa( La intervención asistencial  consiste en facilitar las ayudas necesarias a los usuarios, mientras que la intervención educativa consiste en enseñar a los usuarios a cubrir sus propias necesidades. Se trata de algo parecido a lo de dar la caña y enseñar a pescar en vez de dar los peces. La idea es que la intervención sociosanitaria sea lo más educativa y lo menos asistencial posible. En APS habéis visto como educar a los usuarios para esto.

· Apoyos( Se trata de los recursos que ponemos en práctica para ayudar al usuario a funcionar lo más autónomamente posible. Por ejemplo, una persona con problemas para comer por si sola, puede hacerlo si le facilitamos unos cubiertos adaptados a su situación.

· Caridad vs derecho( La perspectiva del uso de apoyos, debe ser la de un derecho que tiene el usuario a disfrutarlos, no el punto de vista de la caridad.

· Tipos de apoyos:

· Personales( Se trata de que otras personas (cuidadores) ayuden a los usuarios

· Técnicas( Artilugios adaptados a las necesidades de los usuarios que les permiten ser más autónomos.

b) apoyos personales
· Perspectiva educativa( Los apoyos personales, deben ser ajustados a las necesidades reales de las personas. Dar demasiados apoyos personales a los usuarios produce sobreprotección e impide que las personas puedan aprender a mejorar su autonomía.

· Tipos de apoyos personales:

· Intermitente( Se presta de forma esporádica y durante un periodo limitado, solamente en las actividades que lo requieren. El apoyo se irá desvaneciendo a medida que la persona mejora de su situación o aprende estrategias para ser autónoma. Nivel de dependencia leve o moderado
· Limitado( Se proporciona de forma frecuente, y de manera regular, durante un periodo limitado, solo para determinadas actividades. Nivel de dependencia leve o moderado.

· Extenso( Se presta de forma continuada, probablemente durante toda la vida, con una alta frecuencia e intensidad, para determinadas situaciones de la vida de la persona. La persona depende para determinadas actividades de los cuidadores, pero no necesita el apoyo permanente de un cuidador. El nivel de dependencia es severo.
· Generalizado( Se presta de forma continuada, probablemente durante toda la vida, con una alta frecuencia e intensidad y para todas y casi todas las AVD. El usuario necesita la presencia continua de un cuidador. Se trata de los grandes dependientes.

.

c) Ayudas técnicas para la vida cotidiana

1- Materiales de uso compartido

· Uso compartido( Son materiales que pueden usar varios usuarios. Por ello, es importantísimo la limpieza e higiene de estos materiales.

· Elementos de protección corporal( Tienen como finalidad la protección de la piel y la prevención de úlceras por presión así como la comodidad del usuario. Por ejemplo:

· Cojines

· Almohadones

· Colchones

· Accesorios de sujeción( Se utilizan para sujetar al usuario a la silla o a la cama, por motivos de seguridad, para evitar lesiones. Veremos su uso más adelante cuando veamos los protocolos de sujeción. Algunos ejemplos:

· Chalecos de sujeción( Sirven para que el usuario no resbale de la silla, manteniéndolo en una posición cómoda.

· Correas de sujeción( Sujetan al  usuario a la cama para que no se levante o autolesione.

· Dosificadores de medicamentos( Se asignan a la persona adecuada durante el periodo de tratamiento. Sirven para organizar las tomas frecuenciales que deben hacer los usuarios. Deben estar etiquetados debidamente y existir un dispensador por usuario. Se ven con más detalle en ATENCION SANITARIA
· Ayudas a la eliminación( Dispositivos que sirven para ayudar al usuario a eliminar sus excreciones:

· Cuñas, botellas  o accesorios de canalización de la orina( Para facilitar la eliminación en usuarios encamados. Deben de estar asignados para cada usuario, teniendo rotulado el nombre del usuario que los está usando en ese momento.

· Pañales y absorbentes( Se seguirá un protocolo para su revisión y reemplazo cuando así lo determine el PCI.  El centro debe disponer de un stock suficiente. Son de un solo uso.

· Sillas con orinal( Facilitan que las personas con movilidad reducida y dificultades para llegar al baño puedan hacer sus necesidades sin esfuerzo. También es muy adecuado para personas con dificultades para el control de esfínteres.

· Ayudas para el vestido y el calzado( Ayudas para las acciones de vestirse y desvestirse, puede ser personal o compartido por compañeros de habitación:
· Calzadores de medias y calzados

· Abotonadores y tiradores de cremallera

· Equipos de desplazamiento( Pueden ser personales en algunos casos, pero la mayoría de veces son de uso compartido:
· Bastones

· Bastón ingles

· Andadores

· Bipedestadores

· Silla de ruedas

· Elevadores y transferencias( Su finalidad es facilitar la movilización y las transferencias de los usuarios

· Elevadores( Se situan en el asiento y ayudan al usuario a levantarse

· Grúas( Sirven para realizar transferencias, por ejemplo, silla-cama. Su existencia es obligatoria en los centros, en función del número de usuarios

· Tablas de ransferencia( Sirven de ayuda a la transferencia, de manera manual.

· Ayudas para la alimentación( Se dejan a disposición de los usuarios. En algunos casos, se trata de material personal, pues la adaptación se realiza individualmente.

· Cubiertos adaptados

· Vasos y tazas adaptados

· Platos profundos o con ranuras

· Abridores especiales para botes

· Ayudas para el ocio( Sirven para ayudar al usuario a disfrutar de su tiempo libre

· Bicicletas adaptadas

· Cartas de tamaño especial

· Soportes para cartas y juegos de mesa

· Enhebradotes para agujas

· Ayudas para escribir

· Soportes de escritura

· Tableros que sujetan el papel

· Bolígrafos con peso

· Pasapáginas
2- Materiales de uso individualizado

· Ayudas para la higiene personal
· Cepillos especiales para el cabello

· Cepillos de dientes especiales

· Esponjas especiales con asidero

· Maquinillas de afeitar eléctricas ( tras su uso por un usuario, podrían ser esterilizadas y asignadas a un nuevo usuario)

· Toallas con lazos( En los extremos, para facilitar el secado sin necesidad de soltarse del asidero. Pueden ser reasignadas tras un correcto lavado.

· Ayudas especialmente personalizadas( Todas aquellas que, por su alto grado de personalización, no pueden ser usadas por otros usuarios, por ejemplo:

· Calzado

· Prótesis( Sustituyen a un miembro que falta, por ejemplo, una pierna de plástico

· Órtesis( Ayudan a la funcionalidad de un miembro que falta ( por ejemplo, unas gafas)

III- PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN

A- Concepto

· Una secuencia de pasos que debe seguir el profesional para realizar un procedimiento de atención de manera correcta

· Importancia( Homogeneizar los procedimientos y evitar la aplicación arbitraria de los distintos cuidados.

Existen tres tipos de documentos básicos a utilizar en una residencia con usuarios dependientes, y que el auxiliar deberá manejar perfectamente. El primero es el PCI con el que sabremos las atenciones que debe recibir ( o no) cada usuario.  El segundo son los protocolos, que nos indican el procedimiento a seguir para realizar determinadas atenciones que son especialmente importantes. El tercero es el registro, que es la documentación a cumplimentar cuando se han realizado las atenciones, dejando constancia de lo hecho.

COMO REALIZAR UN PROTOCOLO

Un protocolo consta de una serie de apartados que responden a una serie de preguntas. En concreto

1- Definición. Se concreta el tema del cual hablamos, es el título del protocolo. Responde a la preguna ¿Qué?

2- Objetivo. Responde a la pregunta ¿Para Qué?. Se especifica que es lo que queremos conseguir con la aplicación del protocolo

3- Usuarios y profesionales. Responde a la pregunta ¿ Para quien?. Se especifica la población a la que va dirigido y los profesionales implicados.

4- Descripción de la actuación. Se describen los pasos a seguir, siguiendo un orden. Responde a la pregunta ¿Cómo?. Se especifican, en un apartado aparte los registros que se deban cumplimentar, si los hay.

5- Calendario y horario. Se especifica el momento en el que hay que aplicar el protocolo. Responde a la pregunta ¿ Cuando? A veces se concretará esta pregunta en el apartado anterior.
6- Materiales. Se especifican los materiales a usar para la actuación. Responden a la pregunta ¿ Con que?

B- Protocolos específicos

N de P( de este apartado espero que sepáis decirme un poco por encima para que sirven estos protocolos y , en todo caso, podáis desarrollar uno de ellos a vuestra elección. No es necesario memorizarlos todos.
Los que tenemos a continuación, son protocolos obligatorios por ley para cualquier residencia o centro de día con usuarios dependientes, pero en realidad, como hemos visto en la dinámica anterior, casi cualquier acción se puede protocolizar, y será cuestión de la política del centro protocolizar otras actuaciones aparte de las que vamos a ver a continuación.
A- PROTOCOLOS DE HIGIENE PERSONAL
	DEFINICION

¿ Que queremos protocolizar?
	PROTOCOLO DE HIGIENE PERSONAL

	OBJETIVO

¿ Que queremos conseguir?
	Mantener una buena higiene del residente

	POBLACION

¿ A que usuarios va dirigido?
	100% de los usuarios

	PROFESIONALES

¿ Que profesionales están implicados?
	Aquí se especificarían los profesionales del centro que pueden estar implicados en este tipo de actuaciones. Normalmente personal de atención directa, cuidadores, auxiliares.

	DESCRIPCION

¿ Como lo vamos a hacer?
	Aquí se pondrán, por orden, los pasos a seguir. Normalmente los siguientes:

1- Respetar costumbres e intimidad del residente

2- Potenciar la autonomía del residente, ayudar solo cuando sea necesario
3- Pautas de higiene diaria ( lavado, peinado…). Concretar el momento de realización

4- Ducha y baño asistido. Concretar la periodicidad

5- Secar la piel poniendo especial atención a los pliegues e hidratarla después.

6- Servicios de pedicura, manicura, depilación, peluquería. Concretar cuando y donde se darán dichos servicios

7- Poner colonia según costumbre del residente

8- Vestirlo con ropa limpia

	REGISTROS
	Aquí se especificarían los registros a cumplimentar, que información debemos poner en ellos, y cuando cumplimentarlos. 

	CALENDARIO Y HORARIO

¿ Cuando haremos esto?
	En este caso, la temporalización ha sido ya indicada en el apartado de DESCRIPCIÓN

	MATERIAL

¿ Con que material contamos?
	Se hará una enumeración del material con el que trabajaremos. Peine, jabón, ducha adaptada, baño adaptado, tablas de transferencia, grúa de transferencia….


B- PROTOCOLOS DE ATENCIÓN A LA INCONTINENCIA

	DEFINICION

¿ Que queremos protocolizar?
	PROTOCOLO DE ATENCIÓN A LA INCONTINENCIA

	OBJETIVO

¿ Que queremos conseguir?
	· Establecer los pasos a seguir para atender correctamente a los usuarios con incontinencia

· Mantener al usuario limpio y seco

· Detectar las incontinencias que puedan ser reversibles

· Facilitar al usuario el método más adecuado para su necesidad

	POBLACION

¿ A que usuarios va dirigido?
	100% de los usuarios

	PROFESIONALES

¿ Que profesionales están implicados?
	Aquí se especificarían los profesionales del centro que pueden estar implicados en este tipo de actuaciones. Normalmente personal de atención directa, cuidadores, auxiliares.

	DESCRIPCION

¿ Como lo vamos a hacer?
	1- Establecer los criterios para valorar los hábitos de eliminación de cada usuario

2- Decidir la técnica a seguir en cada caso, en función de las necesidades: Entrenamiento para la prevención o control de incontinencia, uso de pañales, sonda vesical…

3- Respetar la intimidad del usuario en la aplicación de las técnicas

4- Establecer las pautas de actuación para el mantenimiento de la higiene de la zona

	REGISTROS
	Aquí se especificarían los registros a cumplimentar, que información debemos poner en ellos, y cuando cumplimentarlos. 

	CALENDARIO Y HORARIO

¿ Cuando haremos esto?
	Aquí se establecerá la periodicidad de aplicación de las técnicas, en función del tipo de técnica y de cada usuario

	MATERIAL

¿ Con que material contamos?
	Se hará una enumeración del material con el que trabajaremos. Sondas, pañales, material de higiene….


C- PROTOCOLO DE ADMINISTRACIÓN DE LA MEDICACION
Como premisa del  procedimiento debe existir una prescripción facultativa en la que deben figurar:

· Datos del usuario

· Datos del facultativo

· Nombre de la medicación precrita

· Posología: Dosis, via y horario

· Fecha de inicio y fecha de revisión o final de la prescripción

· Observaciones

	DEFINICION

¿ Que queremos protocolizar?
	PROTOCOLO DE ADMINISTRACIÓN DE LA MEDICACIÓN

	OBJETIVO

¿ Que queremos conseguir?
	· Especificar los pasos a seguir para una correcta administración de la medicación a los usuarios.

	POBLACION

¿ A que usuarios va dirigido?
	Usuarios con medicación prescrita

	PROFESIONALES

¿ Que profesionales están implicados?
	Profesionales encargados de la administración de la medicación: ATS, Técnicos sanitarios, Auxiliares sociosanitarios

	DESCRIPCION

¿ Como lo vamos a hacer?
	1- Preparación de la medicación por el personal responsable
2- Administrarla medicación a través del sistema establecido. El profesional ofrecerá la medicación, ayudará al usuario en el procedimiento, o administrará directamente la medicación si es necesario

3- Comprobar y verificar si el usuario se ha tomado la medicación.

	REGISTROS
	Aquí se especificarían los registros a cumplimentar, que información debemos poner en ellos, y cuando cumplimentarlos. 

	CALENDARIO Y HORARIO

¿ Cuando haremos esto?
	Se establecerá el horario y calendario de administración de cada medicamento a cada residente en función de la posología  prescrita.

	MATERIAL

¿ Con que material contamos?
	Se hará una enumeración del material con el que trabajaremos. Jeringuillas, dosificadores…


D- PROTOCOLOS DE LESIONES POR PRESION

	DEFINICION

¿ Que queremos protocolizar?
	PROTOCOLO DE LESIONES POR PRESION

	OBJETIVO

¿ Que queremos conseguir?
	· Prevenir la aparición de lesiones por presión
· Curar las lesiones por presión una vez estas aparezcan

	POBLACION

¿ A que usuarios va dirigido?
	· Usuarios de riesgo
· Usuarios con lesiones

	PROFESIONALES

¿ Que profesionales están implicados?
	Personal de atención directa con formación sanitaria: Médicos, ATS, auxiliares sociosanitarias

	DESCRIPCION

¿ Como lo vamos a hacer?
	1- Definir los usuarios de reisgo. Aquellos residente que por su situación sean susceptibles de lesiones por presión. Usuarios encamados o con problemas de movilidad.
2- Establecer la medida o plan de prevención adecuada

· Plan de cambios posturales y movilización

· Higiene de las incontinencias

· Higiene e hidratación de la piel

· Dietas hiperproteicas

· Ayudas técnicas( Colchones de aire, cojines

3- Revisar el estado de la piel para detectar prematuramente la aparición de lesiones

4- Efectuar los tratamientos adecuados una vez detectada la lesión

	REGISTROS
	Aquí se especificarían los registros a cumplimentar, que información debemos poner en ellos, y cuando cumplimentarlos. 

	CALENDARIO Y HORARIO

¿ Cuando haremos esto?
	Aquí se establecerá la periodicidad de aplicación de las técnicas, en función del tipo de técnica y de cada usuario

	MATERIAL

¿ Con que material contamos?
	Se hará una enumeración del material con el que trabajaremos. Ayudas técnicas, material de higiene…


E- PROTOCOLOS DE CAIDAS

	DEFINICION

¿ Que queremos protocolizar?
	PROTOCOLO DE CAIDAS

	OBJETIVO

¿ Que queremos conseguir?
	· Prevenir las caidas

· Atender a los usuarios que se han caido

	POBLACION

¿ A que usuarios va dirigido?
	· Residentes de riesgo

· Residentes que se han caido

	PROFESIONALES

¿ Que profesionales están implicados?
	Profesionales de atención directa

	DESCRIPCION

¿ Como lo vamos a hacer?
	1- Detectar los usuarios de riesgo. Existen escalas para valorar este riesgo: escalas de déficit visual, trastornos del equilibrio, trastornos de la deambulación

2- Detectar los factores de riesgo. Suelos resbaladizos, mobiliario inadecuado, falta de iluminación. 

3- Tomar medidas para eliminar o reducir los factores de riesgo

4- Especificar los procedimientos a seguir tras una caida

	REGISTROS
	Aquí se especificarían los registros a cumplimentar, que información debemos poner en ellos, y cuando cumplimentarlos. 

	CALENDARIO Y HORARIO

¿ Cuando haremos esto?
	Aquí se establecerá la periodicidad de aplicación de las técnicas, en función del tipo de técnica y de cada usuario

	MATERIAL

¿ Con que material contamos?
	Se hará una enumeración del material con el que trabajaremos. Ayudas técnicas a la deambulación, mobiliario adecuado….


F- PROTOCOLOS CONTENCIÓN Y SUJECCIÓN

	DEFINICION

¿ Que queremos protocolizar?
	PROTOCOLO DE CONTENCION Y SUJECCION

	OBJETIVO

¿ Que queremos conseguir?
	· Contener a los usuarios con agitación o conductas agresivas para imperdir que se autolesione o lesione a los demás, así como para evitar caida. La contención se puede hacer por medios físicos o farmacológicos

	POBLACION

¿ A que usuarios va dirigido?
	· Residentes con riesgo de agitación o conducta violenta. Residentes con problemas de deambulación.



	PROFESIONALES

¿ Que profesionales están implicados?
	Profesionales de atención directa: Médico, ATS, auxiliares..

	DESCRIPCION

¿ Como lo vamos a hacer?
	1- Detectar a los usuarios de riesgo, debido a su estado mental, problemas de deambulación…

2- Prescribir tratamiento médico a cada caso

3- Informar al usuario de la necesidad de la medida insistiendo en que se busca su seguridad

4- Informar a la familia de la necesidad de la actuación

5- Proceder a la colocación de contenciones o sujeciones: Chalecos, correas….

6- Reducir la contención al mismo tiempo posible.

	REGISTROS
	Aquí se especificarían los registros a cumplimentar, que información debemos poner en ellos, y cuando cumplimentarlos. 

	CALENDARIO Y HORARIO

¿ Cuando haremos esto?
	Establecer la periodicidad de sujeción para determinadas AVD’s si procede. Normalmente esta medida se dará ante determinadas condiciones del usuario antes que con una periodicidad en el tiempo

	MATERIAL

¿ Con que material contamos?
	Se hará una enumeración del material con el que trabajaremos. Chalecos, correas, camas adaptadas…


IV- FASES DE LA INTERVENCION

A- EL PREINGRESO

1- Preingreso

· Concepto( Periodo previo al ingreso, desde que se toma la decisión y se informa al usuario de que va a ser ingresado, hasta que el ingreso se produce efectivamente

· Importancia de este periodo( Suele suponer un impacto emocional muy fuerte, tanto para el usuario como para la familia:

· En el caso del residente( Necesita tiempo para replantearse su vida ante su nueva situación

· En el caso de la familia( Suelen tener un fuerte remordimiento, sobre todo en los casos en los que el ingreso suele venir forzados por la imposibilidad real de atender al familiar, que suelen ser la mayoría.

2- Intervención en el preingreso

a- Favorecer el contacto con el centro

· Espacios de contacto( Es importante crear espacios en el centro dedicados a poder reunirse con el futuro usuario y su familia, donde poder explicarles las actividades del centro. Es importante que usuario y familia visiten antes la residencia y todas sus instalaciones

· Plan de cuidados individualizados( Hacer hincapié en la existencia de un plan de cuidados individualizados para cada usuario, y la idoneidad de ese plan para aumentar la calidad de vida de las personas.

· Profesional de referencia( Para cada usuario se debe nombrar un profesional de referencia, que tendrá una relación preferente con el mismo. Una especie de tutor.

· Relación con la familia( Es importante que la institucionalización no suponga una pérdida total de contacto con la familia. A este efecto es importante informar a la familia de las posibilidades de visita, el horario, y de la posibilidad de participación de las familias en las actividades de la residencia. En algunos casos, se puede incluso llegar a una especie de pacto.

b- Planificar el ingreso

· Recopilación de información( Se recopilará toda la información necesaria sobre el usuario y su entorno social, elaborando un informe donde constarán, entre otras informaciones:

· Datos personales

· Biografía

· Aficiones y afinidades

· Motivo de su ingreso

· Valoración físico-psicológica

· Cualquier dato que se considere necesario

c- Preparación de la acogida

· Concretar la fecha del ingreso

· Avisar al personal que intervenga en el protocolo de acogida de la llegada de un nuevo usuario

· Preparar su habitación

B- INTERVENCIÓN DURANTE LA ACOGIDA

a) El protocolo de acogida

En todos los centros debe existir un protocolo de acogida que recoja al menos las siguientes actuaciones:

1- Formalizar la documentación de ingreso

2- Presentarle al personal del centro

3- Realizar con el nuevo usuario un recorrido por el centro residencial

4- Mostarle su habitación, indicarle cual es su cama  cuales son sus muebles 

5- Ayudarle a instalarse en su habitación con sus cosas y enseñarles como funcionan los diferentes dispositivos

6- Explicar las costumbres de la residencia, los mecanismos de información y participación de los residentes

7- Presentarle a sus compañeros.

b) Actuaciones concretas

1- El estado de ánimo

Se debe tener en cuenta, en todo momento, que el ingreso en una institución supone una situación de alto stress para la persona, ya que va a cambiar su vida radicalmente, suponiendo una separación de su antiguo entorno social y físico. En algunos casos puede ser pertinente la a actuación de apoyo psicológico. El personal deberá actuar con una especial sensibilidad.

2- La recepción

Cuando llegue el usuario con su familia serán recibidos por la dirección del centro. Se les presentará a los diferentes profesionales y se formalizará la documentación del centro. entre los profesionales se designará al profesional de referencia del nuevo usuario, que, desde el principio, se encargará de:

· Dirigir el protocolo de acogida

· Velar por la relación e intervención de la familia

· Promover la adaptación del usuario al centro

· Canalizar las necesidades del usuario.

3- La habitación

Se enseñará al usuario cual es su habitación, cuales sus muebles, y donde puede poner sus cosas, así como el funcionamiento de los dispositivos que existan.

En caso de habitaciones compartidas se informará al usuario de cuales son las normas de convivencia en la habitación. Al usuario anterior se le informará anteriormente de que va a tener un nuevo compañero. Puede ser interesante que el compañero de habitación haga de guía durante los primeros días para explicar al nuevo usuario la dinámica residencial.  En caso de no querer hacerlo, se buscará otra persona voluntaria.

Es importante que el usuario personalice su habitación ( o su zona), con fotos, decoración….

4- Actividades y animación
En el recorrido del primer día se presentará al usuario el departamento de animación. Se le informarán las actividades que se llevan a cabo en el centro y se facilitará la integración del usuario en dichas actividades. Puede ser oportuno hacer una fiesta de acogida o una dinámica de presentación.

5- La visita a la enfermería

El pimer día se pasará por la enfermería donde se le pesará y se le hará un pequeño chequeo médico.

Se programarán las atenciones del nuevo residente en cuanto a apoyos a las AVD en función de su grado de dependencia.

6- Mantenimiento del vínculo familiar y comunitario

Se promoverá la participación de los entornos naturales del usuario. Siempre, pero especialmente en esta primera etapa.  Para ello se promoverán dos tipos de acciones:
· La participación de familias, amigos y vecinos en las actividades de la residencia

· La participación del usuario en las actividades de las familias, amigos y vecinos

En el caso de que el usuario no tenga familia o redes sociales se tratará de establecer una nueva red social con el entorno de la residencia

C- INTERVENCIÓN DURANTE LA ESTANCIA

Se activarán los distintos procedimientos y protocolos de atención. Las actuaciones básicas serán:

· Atención a necesidades básicas( Como hemos visto en los módulos de atención sanitaria e higiene. Muchos de estos procedimientos estarán protocolizados

· Cuidados de salud( Cumplimiento de los programas que se hayan determinado en la fase de acogida. Se acudirán a centros de salud externos cuando se requiera. Se le preparará y se administrará la medicación que necesite. Se practicarán las curas necesarias. Y se aplicarán medidas de prevención de úlceras.

· Atención a la capacidad funcional( Se aplicarán programas de promoción de capacidades funcionales y rehabilitación.

· Intervención en el ocio( El centro debe constar con un plan de animación con actividades planificadas en relación con el entorno social ( navidades, fallas, semana santa…), así como teniendo en cuenta la celebración de aniversarios y otras fechas señaladas. En el módulo de ocio y tiempo libre habeis analizado las actuaciones específicas.
· Atención y apoyo psicosocial( Se aplicarán programas de :

· Intervención con familias

· Actividades de integración

· Actividades de entrenamiento de las funciones cognitivas

· Atención espiritual

· Mejora de la autoestima

Las creencias religiosas son especialmente importantes para las personas mayores, y por tanto deben ser respetadas y facilitadas.

DISTRIBUCIÓN DE DIETAS ( N de P( no van para el examen)
· Objetivo( Ademas de cubrir las necesidades nutricionales del usuario se deberá usar suficiente imaginación e ingenio como para que la comida sea variada y aceptada por el usuario. Esto será tarea del nutricionista, o del médico, en el caso de que asuma esta responsabilidad.

· Elementos esenciales a considerar( Color, textura, composición, temperatura

· Características de las dietas estándar( La mayoría de centros tienen diseñadas ciertas dietas estándar que responderán a las siguientes características:

· Responden a la disponibilidad de recursos

· Se adaptan a las pautas culturales de la zona y los usuarios

· Cubren las necesidades nutricionales del usuario

· Son los suficientemente flexibles como para adaptarse a necesidades puntuales de determinados usuarios o en determinados momentos

· Deben ser variadas y motivantes para el usuario. No caer en la monotonía y la repetición.

· Dietas estándar( Suelen ser típicas estas tres dietas:

· Dieta general

· Dieta blanda

· Dieta líquida

· Dietas especializadas( Además de las dietas estándar existirán dietas adaptadas a las patologías más prevalentes en el centro. A tal efecto, el servicio de nutrición debería disponer de un manual de dietas terapéuticas.

·  Los desayunos( No caer en el error de dejar los desayunos pobres e incompletos. Es una de las comidas más importantes del dia

D- INTERVENCIÓN DURANTE LA DESPEDIDA

· Actuaciones al usuario en la fase final de la vida:

· Cuidados físicos

· Apoyo psicosocial

· Atenciones espirituales

· Cuidados post-mortem

· Duelo de la familia y grupo de residentes

Estas atenciones se ven más específicamente en los módulos de higiene y necesidades.

· Trámites administrativos

· Acta de defunción

· Baja del centro

· Entrega de petenencias

· Servicios funerarios

Los centros dispondrán de un protocolo para estas ocasiones.

Ver al final el anexo sobre el duelo

V- EL PROGRAMA GEROSALUS
· Programas de gestión integral( Son programas que nos permiten acceder y manejar de manera inmediata toda la información que tenemos archivada en el centro
· El programa Gerosalus( Está divido en tres grandes áreas de gestión:

· Gestión de residentes( Incluye la información de los residentes ( Datos personales, asignación de habitaciones, Historiales clínicos, Registros asistenciales o medicación…) y nos permite gestionarla

· Gestión de personal( Se puede gestionar la información del personal del centro: turnos, vacaciones, agendas de actividades

· Gestión de la administración( Facturación y cobro a residentes, familiares y organismos públicos. Gestión de stock, gestión de proveedores…

a- Como instalar Gerosalus

1- Meter el CD

2- Pulsar en “ Instalar Gerosalus”

3- Marcar Versión Demo, en nuestro caso. En el caso de instalarlo en una residencia marcar Versión registrada

4- Cuando nos pregunte “ En que máquina va a instalarlo”, si se trata de un monopuesto, marcar “máquina servidor”. En caso de instalarlo en red, se haría una primera instalación en el servidor y luego se instalaría en todas las terminales como “máquina cliente”

B- Como consultar y modificar datos de residentes

1- La lista de residentes

Hay una serie de pestañas. Pulsaremos la pestaña RESIDENTES y veremos una lista de residentes ficticia que el programa lleva para practicar. También podemos llegar a ella a través del menú ver( Buscar residentes

Podemos filtrar el listado en función de la categoría ( estado) en que se encuentran los distintos usuarios)

2- Fichas de residentes

Podemos seleccionar un residente de la lista haciendo clik izquierdo. Haciendo clic derecho nos salen las opciones de trabajo con ese residente. Vamos a abrir la ficha de residente. La ficha de residente nos permite ver y modificar toda la información sobre ese residente, y consta de los siguientes Pestañas:
· Personales( Figuran los datos personales del residente. Especial atención al campo Categorías, en la que nos indica en que situación se encuentra el residente con respecto a la residencia. 
· Socioculturales( Aquí tenemos todos los datos relativos al nivel cultural del residente, su entorno social, la religión que profesa,  y los datos relevantes sobre sus aficiones y costumbres. 
· Familia( Aparece un listado de sus familiares, junto con su grado de relación. Aparecen los datos del familiar al que hay que enviarle el correo
· Inventario(Aparece el listado de ropa o utensilios que trae el usuario a la residencia

· Cuotas Periódicas( Define la cuota a pagar, la cuantía, y quien o quienes la efecutarán, si el residente, o los titulares. Puede no seleccionarse, si no se pagan cuotas mensuales

· Facturación( Se registra a quien se facturan los gastos. Constan los datos del pagador y la forma de pago.

· Observaciones y comentario( son comentarios internos del programa y no se visualizan en ningún documento escrito

· Documentos( Son carpetas en las que se incluyen documentos de interés para el residente. Existen diversos modelos y también hay un apartado en el que se especifican los envíos que se han realizado a los usuarios.
· Documentación( Inventario de los documentos oficiales del usuario custodiados por la residencia

· Datos ingreso( Es la plantilla de datos que tiene que rellenar al ingreso una persona
· Solicitud de ingreso( Datos de la solicitud de ingreso que incluye una valoración de las AVD de los usuarios…

3- El historial de los residentes

Aparece en la parte inferior de la ficha del residente ( Ver historial de felipe casanova). Las principales pestañas son:

· Historia( nos muestra un arbol con todas las visitas del residente por parte de los distintos departamentos. Haciendo doble clic nos muestra el detalle y podemos añadir nuevas visitas
· Resultados( aparece un árbol con las posibles pruebas que se le hayan podido hacer al usuario. Marcados en verde, aparecen las pruebas que se le han realizado.

· Documentos(Podemos ver los documentos que afectan a los usuarios, igual que en la ficha personal

· Antecedentes( Aquí se registran los antecedentes patológicos que tiene el residente

· Valoraciones(Aparecen las valoraciones realizadas por los distintos departamentos sobre el usuario

· Tratamiento( Tratamiento médico prescrito al usuario

· Curas de enfermería( Igual que el tratamiento, pero a nivel de enfermería
4- Gestión del ingreso

· Pestaña residentes

· Añadir

· Rellenar los campos

DINAMICA( Realizaremos el ingreso de un usuario

5- El registro asistencial

Clicando en un usuario, con el boton derecho, seleccionamos registro asistencial. Nos aparecerá una ficha con una ficha que contiene:

· Las valoraciones( clínicas, psicomotriz, social, enfermería, física, mental…

· Los antecedentes patológicos

· La alimentación( Dietas

Son los mismos que aparecen en el registro historial. Los cambios que se realicen aquí, afectarán a esta carpeta.

ANEXO- EL DUELO

¿Qué es el duelo? 

El duelo es la reacción normal después de la muerte de un ser querido. 
Supone un proceso más o menos largo y doloroso de Adaptación a la nueva situación. 
Elaborar el duelo significa ponerse en contacto con el vacío que ha dejado la pérdida, valorar su importancia y soportar el sufrimiento y la frustración que comporta. 
La intensidad y duración del duelo depende de muchos factores: tipo de muerte (esperada o repentina, apacible o violenta..), de la intensidad de la unión con el fallecido, de las características de la relación con la persona perdida (dependencia, conflictos, ambivalencia...), de la edad... 
La duración del duelo por la muerte de una persona muy querida puede durar entre 1 y 3 años. 
Duelo resuelto. Podemos decir que hemos completado un duelo cuando somos capaces de recordar al fallecido sin sentir dolor, cuando hemos aprendido a vivir sin él o ella, cuando hemos dejado de vivir en el pasado y podemos invertir de nuevo toda nuestra energía en la vida y en los vivos. 

No existe un tiempo fijo para vivir el duelo. Cada cual necesitará su tiempo. Y sólo nosotros podemos marcar 
el tiempo que necesita nuestro ser para poder considerarse recuperado. Todo ello a pesar, de que muchas veces 
nuestros familiares y amigos, nos apremian, quisieran vernos en la normalidad ¡ya!, tal vez porque así ellos 
tampoco sufrirán tanto... Pero sólo cada uno de nosotros sabe lo que necesita. 

Integrar el duelo es todo un proceso que tiene como intención reconocer el dolor que nos produce la pérdida. 
Aceptar que nos duele, aceptar las ausencias, aceptar que ha muerto, manifestar el dolor e iniciar el camino de regreso a la realidad y a nuestro propio orden de las cosas. Reacomodar todos aquellos asuntos que quedaron dispersos, resolver pendientes, retomar arraigo, llenando nuevamente los espacios. Recordando lo vivido con esa persona, recordarlo dentro de nuestra existencia tal como fue mientras vivía, aceptando que ha muerto. Nos queda el tenerlo presente, en nuestro corazón, no lo que fue, sino lo que nos hizo ser, hijo, hermana, padre, esposo, amiga… 





Etapas descritas por la Dra. E. Ross 

1) Negación y aislamiento: la negación nos permite amortiguar el dolor ante una noticia inesperada e impresionante; permite 
recobrarse. Es una defensa provisoria y pronto será sustituida por una aceptación parcial: "no podemos mirar al sol todo el 
tiempo". 

2) Ira: la negación es sustituida por la rabia, la envidia y el resentimiento; surgen todos los por qué. Es una fase 
difícil de afrontar para los padres y todos los que los rodean; esto se debe a que la ira se desplaza en todas direcciones, aún injustamente. Suelen quejarse por todo; todo les viene mal y es criticable. Luego pueden responder con dolor y lágrimas, culpa o vergüenza. La familia y quienes los rodean no deben tomar esta ira como algo personal para no reaccionar en consecuencia con más ira, lo que fomentará la conducta hostil del doliente. 

3) Pacto o negociación: ante la dificultad de afrontar la difícil realidad, mas el enojo con la gente y con Dios, surge la fase de intentar llegar a un acuerdo para intentar superar la traumática vivencia. 
4) Depresión: cuando no se puede seguir negando la persona se debilita, adelgaza, aparecen otros síntomas y se verá invadida por una profunda tristeza. Es un estado, en general, temporario y preparatorio para la aceptación de la realidad en el que es contraproducente intentar animar al doliente y sugerirle mirar las cosas por el lado positivo: esto es, a menudo, una expresión de las propias necesidades, que son ajenas al doliente. Esto significaría que no debería pensar en su duelo y sería absurdo decirle que no esté triste. Si se le permite expresar su dolor, le será más fácil la aceptación final y estará agradecido de que se lo acepte sin decirle constantemente que no esté triste. Es una etapa en la que se necesita mucha comunicación verbal, se tiene mucho para compartir. Tal vez se transmite más acariciando la mano o simplemente permaneciendo en silencio a su lado. Son momentos en los que la excesiva intervención de los que lo rodean para animarlo, le dificultarán su proceso de duelo.

5) Aceptación: quien ha pasado por las etapas anteriores en las que pudo expresar sus sentimientos -su envidia por los que no sufren este dolor, la ira, la bronca por la pérdida del hijo y la depresión- contemplará el próximo devenir con más tranquilidad. No hay que confundirse y creer que la aceptación es una etapa feliz: en un principio está casi desprovista de sentimientos. Comienza a sentirse una cierta paz, se puede estar bien solo o acompañado, no se tiene tanta necesidad de hablar del propio dolor... la vida se va imponiendo. 
Esperanza: es la que sostiene y da fortaleza al pensar que se puede estar mejor y se puede promover el deseo de que todo este dolor tenga algún sentido; permite poder sentir que la vida aún espera algo importante y trascendente de cada uno. Buscar y encontrar una misión que cumplir es un gran estímulo que alimenta la esperanza
