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PRESENTACION DE LA ENTIDAD

Nuestros origenes se remontan a 1855 cuanto el edificio es donado a la Beneficencia
Municipal. Desde 1858 hasta 1989 se hacen cargo de la gestidn del servicio la Comunidad “Hijas
de la Caridad de San Vicente de Paul”.

La Fundacidn se constituye como Fundacién Privada el 12 Enero de 1993, quedando la
composicién de su Patronato por disposicién de sus propios Estatutos en 11 miembros, elegidos
de la siguiente manera:

* 2 Patronos natos:
v"El Excmo. Ayuntamiento de Jerez, representado por el Alcalde o miembro de la Corporacién en
quien delegue su representacion, quien ostentara la Presidencia del Patronato.

v" El Obispado de Jerez, representado por el Obispo de Asidonia-Jerez, que podra delegar en el
Secretario Canciller de la Didcesis u otro miembro del Patronato.

* g Patronos electivos:  Elegidos, 5 por la Corporacién Municipal y 4 por el Obispado de
Jerez entre personas fisicas o juridicas, publicas o privadas de reconocido prestigio en cuanto a
labores asistenciales.

Dicha Fundacion tiene como fines:

a) Ser Centro residencial, para acoger y servir de vivienda permanente y comdn,
prestando una asistencia integral y continuada a personas de ambos sexos mayores de 60 afios,
y prioritariamente a los de mayor edad.

b) Ser Centro, para prestar en régimen abierto de servicios sociales, asistenciales,
culturales y recreativos orientados al desarrollo integral de la personalidad del anciano.

¢) Servir de apoyo para la prestacion de servicios sociales y asistenciales a la poblacién
dentro del ambito local, en las condiciones que se establezcan, con subordinacién al
cumplimiento de los fines sefialados en los apartados anteriores.

En base a estos fines desarrolla su labor mediante dos lineas de actuacion:

a) Residencia de Personas Mayores Dependientes: Centro que ofrecen una atencién
preventiva, rehabilitadora y de cuidados personales, asi como vivienda permanente y atencidon
integral a las personas mayores que, por su situacién socio-familiar, y limitaciones en su
autonomia personal, no puedan ser atendidos en sus propios domicilios.

b) Centro de Reinsercién Social (Albergue Municipal): Recurso dirigido a aquellas
personas mayores de 18 afios, hombres y mujeres que carezcan de residencia o domicilio
estable quedandose en una situacion de desamparo o riesgo de exclusidn, con dificultades para
cubrirse las necesidades basicas y por todo ello se encuentre en una situacidn de vulnerabilidad
social, procurando su insercién personal y social.

La Fundacién, es un érgano auténomo del sector publico en base al art. 128 de la Ley
40/2015 del Régimen Juridico del Sector Publico, al estar su Patronato integrado
mayoritariamente por representantes del sector publico (Corporaciéon Local) y ser su
patrimonio en mds de un 50% cedido por integrantes del sector publico. Concretamente del
sector publico local.

Esto hace que tengamos una clara vocacion de servicio a la poblacién destinataria de cada
recurso.
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1-DENOMINACION DEL CENTRO

Fundacion Centro de Acogida San José

2-DATOS DEL CENTRO

Ubicacién: Calle Francisco Riba n° 4 de Jerez de la Frontera. Cadiz (C.P 11405)
Teléfono: 956149170

Fax: 956 149061

E-mail: Direccidn: direccién.casanjose(@aytojerez.es

Trabajadora Social: isa.alonso@aytojerez.es

3-TIPO DE CENTRO

Residencia asistida para personas Mayores, Dependencia 120 plazas asistidas: 88 concertadas y
32 plazas privadas.

4- CAPACIDAD ASISTENCIAL

Nuestras nuevas instalaciones tienen capacidad asistencial de hasta 126 plazas, aunque
actualmente tenemos acreditado el Centro para 110 residentes asistidos (pendiente de acreditacién
para hasta 126 plazas). De estas 110 plazas, existen 72 habitaciones: 11 habitaciones individuales y 61
dobles (una doble y una individuales no computan como plazas del Centro), del total de 126 plazas
acreditadas actualmente, tenemos 88 plazas concertadas con la Junta de Andalucia, Consejeria para
la Igualdad y Bienestar Social y 23 plazas privadas.

Actualmente atendemos hasta 121 residentes debido a que muchas de las personas mayores
que atendemos no pueden compartir plaza debido a la patologia que padecen.

5- HORARIO DEL CENTRO

El horario de visitas a partir de mayo de 2017 es de 10.30 a 19.30, hemos retarsado un poco
dicho horario debida a la demanda de familiares y visitas de que se ampliara mas el horario durante
la tarde y que de esta manera los residentes tienen mas tiempo para desayunar. La entrada en
talleres, terapias y comedores del Centro estd prohibida para el personal ajeno al Centro, en los
comedores es autorizada en casos excepcionales por la Comisidn Técnica de Seguimiento.

Rogamos que las familias de aquellos residentes que comparten habitacion permanezcan el
menor tiempo posible en ella, por la intimidad de su compafiero.
6- DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS ASISTENCIA

Nuestro Centro estd organizado en unidades de convivencia segun las necesidades de cada
residente con el fin de promover una atencién individualizada a cada persona.

Para acceder a una plaza privada en nuestro Centro el Unico requisito es ser mayor de
60 afos y aportar la documentacién personal y médica solicitada. El coste de esta plaza es de
1.834 € en habitacidn doble y 2.038 € en habitacién individual.
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Para acceder a una plaza concertada la persona mayor debe de recurrir a los Servicios
Sociales Comunitarios y solicitar la “Ley de Dependencia”, es decir, que un equipo
interprofesional (psicélogo, DUE, trabajadora social y médico) valore su situacidn fisica y social,
le asigne un grado de dependencia y determine qué servicios son de aplicacion. Si entre los
servicios asignados segun su grado de dependencia se encuentra el de Residencia Asistida, la
persona puede elegir Centro y queda en lista de espera para la asignacién de plaza. Este
proceso actualmente puede estar entorno a los seis meses o un afio de espera, dependiendo
de la valoracién realizada.

Nuestra residencia se encuentra ubicada en un edificio de nueva construccién y con la
mas modernas infraestructuras de cardcter arquitectdnico y funcional. EI Centro tiene
capacidad hasta 120 camas, todos ellos asistidos. Consta de un total de 4.884,37 m” construidos
en dos plantas: Planta Baja y 1* Planta.

La totalidad de plazas existentes en este nuevo Centro se destina a alojar a personas
mayores con grado de dependencia alto.
La construccién de este edificio, supuso una inversién en torno a los 5 millones de
euros, y fue inaugurada en Noviembre de 2011.

En base a las caracteristicas de nuestros residentes, y a su nivel de dependencia, la
distribucién de estos en el Centro la hemos realizado por Sectores. Cada sector es una unidad
independiente, claramente diferenciada, con la finalidad de ofrecer a nuestros residentes y sus
familias una atencién personalizada acorde con sus necesidades, y asi posean durante su
estancia con nosotros el confort y la calidad de vida que merecen. La sectorizacién nos ayuda
eficazmente a optimizar los recursos existentes, concentrando estos en las dreas de mayor
dependencia.

SECTORES:

Sector 1- Dependencia Grave

Sector 2- Dependencia Psiquica (Demencias)
Sector 3- Gran Dependencia /[Enfermeria
Sector 4- DP. Leve o Moderada.

Los distintos sectores estan comunicados ademds de por ascensor y escaleras, por
rampas de poca pendiente (segun normativa) intentando superar cualquier tipo de barrera
arquitectdnica que moleste la movilidad limitada de los residentes.

Dentro de la estructura organizativa del Centro resaltar la importancia que cobran los
espacios destinado a terapias, el Centro consta con Sala de Terapia Ocupacional, Sala de
estimulacién Psicoldgica, Sala de Tiempo Libre, Fisioterapia y Sala de Formacidn.

Servicio Asistenciales que ofrecemos:

Psicologia: El apoyo psicoldgico facilita la adaptacion del residente al centro, planificando,
programando y realizando los tratamientos oportunos, especialmente en casos de déficit
conductuales, depresién y otros trastornos mentales. Al mismo tiempo tiene atencidn vy
comunicacion directa con los familiares del residente

e Unidades de memoria

¢ Unidades de estimulacién cognitiva
e Unidades para demencias y enfermos de Alzheimer

-5-
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Atencién Medico-Sanitaria

La funcidn esencial al realizar la atencién médica y seguimiento de los usuarios, haciendo
los diagndsticos y prescribiendo los tratamientos. El servicio médico dirige el programa de
movilizacién y rehabilitacién, asiste al residente en caso de urgencia y deriva al centro
hospitalario o de salud en caso de necesidad. Todo ello se realiza con un trato cercano, sensible
e individualizado.

e Valoracion geridtrica integral

¢ Servicio médico

¢ Servicio de enfermeria

¢ Unidades para demencias y enfermos de Alzheimer

Fisioterapia y rehabilitacién:

El principal objetivo es mantener el nivel de independencia que tenia la persona al entrar
en el Centro, y mejorarla con adaptaciones o con métodos fisioterapicos. El tratamiento
personalizado comienza desde su ingreso con una valoracidn exhaustiva, una programacion de
objetivos y la aplicacion de las técnicas para llevarlos a cabo con el correspondiente
seguimiento.

Ocio y Tiempo Libre:

La Auxiliar de Talleres bajo la coordinacién y planificaciéon del psicélogo/a tiene como
finalidad mejorar la calidad de vida de la persona mayor mediante un tipo de ocio practico,
eficaz, accesible que atienda sus necesidades y carencias, adaptado a su estado fisico y psiquico,
con actividades de caracter ludico, intelectual, social, de destreza manual, fisico o de memoria
colectiva, donde se produzcan lazos de afectividad entre los miembros de la comunidad.

Terapia Ocupacional:

La estimulacién cognitiva, fisica, social, emocional con actividades de psicomotricidad,
lenguaje, dindmica y rehabilitacion personal y social son necesarias para desarrollar una vida de
calidad de los residentes, asi como proporcionar las adaptaciones técnicas para realizar las
actividades de la vida diaria.

Trabajo Social:

La valoracidon de su situacidon personal, familiar y social del residente facilitard Ia
integracion y participacion en la vida del centro, todo ello es labor de nuestro trabajador social,
al igual que realizar las gestiones necesarias para la resoluciéon de problemas sociales que
afecten a los residentes, principalmente con las entidades locales y administraciones publicas.

Podologia:

Existe un Servicio de Podologia externo al Centro que pasa consulta todos los viernes a
los residentes que lo desean o que el personal sanitario solicita.

Servicio de mantenimiento y trasporte:

Disponemos de trasporte adaptado para facilitaran el desplazamiento de nuestros
residentes a citas médicas y excursiones. Los desplazamientos a citas médicas planificadas se
realizaran por el residente y un familiar.

-6-
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Servicio religioso:

Disponemos de un Capelldn que acude al Centro siempre que es requerido por algin
residente o familiar. Todos los Domingos y Festivos del afio se Celebra la Eucaristia en la Capilla
del Centro alas 10.45 horas.

Servicio de limpieza Servicio de lavanderia
Recepcién Servicio de cocina

Servicio de Peluqueria

Abierto al entorno donde estamos ubicados, promueven y participan sus actividades para
fomentar la integracion e interrelacién comunitaria.
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7-RECURSOS HUMANOS

7.1 Organigrama
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7.2 Absentismo

7.2.1 Clasificacién por Jornada de Trabajo
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= Accidente Laboral 11 2 22 41 29 0 0 14 31 30 30 36 20,50

= Enfermedad Comun 287 179 203 292 247 176 206 220 284 331 328 317 255,83

En el afio 2014 se aplica la ley por la que el trabajador que se encuentre de baja por enfermedad
no cobrara el 100% de su sueldo, esto hace que disminuyan las bajas por enfermedad y aumenten las de
accidentes laborales.

7.2.2 Distribucidn Total por porcentaje

a) Sin maternidad

7,55%

6765%

b) Con maternidad

12,23%

8,65% 9,55%
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7.3 Actividades Formativas:

La Directora ha realizado los siguientes cursos Formativos:
» 59 congreso de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia y 29 congreso de la
Sociedad Gallega de Gerontologia y geriatria.“ Envejecimiento y cronicidad: una oportunidad para
la prevencidén y la innovacién”.7 y 9 de junio de 2017. Palacio de Congresos de A Corufia.

» Curso de Experto en Direccion y Administracién de entidades sin dnimo de lucro
organizado por el Instituto Caja Sol y la Asociacién de Fundaciones Andaluzas. 216 horas. Sevilla
Abril 2018- Febrero 2018.

El Médico ha realizado los siguientes cursos:

» Trastornos de conductas en personas mayores (marzo-abril)

» Taller de suturas y quemaduras

» Prevencién de la transmisién de microorganismos multiresistentes en centros
residenciales (octubre-noviembre)

El Coordinador de Enfermeria ha desempefiado la funcién de tutor laboral del médulo
profesional en centros de trabajo del ciclo formativo de grado medio Atencién Sociosanitaria,
realizado por el alumnado del Centro docente I.E.S. Asta Regia, Colegio Perpetuo Socorro, Colegio
de Las Esclavas, de Jerez (Cadiz), Grado en enfermeria de Salus Infirmorun (Cadiz) y de UCA
(Jerez) durante el curso académico 2016/17.

Ha asistido a 59 congreso de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia y 29 congreso de
la Sociedad Gallega de Gerontologia y geriatria. “ Envejecimiento y cronicidad : una oportunidad
para la prevencién y la innovacién”.7y 9 de junio de 2017 . Palacio de Congresos de A Corufia.

La psicéloga ha desempefiado las funciones de tutora laboral de personal en practicas de la
UCA, grado en psicologia.

La Trabajadora Social ha desempefiado las funciones de tutora laboral de personal en
practicas de la UCA, grado en Trabajo Social.

La Secretaria de Direccién ha desempefiado las funciones de tutora laboral de personal en
practicas de La Escuela de Hosteleria, practicas en cocina.

7.4. Mejoras y Cambios significativos

Los enseres tanto de lenceria como de cocina se han ido renovando, sdbanas, toallas, tazas,

platos, sartenes y utiles varios.

Con respecto al material sanitario se adquirieron cinturones, termdmetros, taloneras,
numerosas barandillas de sujecién para las camas, y cojines anti escaras, dado el perfil cada vez mas
asistido de nuestros residentes, asi como mobiliario adaptado necesario para dar servicio a los 121

residentes actuales (anteriormente 110): colchones, camas, mesillas de noche, sillones.

En lo referente a personal, la ampliacién de plazas ha ido acompafada por la contratacién de
mads personal de atencidén directa; medico (21%), Terapeuta ocupacional (23%), Trabajadora Social
(23%) y auxiliares de clinica uno a jornada completa 'y 4 apoyos (32%, 32%, 38% y 50%). Este personal de
apoyo al ya existente se ha distribuido principalmente en horario de tarde y para en las horas del dia

de mayor carga de trabajo asistencial.
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8.1 Mision, Vision y valores

MISION

Ofrecer a las personas mayores, o en situacion de riesgo de
exclusién social, a sus familias y a la sociedad en general, los
servicios necesarios para su atencidn sociosanitaria,
rehabilitacién o insercidn social con un equipo de profesionales
cualificados y comprometidos.

VISION
Ser un referente en la atencién social a las personas mayores dependientes y las
personas en riesgo o situacién de exclusién social, aumentando el bienestar y la calidad de vida
de las personas atendidas.

VALORES
“Primero las personas y luego todo lo demds”
Compromiso: Manifestamos con nuestra conducta y forma de actuar nuestro compromiso con las
personas dependientes o en riesgo o situacion de exclusidn social y sus familias, vy lo
compartimos con la comunidad donde estamos presentes.

Respeto: Formamos un grupo de personas al servicio de personas. Nos distinguimos, y queremos
que nos distingan, por el respeto, la calidez, sensibilidad y cercania con que tratamos a las
personas que asistimos y cuidamos.

Profesionalidad: Trabajamos y actuamos con criterios y objetivos profesionales claros, conocidos
y compartidos por todos.

Calidad e innovacién: Incorporamos y desarrollamos mejoras continuas en nuestros procesos de
trabajo, en los centros e instalaciones y en nuestros servicios, en beneficio de las personas que
atendemos y cuidamos.

8.2 OBJETIVOS:

e Atencion de las necesidades personales basicas, terapéuticas y socioculturales de los
mayores.

¢ Mantener el maximo grado de autonomia de los mayores que se alojen en las mismas.

e Optimizar y Racionalizacidn de los recursos existente

e Adaptacidn de nuestra estructura funcional al aumento de residentes y las
caracteristicas de nuestros residentes.

8.3 Perfil de la Poblacién Atendida

8.3.1 Sexo

Como es habitual en este tipo de estadisticas, el nimero de mujeres suele ser muy superior al de
hombres debido a su longevidad. Durante el pasado afio se atendieron a 125 mujeres equivalentes
al 79,61% y a 32 hombres que se corresponden con el 20,38%.
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W Hombres 20,38% M Mujeres 79,61%

0% 0% 20%

80%

8.3.2 Edad
Como se observan en las graficas, la edad de los residentes del centro es muy variada, esto viene

motivado por la atencién global que se presta al sector de personas mayores en la residencia,
donde se atienden en régimen de publico y privado a mayores validos y asistidos.

Edad de los residentes

50 -
40 -
30 A
20 A
10 -
0

-60 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95-99 | 100-
104
‘U Edad 1 2 7 13 22 26 49 25 10 2

Los intervalos de poblacién comprendidos entre 85 y 89 afios son los que ocupan el
mayor numero de residentes. También se puede apreciar como el colectivo de personas mayores
de 85 afnos va aumentando de manera considerable. En especial los mayores de 95 afos.

Grafica de edad de los nuevos ingresos (ver punto 8.4.1)
8.3.3 Grado de Dependencia de los residentes (ver en epigrafe 9.1.5 )
8.4 Criterios de Intervencion

8.4.1Ingresos anuales. Gréfica Ingresos por meses y Tipo de plaza

Media
Diciembre
Noviembre
Octubre
Septiembre
Agosto
Julio
Junio
Mayo
Abril
Marzo
Febrero
Enero
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*Gréfica curva de edad de los residentes ingresados en el afio.
20

15

10

0 b S T | wom | s | ww [ we | ws | ww |
[[coma secana o | 1 | 1 | s | 5 | 2 | 7 | n | 2 |

*Grafica de ingresos anuales por meses y sexo

[IHombres m Mujeres

9

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Oct. Noviem.Diciem.

8.4.2 Procedencia de los ingresos

Dic.
Nov.
Octub.
Sept.
Agost.
Julio
Junio
Mayo
Abril
Marzo
Febre.
Enero

Enero | Febre. | Marzo | Abril Mayo | Junio Julio | Agost. | Sept. | Octub. | Nov. Dic.

H Domicilio 1 3 3 7 0 1 2 1 1 1

M Residencia

M Hospital

o|r| O
O |N| P
o|r»| O
o|lw| o
O | O |
o|lo|d
=|Oo| o
O|N| P
o|Hd| O
OO | R
o|lo|d~|N
OO |N|F

M Albergue
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8.5 Previsién presupuestaria

8.5.1 Distribucién de la Ocupacidn (Grafica por meses y tipo plaza):

250

200

150

100

50

m P. Concertada m P.Privada O

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Enero Febrero Marzo Abril  Mayo Junio Julio

Referente a la demanda de plazas privadas destacar que desde la puesta en funcionamiento de
nuestras nuevas instalaciones la demanda continuada lo que nos ha llevado a solicitar la acreditacion
para 120 plazas residenciales asistidas.

8.5.2  Tarifa Media aplicada:

Dic. ]i‘

Nov. -Il

Oct. -II

LLLLL

Sept. 1

nnnnn

Agost. |3

LLLLLL

Julio 1

Junio -II

LLLLL

Mayo Ir

Abril i

Marzo -II

Febrero 1

A ..

Enero

*Tarifa Dia/ Nuevos Ingresos: 50,42 €

8.5.3  Tarifareal Plaza (coste real):

Dic.
Nov.
Oct.
Sept.
Agost.
Julio
Junio
Mayo
Abril
Marzo
Febrero
Enero

50

51

52

86

*Incluido todos los gastos e ingresos.

88 90

96 98
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8.5.4  Ingresos Econémicos

*Por Entidades

0,00 20.000,00 40.000,00 60.000,00 80.000,00 100.000,00 120.000,00 140.000,00 160.000,00 180.000,00 200.000,00
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
HFACT.DUPUTACION | 1.416,66 | 1.416,66 | 1.416,66 | 1.416,66 | 1.416,66 | 1.416,66 | 1.416,66 | 1.416,66 | 1.416,66 | 1.416,66 | 1.416,66 | 1.416,66
M FACT.IASS 85.274,29 | 75.438,94 | 87.390,14 | 79.543,39 | 84.120,86 | 81.459,70 | 87.034,67 | 86.221,96 | 81.756,22 | 82.804,71 | 79.010,14 | 86.230,74
M FACT. RESIDENTES | 84.766,64 | 85.366,33 | 86.689,05 | 90.703,51 | 95.089,04 | 95.569,38 | 90.271,12 | 90.393,48 | 94.309,39 | 95.210,79 | 90.992,51 | 88.777,37

*Por meses:

185.000,00

180.626,56

178.722,45 177.482,27
178.032,10

180.000,00 176.424,77

175.000,00

170.000,00

165.000,00

160.000,00

155.000,00

150.000,00

1

8.5.6 Prevision Presupuestaria: Evolucion Mensual Costes de Explotacién.

A) Variables
80.000,00
72.040,52
70.000,00
60.000,00
46.201.98
50.000,00

42.180,20 42.766,96  42.661,25 45.427,78
39.351,18 40.097,59

40.000,00
30.481,90 7
AN NNNNNNN
0,00

Enero Marzo Mayo Julio Septiembre Noviemb. Media
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a)

Datos especificos de Mend/ Limpieza [ Farmacia (€):
*Solo incluye material, no otros gastos como personas, ect.

25000

20000

15000

10000

5000

Meses

b) Fijos:

6.565,7

6.168,70

6.878,38

7

7.875,72

7.958,88

8.778,

34

9.813,92

B Meses 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
= Menu 20.341,21 18.543,93 20.570,48 20.301,12 21.000,48 21.302,89 21.151,12 20.930,80 20.684,19 22.110,51 21.919,74 23.359,38 21.017,99
¥ Limpieza 3.775,56 4.916,51 6.842,30 2.942,17 5.582,38 3.834,71 2.982,76 5.335,21 4.934,70 4.715,21 3.628,12 5.190,82 4.556,70
G
8.014,27
11.505,80

12.000,69

|IG.FijOS| 7.958,88 | 4.752,65 |12.000,69| 9.813,92 | 7.875,72 | 6.168,70 | 6.878,38 | 6.565,77 | 8.778,34 |11.505,80| 7.178,24 | 6.694,16 | 8.014,27 |

C) Evolucién Mensual del Coste de Explotacidn:

*No incluye la subvencidon del Ayuntamiento necesaria para equilibrar los resultados.

450.000,00 -

400.000,00 -

350.000,00

300.000,00 -

250.000,00 -

395.015,38

403.582,99

336.824,72

321.679,36

301.038,75

200.000,00 -
150.000,00 -
100.000,00 -
50.000,00 -
0,00 -

Enero |Febrero| Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto |Sept Octubre| Noviem | Diciemb| MEDIA

bre bre re
M Ingresos (157.932,/154.234,{178.125,{168.314,/1172.428,/167.052,{176.604,|182.781,/172.515,/178.912,|170.759,(172.272,/170.994,
M Gastos  [255.031,/245.651,/321.679,{257.903,{262.297,/395.015,{286.254,{289.248,|336.824,{292.250,{266.725,|403.582,{301.038,
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*Nota: Incremento en el mes de junio (por Paga Extra completa y en Marzo y septiembre de media)
8.5 Evaluacidn

8.5.1 Evaluacidn Asistencial:

Objetivo Tiempo Instrumento Indicadores
Evaluacion
Mantener el maximo grado de  Semestral *Protocolos *Reducir al minimo el nimero de caidas y
autonomia de los mayores que se Asistenciales derivaciones hospitalarias.
alojen en las mismas *Reduccién a o el nimero de agresiones

entre residentes.

*Reducir al maximo las medidas de sujecién
*Aumentar el numero de residentes
independientes para las AVD

Atencion de las necesidades Semanal *Reuniones *Actas de Reuniones Interdisciplinares
personales basicas, terapéuticas interdisciplinares
y socioculturales de los mayores semanales

*Realizar 1 Actividad trimestral fuera de
nuestras instalaciones.

*Promover participacién de otros colectivos
en las actividades de Ocio y Tiempo libre. 1
actividad al trimestre.

Semestral *Reunidn TS- Familia *Realizar una entrevista al semestre para
detectar areas de mejoras y demandas de los
residentes

Anual *Encuestas

Satisfaccién *Numero de personas que valoran los

servicios con mas de 3 (Puntuacién de 1-5)

*Evaluacién Mensual  *Actas de reuniones Interdisciplinares y de la

Adaptacion de nuestra estructura Mensual en Comisidn Técnica Comisién Técnica de Seguimiento donde se
nciona G IIGaU entoNd e de Evaluacidén recojan las necesidades de adaptacion.
residentes y las caracteristicas de
nuestros residentes.

8.5.2 Evaluacién Funcional:

Nuestra valoracién econdmica se realiza una vez finalizado el ejercicio presupuestario, durante el
primer semestre del afio siguiente, valorando desviaciones y posibles causas. Los resultados de nuestra
gestion se presentaran en Junta Patronal de Junio de 2018 exponiéndose tanto la Memoria de los afios
2017 como la liquidacidn presupuestaria de ese afo.

Anualmente realizamos una Auditoria Externa cuyo informe se presenta en el Servicio Juridico
de Fundaciones de la Junta de Andalucia (Consejeria de Justicia).
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8.6 Participacion de la Poblacién Atendida en el Desarrollo del Plan

La participacion de nuestros residentes y sus familiares es una prioridad de nuestro equipo
interdisciplinar que tiene como finalidad:

v’ Facilitar la adaptacién de las familias al centro.

v’ Estimular a que la familia ofrezca apoyo emocional a la persona.

v’ Intervenir precozmente ante los posibles conflictos que puedan producirse en el centro.

v' Afianzar la confianza de la familia en los profesionales del centro, reduciendo su inseguridad y
temores sobre cédmo es atendida la persona.

v’ Intensificar la participacién de las familias en el plan de vida y de cuidados de la persona en
situacion de dependenciay lograr la integracion de éstas.

En todo momento se mantiene al Consejo de Personas Mayores informando de las actividades
previstas de desarrollar asi como se estudian todas sus propuestas en referencia al Plan de Cuidados
del Centro y los Programas que se desarrollan.

9 PROGRAMAS A DESARROLLAR DENTRO DEL PLAN

9.1 PROGRAMA DE SEGUIMIENTO SANITARIO Y CUIDADOS PALIATIVOS

9.1.1 Fundamentacién

Se lleva a cabo dicho programa debido a la demanda que tenemos en cuanto al perfil de
residente que ingresa en nuestra residencia.

9.1.2 Necesidades que pretende responder:

Desde el programa se pretende satisfacer todas aquellas necesidades de autocuidado que
necesitan nuestros residentes a nivel bioldgico, psicoldgico y social, motivandolos a que las realicen 'y
ayudandolos o supliéndolos si estos no las pudieran llevar a cabo.

9.1.3 Problemas a abordar:
Satisfacer todas las actividades de la vida diaria del residente teniendo en cuenta sus limitaciones
y todas aquellas enfermedades, patologias u otras alteraciones biopsicosociales propias de la edad que
le dificultan tener una vida satisfactoria.
9.1.4 Objetivos generales del plan general al que se pretende dar respuesta:
A) Garantizar la prevencién y asistencia a las personas residentes mediante una adecuada
atencién dentro de una residencia.
B) Garantizar la adecuada atencién especializada a las personas residentes y que necesitan
una atenciodn asistida.
9.1.5 Objetivos especificos a conseguir:
A) Mantener la mayor autonomia de cada residente

B) Satisfacer las ABVVD de cada residente
Q) Incluir a todos los residentes en los distintos programas sanitarios
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9.1.6 Metodologia servicios y evaluacion
“Programa de Control y Seguimiento Médico’’: Patologias

B5

Vasculo

Psiquiatr cerebral
icas esneur.

Fractura
Mellitus s/traum. HTA

Diabete
s

96

ia

Cardiop Demenc

atias

°
8
5
2
2

100

9.1.7 Nivel Dependencia:
A) Dependencia Fisica: Test de Barthel:

Independencia
fisica 30

Dependencia leve

16
80

Dependencia
moderada 10

Dependencia
gravel5

B) Dependiente Psiquicos:

Grafica Total Residentes: 151

Independientes 68

" Dependientes
83

120

Dependiente total
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Grafica Nuevos Ingresos: 51

4 Independientes
Dependientes P 2

J
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9.1.8 Derivaciones Hospitalarias

20 A

10 ~

M TR PR |_|

—e-———- — N 2 g
0 Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiem | Octubre | Noviem | Diciemb Total
bre bre re
ACV 0 0 0 1 1 0 0 2 1 2 1 0 8
Trauma 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 4
Insuf.Cardiaca 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
UPP infectadas 1 0 4 2 3 0 1 0 1 0 0 0 12
Inf. Respi 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 1 7
OTROS 1 2 6 2 0 2 0 3 4 4 3 2 29
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9.1.9 Consultas Externas
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9.1.10 PROGRAMAS DPTO. SANITARIO

“Programa de Higiene Personal”

A) Ulceras N° Total: 419

Por Estadio

M Estadio | M Estadio Il
[ Estadio Il M Estadio IV

110

34

B) Localizacién

CODOS

CADERAS
Otros i 52
SACRO
154
TALONES
86

“Programa de Alimentacién y Nutricién”

En los dltimos afios el rapido envejecimiento de la poblacién estd originando un
gran numero de estudios encaminados a conocer en mayor profundidad este proceso,
asi como identificar los factores de riesgo que puedan modificarlo de forma negativa.
Dentro de los factores de riesgo hay que considerar laimportancia que tiene una buena
alimentacién adecuada en esta etapa dela vida.

Los Programas de alimentacidon y nutricion estdn encaminados a fomentar los
buenos hdbitos en la alimentacién y las relaciones sociales teniendo en cuenta las
variaciones sensoriales que se suceden con el paso de los afios, como es la disminucidn
del gusto, olfato, pérdida de piezas dentales. Es aconsejable, usar cantidades pequefias
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de alimentos ya que se fatigan con frecuencia, y los grandes platos les producen
cansancio. Los alimentos han de ser facilmente masticables y faciles de digerir. Es muy
importante la buena hidratacidon del anciano, estimulandole a beber liquidos durante
todo el dia.

Los mayores precisan de una dieta equilibrada de vitaminas y minerales,
carbohidratos, grasas, proteinasy agua. Esta dieta se consigue partiendo de la Pirdmide
Nutricional. El requerimiento caldrico del anciano es menor que el del adulto joven, pero
siguiendo las proporciones de la Piramide Nutricional: 55% de carbohidratos,15% de
proteinas y menos del 30 % de las grasas dependiendo de la época del afio, estas
grasas la mayoria han de ser insaturadas, mono o poli saturadas.

Nuestro programa de alimentacidn, estd basado en la pirdmide nutricional y
adaptado al clima de la zona. Todos los menus son muy variados, dependiendo de la
época del afo (de inviernoy de verano), renovados mensualmente y a suvez por semanay
dentro de cada dia dela semana tenemos: Mend general, con poca sal, menuds para
hipertensos sin sal, régimen para diabéticos y mends de proteccién gastrica. Dietas
Especiales: Para patologias dispépticas como son las dietas solo liquidos, dietas
astringentes y laxantes, asi mismo las hay de purés y si es necesario se refuerzan con
proteinas de clara de huevo. También se tienen en cuenta los menuds con exclusiéon de
alimentos por alergias e intolerancias.

TIPOS DE DIETAS

70

60

50

40

70

30

20 35
28

10 1 12
6

Alergias/Intoler. Diabéticos Hipertensos Menu basal Protc.gastrica
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“Programa de Prevencién y Tratamiento de Incontinencia”

El proceso de eliminacién en el anciano se caracteriza por la aparicién de cambios
Morfolégicos, funcionales, psicoldgicos y sociales que producen una menor
efectividad de los mecanismos de eliminacidn.

Para valorar las necesidades de eliminacion del anciano, deberemos tener en cuenta
la frecuencia, molestias y alteraciones posibles, tanto en la defecacién como en la diuresis.

Las enfermedades diagnosticadas durante la vejez son las mismas que pueden
afectar al adulto, pero la frecuencia, los sintomas clinicos y la evolucién, son muy distintos.
La incontinencia urinaria se define por la emisién de manera repetida e independiente de la
voluntad de la persona. Es el resultado de una presidn vesical que excede la resistencia
uretral, la debilidad o el deterioro estructural o de la musculatura aumentan el riesgo de
incontinencia.

La incontinencia (ya sea urinaria o fecal) puede ser debida tanto a alteraciones del
tracto urinario, como a problemas cerebrales / demencia, AVC. Aunque la incontinencia no
amenaza la vida de nuestros residentes, la incomodidad, humillacién y verglienza que esta
situacién provoca una disminucién de la calidad de vida.

A) Tipos de Incontinencia

- Incontinencia genuina o por estrés: Consecuencia del aumento de la presién intra-
abdominal (tos, estornudos, movimientos repentinos) que se transfiere defectuosamente a
la uretra. El comportamiento dindmico de la vejiga es normal, no asi la del esfinter debido a
causas como cirugias, partos, edad, deficiencia hormonal.

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

- Incontinencia por rebosamiento: Producida por una elevado volumen de orina
residual, dando lugar al aumento de la presién dentro del érgano venciendo a la presién del
cierre uretral. La etiologia puede ser variada, desde la obstruccidn anatémica u organica
(prostatismo, estrechez uretral) hasta de origen primario (vejiga anatémica por diabetes,
sifilis, enfermedades de la medula espinal se presenta como goteo persistente,
ininterrumpido o enuresis. A la exploracidn fisica se puede observar distensién abdominal o
globo vesical.

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

B) Objetivos
Suprimir, retrasar y paliar los efectos del envejecimiento del sistema urinario y de
eliminacién de nuestros residentes.

C) Poblacién a la que va dirigido:
Este protocolo va dirigido a los residentes con algun tipo de incontinencia.
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D) METODOS DIAGNOSTICOS

Para diagnosticar la incontinencia urinaria es necesario una evaluacion del
Anciano a varios niveles:

Historial médico

Historia clinica:

- Antecedentes médicos

- Cirugias previas

- Medicacién actual

- Estado psiquico previo y actual
- Exploracidn fisica

CAUSAS de la incontinencia
Incontinencia Transitoria:
- Enfermedades agudas
- Trastornos confusionales agudos
- Retencidn con incontinencia o por rebosamiento
- Drogas
- Alteraciones psicoldgicas
Incontinencia establecida:
- Procedimientos quirdrgicos previos
- Enfermedades de la corteza cerebral
- Enfermedades de la médula espinal
- Retencidén por rebosamiento
- Enfermedades de la vejiga
- Vejiga inhibida
- Incontinencia urinaria genuina o por estrés

E) ACTUACION:

1-ldentificar el patrén de miccién del residente:

- Residentes sin alteraciones en sus capacidades cognitivas: se le realizard una entrevista
para conocer dicho patrén de miccidn.

- Residentes con alteraciones en sus capacidades cognitivas. Se realizard un seguimiento
durante una semana, en el que se registrard tanto las horas, cantidades y aspectos de orina, para
conocer asi dicho patrén de miccidn.

2- Control de la eliminacidn.

- Residentes sin alteraciones en sus capacidades cognitivas. Se realizard seguimiento de
incidentes puntuales.

- Residentes con alteraciones en sus capacidades cognitivas: El control de diuresis, se
realizard al menos 2 veces al dia para poder prevenir o detectar a tiempo posibles problemas de
retencién o infecciones de orina. Estos controles se deben aumentar a tres veces al dia en casos
necesarios, cuando las necesidades asi lo requieran en casos de infecciones o retenciones
urinarias.

3- Cuidados de la piel

Control de la ingesta de liquidos, a través de la observacién directa nos informaremos de la
ingesta diaria de liquidos del residente pero no obstante sospecharemos de la disminucién de
ésta si hubiese una disminucién de la frecuencia y de la diuresis.
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4- Actividades para fortalecer la musculatura pélvica en residentes con capacidad cognitiva
poco o nada deteriorada:

- Entrenamiento vesical: Consiste en incorporar progresivamente incrementos de tiempo a
intervalos entre micciones. El residente aprende a resistir la urgencia de orinar y de este modo
retrasar la miccién hasta una hora determinada. En principio se establecen intervalos muy
cercanos y luego se ajusta el aporte de liquido.

- El objetivo del entrenamiento vesical es reducir las micciones de pequefio volumen y
conseguir una funcién vesical normal.

- Ejercicios para fortalecer la musculatura pelviana. Deben realizarse con frecuencia a lo
largo del dia (unas 100 veces). Consiste en contraer los musculos perivaginales y el esfinter anal
como si controlaran la miccién y la defecacidn.

e Residentes con capacidad cognitiva deteriorada:

- Entrenamiento de los hdbitos. El residente orina segun un horario previamente
establecido. El horario se establece segun sus habitos urinarios y la finalidad es que permanezca
seco. Mientras que el entrenamiento vesical intenta que el residente retrase o resista la miccidn,
en el entrenamiento de los habitos el personal cuidador es el que debera tomar la iniciativa para
hacer orinar al residente.

- Micciones incitadas: se comprueba o se pregunta al residente si esta seco o mojado, si esta
seco se le invita a ir al cuarto de bafio. si esta invitacidn resulta satisfactoria se le proporciona un
refuerzo positivo por mantenimiento de la continencia; si no fuera satisfactorio no se le
proporcionara el refuerzo.

El objetivo de este ejercicio es conseguir que el residente reconozca el estado de conciencia
y aprenda a pedir ayuda cuando lo necesite.

e Prevencion de la Incontinencia
*Descripcion

El proceso de envejecimiento se caracteriza por la apariciéon de determinados
cambios morfoldgicos, funcionales y psicoldgicos que producen una menor efectividad de
los mecanismos de continencia.

Aunque la incontinencia no amenaza la vida del residente, la incomodidad,
humillacién

y verglienza que esta condicién provoca la convierten en una de las causas de
aislamiento social.

*QObjetivos

- Retrasar la aparicion de signos y sintomas de envejecimiento del sistema genito
urinario

- Mejorar la calidad de vida del residente al evitar la incomodidad, los problemas
fisicos de la incontinencia, la disminucién de la autoestima o el aislamiento

- Retrasar la aparicion de signos y sintomas de envejecimiento del sistema genito
urinario

- Prevenir o disminuir los episodios de incontinencia
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- Mejorar la calidad de vida del residente al evitar la incomodidad, los problemas
fisicos de la incontinencia, la disminucién de la autoestima o el aislamiento

*Preparacion del residente

- Es imprescindible para la realizacién del procedimiento conocer el patrén de micciéon
del residente en el que se registra: la duracidn, la frecuencia, el volumen de la miccién y la
cantidad de liquido ingerido.

- Explicarle al residente la serie de medidas que puede realizar

- Animarlo a matenerse continente. Explicarle que si se produce algin episodio de
incontinencia no se desanime y prosiga en programa de continencia

*Actividades a realizar:

1- Mantener un aporte de liquidos

Un residente sin restricciones debe tomar un minimo de 2-3 litros de agua al dia.

Restringir el aporte unas horas antes de acostarse o indicar al residente que orine
antes de acostarse. Evitar el consumo de irritantes vesicales

La cafeina y el alcohol actian como irritantes vesicales e incrementan la sensacion de
urgencia.

2- Valorar el tratamiento farmacoldgico que toma el residente
Si toma diuréticos, procurar que los tome antes de las 10 de la mafiana.

3- Facilitar el acceso al bafio y /o a los recipientes para eliminar:

- Es necesario que el bafio este bien indicado y cerca

- No han de existir obstaculos entre la cama'y el cuarto de bafio

- Procurar que lleve ropa fécil de desabrochar.

- Suministrar los recipientes para la eliminacion (botellas, cuias) dia y noche.

- Dejar el timbre de aviso al alcance de la mano del residente, cuando se acueste.

4- Entrenamiento vesical.

Consiste en incorporar progresivamente incrementos de tiempo de intervalo entre las
micciones, aprendiendo asi el residente a resistir la urgencia de orinar, el objetivo de dicho
entrenamiento es disminuir las micciones de pequefio volumen.

5-  Pautas de vaciamiento vesical:

Al inicio del programa se hard realizar una miccion cada 1-2 horas mientras el
residente estd despierto y cada 4 horas durante la noche. Es necesario que el residente
vacie la vejiga al menos cada 4 horas para reducir el riesgo de infeccidn.

6- Ejercicios de la musculatura pelviana:

- Para fortalecer el misculo préximal debe interrumpirse el chorro de orina después
de comenzar a orinar, aguantar unos segundos y después orinar de nuevo.

- Para fortalecer el musculo distal, debe contraerse el musculo del ano como si se
interrumpiera la defecacién. Es aconsejable repetir estos ejercicios 10- 20 veces cuatro
veces al dia.

*Observaciones:
- Si resulta necesaria la colocacién de un dispositivo de continencia (pafal, colector,

etc.) para evitar olores y ulceraciones, recomendar y ayudar al residente en su eleccién.
- Realizar sondaje urinario solamente en casos estrictamente necesarios.
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Si aparece 0 aumenta el nimero de emisiones voluntarias:

- Disminuir el tiempo de intervalo entre las micciones voluntarias, es decir,
acompafarle al cuarto de bafio en lugar de cada dos horas, cada hora y media.

- Comprobar si existe relacion entre la ingesta de liquidos y el horario de

incontinencias, para reprogramar el horario de ingestas.

- Programar consulta médica, para averiguar la posible etiologia e iniciar

Tratamiento.

- Si la causa es una infeccién de orina: administrar el tratamiento antibidtico prescrito
y mantener al residente en el programa de prevencion.

- Si la causa es la apariciéon o empeoramiento de problemas neurolégicos y se valora la
imposibilidad que el residente en programa de prevencién de la continencia, valorar el uso
de dispositivos de incontinencia.

*Puntos a reforzar:

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

- Facilitar el acceso y acompafiamiento al cuarto de bafio todas las veces que sea
preciso o el residente lo solicite.

- Un adecuado aporte de liquidos asegura en circunstancias normales un adecuado
volumen diario de diuresis.

- Ofrecer apoyo psicoldgico. Evitar que el residente se sienta culpable o sienta
verglienza.

- Valorar positivamente todos los logros del residente al realizar las actividades de
prevencidén de la incontinencia.

*Grafica Incontinencia por meses:

82

Enero Febrero Marzo  Abril  Mayo  Junio  Julio  Agosto  Sep.  Octubre  Nov. Dic  MEDIA

“Programa de Prevencién de Caidas”

En base al protocolo de caidas del centro se llevan a cabo las siguientes medidas
como prevencion de las mismas.

e Prevencidn de Caidas del paciente
e Soluciones para la Seguridad de Paciente:
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* Organizacion:

A) Pasear por las instalaciones centrandose en cémo minimizar los riesgos (limpieza
de los suelos, articulos personales al alcance).

B) Asignar responsabilidades al personal en relacién con la identificacién de riesgos,
concienciacién y prevencién de caidas de pacientes.

C) Proporcionar formacién continuada y facilitar la identificacion de riesgos y la
realizacién de sesiones de resolucién de problemas.

D) Implantar estrategias de prevencién que incluyan diversas intervenciones.

E) Valorar el riesgo de caidas de todos los pacientes.

F) Reevaluar de manera continua el riesgo de caida de los pacientes.

G) Apoyar el juicio clinico con el uso de instrumentos de valoracion.

H) Regularmente revisar y modificar la medicaciéon del paciente que puede
predisponer a las caidas, especialmente la medicacidn psicotrdpica.

I) Proporcionar la ayuda fisica a pacientes de alto riesgo al deambular o intentar
maniobras dificiles (ir al bafio, trasladarse, etc.) y promocionar la movilidad para fortalecer
el control postural, por ejemplo mediante fisioterapia.

J) Implicar y formar a los pacientes y sus familias

K) Desarrollar un plan de atencién individualizado.

L) Identificar y cuantificar a los pacientes con riesgo de caidas.

M) Considerar al paciente y a la familia como un importante recurso de informacién
sobre el historial de caidas previas y otros factores de riesgo.

N) Los pacientes con riesgo de caidas y sus familias deberian participar en programas
educativos sobre estrategias de intervencion para reducir el riesgo de caidas en el domicilio.

0) Los pacientes con riesgo de caidas y sus familias deberian participar en estrategias
alternativas para reducir la probabilidad de caidas.

P) En el andlisis tras una caida deberia incluirse al paciente y a su familia para tratar el
incidente y las estrategias de prevencion de caidas.

*Grafica por meses
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e Grifica por circunstancias

Cama Sillén Deam Bafio Silla
buland de
o] Rueda
OCon sujeccién/Ayuda 15 4 16 1 5
OSin sujeccién/ Ayuda 14 4 53 5 14

e Graficas por consecuencias

Sintesién; 69

70

Col ion; 62

60

50

40 Hematomas; 32
O_Contusion; 34

30

20

10 Esguince; 3
fractura; 1

— -

“Programa de Atenciéon de Enfermeria”

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencién Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, Iégica y sistematica.

Es un sistema de planificacién en la ejecucién de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.
Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan
entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un
caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen:

e Valoracién: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la
base para las decisiones y actuaciones posteriores.

e Diagndstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como
resultado de la valoracién de Enfermeria.

e Planificacién. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucidn. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
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e Evaluacién. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos

A) Objetivos

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir, individualizéandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. También

- ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente , familia y comunidad
- Establecer planes de cuidados individuales , familiares o comunitarios
- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad

Hace falta una interaccién entre el personal de enfermeria y el paciente ademds de
tener una serie de capacidades :

- Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

- Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico.

- Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor ndmero de datos
para valorar.

¢) Ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesidn, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del
ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que
mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el
profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccién, asi como de la
profesionalidad.

Para el paciente son:

e Participacion en su propio cuidado.
e (Continuidad en la atencién.

e Mejora la calidad de la atencidn.
Para la enfermera:

e Se convierte en experta.

e Satisfaccion en el trabajo.

e (recimiento profesional.

d) Caracteristicas:

- Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

- Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

- Es dindamico: Responde a un cambio continuo.
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- Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre Ila
enfermeray el paciente, su familia y los demds profesionales de la salud.

- Esflexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o drea
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse
sucesiva o conjuntamente.

- Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo
tedrico de enfermeria.

e) Etapas:

1° Etapa de VALORACION :

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilaciéon de datos sobre el estado de salud del
paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al
expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencién al paciente. Las
fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia.

Métodos para obtener datos :
v' Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracidn, ya que gracias a ella obtenemos el mayor
numero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacién con un propdsito especifico, en la cual la enfermera
realiza la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacién entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.

v' La observacién:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase
de recoleccion de datos por la observacién, que continua a través de la relacién enfermera-
paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica la
utilizacién de los sentidos para la obtencién de informacidn tanto del paciente, como de
cualquier otra fuente significativa Y del entorno, asi como de la interaccidn de estas tres
variables. La observacién es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos
encontrados mediante la observacién han de ser posteriormente confirmados o
descartados.

v' La exploracién fisica :

La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico. Debe explicarse al
paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracién fisica. Se centra en: determinar en profundidad la respuesta de la
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persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos
obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:
inspeccion, palpacion, percusidn y auscultacién.

Una vez descritas las técnicas de exploracidn fisica pasemos a ver las diferentes
formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por sistemas/aparatos
corporales y por patrones funcionales de salud :

e Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de
forma sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies.

e Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas
precisan mds atencidn.

e Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos
en areas funcionales concretas.

La informacidn fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los
métodos que utilicemos.

v Validacién de Datos :

Significa que la informacién que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). Esto
es la debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En
comunicacién existen técnicas de reformulacién que nos ayudan a comprender mas
fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones.

v" Organizacién de los Datos :

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la
informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacién de problemas, el modo mas
habitual de organizar los datos es por necesidades humanas (Maslow, 1972), o por patrones
funcionales (Gordon, 1987), etc. La informacién ya ha sido recogida y validada, ahora los
datos se organizan mediante categorias de informacidn. Estas categorias ya las hemos visto
en el apartado de examen fisico y como habiamos apuntado, para el establecimiento de la
agrupacion, se debe elegir la que mas se adapte al modelo desarrollado en cada centro
asistencial, etc.

Los componentes de la valoracidon del paciente que hemos seleccionado como
necesarios hoy en dia son:

e Datos de identificacién.

e Datos culturales y socioecondmicos.

e Historia de salud: Diagndsticos médicos, problemas de salud, resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos.

e Valoracién fisica

e Patrones funcionales de salud.

*Documentacién y Registro de la Valoracién :

Es el segundo componente de la fase de valoracién y las razones que justifican su uso

34



MEMORIA 2017 FUNDACION CENTRO DE ACOGIDA SAN JOSE

son de manera esquematica las que siguen:

e Constituye un sistema de comunicacidn entre los profesionales del equipo
sanitario.

e Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de calidad
(véase tema referente a la garantia de la calidad de los cuidados enfermeros).

e Permite una evaluacién para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la
gestion de la calidad.

e Prueba de cardcter legal

¢ Permite la investigacién en enfermeria

¢ Permite la formacién pregrado y postgrado

2* Etapa DE DIAGNOSTICO :

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de valoracién o
la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera
de la intervencién de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a
exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema
clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagndstico enfermero o
problema interdependiente.

Diagndstico de enfermeria real se refiere a una situacién que existe en el momento
actual. Problema potencial se refiere a una situacién que puede ocasionar dificultad en el
futuro.

Los pasos de esta fase son:
1.- Identificacion de problemas:

¢ Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos, es un
planteamiento de alterativas como hipétesis
e Sintesis es la confirmacidn, o la eliminacién de las alternativas.

2.-Formulacién de problemas. Diagndstico de enfermeria y problemas
interdependientes.

* Tipos de diagndsticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagndsticos establezcamos que tipos de
diagndsticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo (designados
hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

e Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes: enunciado,
definicidn caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El enunciado debe ser
descriptivo de la definicién del Diagndstico y las caracteristicas que lo definen (Gordon
1990). El término "real" no forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real.
Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o
contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los que validan el Diagndstico.

¢ Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia 0 comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacidn igual o similar. Para respaldar
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un Diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo. 1.a descripcidn concisa del
estado de Salud alterado de la persona va precedido por el término "alto riesgo" . Consta
de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

e Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos
componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

e De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mds elevado. Deben estar
presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcién actual
eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sdlo la denominacién. No contienen
factores relacionados. Lo inherente a estos Diagndsticos es un usuario o grupo que
comprenda que se puede lograr un nivel funcional mds elevado si se desea o si se es capaz.
La enfermera puede inferir esta capacidad basdndose en i los deseos expresos de la
persona o del grupo por la Educacién para la Salud.

Podemos afiadir un quinto tipo:

e De sindrome: comprenden un grupo de Diagndsticos de Enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un acontecimiento o
situaciéon determinados. Los Diagndsticos de Enfermeria de Sindrome son enunciados de
una parte, con la etiologia o factores concurrentes para el Diagndstico contenidos en la
denominacidn diagndstica.

3° Etapa PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA :

Una vez hemos concluido la valoracién e identificado las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de
planeacidon de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y
llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o
eliminar los problemas detectados. La fase de planeacié6n del proceso de enfermeria incluye
cuatro etapas, Carpenito (1987) e lyer (1989).

Etapas en el Plan de Cuidados

A) Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser
abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia,
posibilidades reales de intervencién, falta de recursos econémicos, materiales y humanos..
Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

B) Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por parte de
los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria, de
tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular
objetivos permite evaluar la evolucion del usuario asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables,
realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares hay
que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus
conocimientos y capacidades... asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a
corto y largo plazo.
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Por ultimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con la
familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan
implicadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.

C) Elaboracién de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos de
enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las acciones especificadas
en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia
realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u
6rdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el personal que tiene
responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades propuestas se registran en el
impreso correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cudndo hay que hacerlo,
cémo hay que hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

e Documentacién y registro
v' PARTES QUE COMPONEN LOS PLANES DE CUIDADOS :
Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:
o Diagndsticos de enfermeria/problemas interdependientes.
Obijetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)

e Ordenes de enfermeria (actividades),
e Evaluacién (informe de evolucién).

Hunt (1978) desarrolld tres documentos para recoger toda la informacién necesaria
para enfermeria:

¢ Hoja de admisién que recoge la informacidén de la valoracién.

¢ Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los objetivos del plan
de cuidados y las acciones de enfermeria.

¢ Documento de evaluacion

De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan estos
documentos.

4* Etapa EJECUCION:

La fase de ejecucién es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucidn, implica las
siguientes actividades enfermeras :

¢ Continuar con la recogida y valoracién de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria, existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

e Darlos informes verbales de enfermeria.

e Mantener el plan de cuidados actualizado.
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5°Etapa EVALUACION :

La evaluacién se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un
objeto, accidn, trabajo, situacidn o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mds importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la
eficaciay la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

“PROGRAMA DE CUIDADOS PALIATIVOS”
a) Caracteristicas y objetivos del programa:

Algunos entienden los cuidados paliativos como una nueva filosofia, un nuevo modo-
de-hacer en medicina. Realmente, la novedad existe sélo en un sentido relativo. Muchos
profesionales de la medicina siempre, también en los ultimos tiempos, han actuado de
acuerdo con ese proceder. Los cuidados paliativos representan una novedad sdlo a nivel
institucional. Es decir, supone novedad desde el momento en el que han surgido y se han
desarrollado iniciativas o politicas sanitarias, programas especificos, equipos especializados,
hospitales, unidades, etc.

Las caracteristicas peculiares del sistema de cuidados paliativos, que le diferencian
del sistema tradicional de atencién al enfermo en situacién terminal, serian las siguientes:

e En este tipo de asistencia la unidad de cuidado estd constituida por el paciente
mas la familia. Es esencial incluir a la familia completa para conseguir que la atencién al
paciente sea la mejor posible.

e El equipo de asistencia es multidisciplinar: médicos, enfermeras, psicélogos,
trabajadores sociales, asistentes pastorales y personal voluntario.

e Por la situacién terminal de enfermedad en la que se encuentran los pacientes que
reciben cuidados paliativos, los tratamientos empleados frente al dolor y demds sintomas
fisicos serdn principalmente de intencidn paliativa. Ademds, el equipo debe proporcionar el
soporte necesario para vencer el estrés psicosocial y aminorar las preocupaciones que
afectan a la familia y a la mayoria de los pacientes.

e (Casi por definicidn, por su cardcter interdisciplinar y por estar centrada en el
paciente, la medicina paliativa es integradora y no supone una exclusion de otros
especialistas ni de tratamientos activos que tengan la misma intencién paliativa y miren
primordialmente por el bienestar del paciente. Por subrayar la novedad o diferencia de los
cuidados paliativos en los comienzos, esta caracteristica integradora ha podido no estar
patente. Modernamente, reflejando el mayor interés en las especialidades relacionadas,
especialmente en Geriatria y Oncologia, la medicina paliativa se ha incluido en ellas con
denominaciones mds amplias como “cuidados al final de la vida” o “cuidados continuados
en oncologia”.

e Los cuidados paliativos suponen donde se implantan un cierto cambio estructural
para proporcionar garantias de asistencia paliativa al enfermo terminal en el momento y
también en el lugar que se necesite, y con las caracteristicas habituales en cuidados
paliativos: atencion global por un equipo interdisciplinar y que siempre incluya a la familia.

b) Caracteristicas del modelo de atencion

e Unidad de Cuidado: paciente + familia
e Equipo multidisciplinar
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e Tratamientos de intencidn paliativa
e Cardcter integrador en otras especialidades y terapias
e Asistencia siempre disponible.

¢) Objetivos de los programas de cuidados paliativos
Los objetivos de cualquier programa de cuidados paliativos son:

1. Control de sintomas; de forma particular el dolor. En un programa de cuidados
paliativos los sintomas son el primer objetivo en una estrategia terapéutica, pero no el
Unico, ni con frecuencia, el objetivo mas dificil de conseguir. En cualquier caso los
profesionales han de ser expertos en control sintomdtico ya que es frecuente que estos
pacientes tengan sintomas multiples e intensos, multifactoriales y muy cambiantes. Por
ejemplo, dolor, dificultad respiratoria severa, nduseas y vémitos, depresion, heridas que no
cicatrizan bien, etc.

2. Prestar a los pacientes una atencién personalizada e integral que abarque todas
las esferas afectadas por la enfermedad: aspectos psicoemocionales, comunicacidn,
informacidn, asistencia espiritual, con participacion activa del enfermo).

3. Servir de soporte a la familia y facilitar al paciente la relacién y la comunicacién
dentro de su medio familiar. El programa de paliativos debe contar con recursos suficientes
para atender las necesidades o problemas sociales del enfermo y la familia.

4. Mantener a los profesionales que realizan el trabajo de cuidar al moribundo en
condiciones éptimas, evitando el desgaste emocional y otras repercusiones psicoldgicas
negativas.

d) Objetivos del cuidado paliativo:

Los objetivos del cuidado paliativo son:

e Control del dolor y otros sintomas

¢ Asistencia personalizada e integral del paciente
e Soporte de la familia

e Soporte del propio equipo asistencial

* Gréfica de Agresiones (N° Total = 1)

SN

ey

9.1.6 Participacion de la poblacién atendida en el desarrollo del plan

- La participaciéon en la residencia en este programa abarca casi el 90% de los
residentes debido a que cada vez es mayor el grado de dependencia y el perfil con el que
éstos ingresan en el centro.
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9.1.7 Personal responsable del mismo

Médico del centro, coordinador de enfermeria, fisioterapeuta, psicéloga y terapeuta
ocupacional, D.U.Es y auxiliares de clinica.

9.2PROGRAMAS DE INTERVENCION PSICOSOCIAL

9.2.1 Fundamentacién

El desarrollo de este programa se fundamenta en las necesidades propias del perfil de
residentes que ingresan en el centro: persona mayor, con o sin deterioro cognitivo, con posible
diagndstico psiquiatrico y diferentes grados de autonomia funcional.

9.2.2 Necesidades que pretende responder

Las necesidades a las que se pretenden dar respuestas incluyen tanto a los residentes
como a los familiares:

- Residentes: ofrecer un abanico de actividades diversas que respondan a sus necesidades
e inquietudes, y que al mismo tiempo mantenga sus habilidades cognitivas y funcionales, y a su
vez ralenticen el proceso de deterioro cognitivo y funcional inherente en el proceso de
envejecimiento y/o demencias.

- Familiares: ofrecerles el apoyo emocional y acompafiamiento tan necesario en el

proceso de adaptacion de su familiar residente y proporcionarles estrategias de afrontamiento
ante determinadas situaciones.

9.2.3 Problemas a abordar

- Sentimientos negativos que surgen durante el periodo de adaptacién del nuevo ingreso,
tanto de la familia como del residente (culpabilidad, rechazo, sentimiento de abandono, soledad,
etc).

- Deterioro de ciertas habilidades cognitivas y funcionales.

- Aparicidn y progresién de trastornos psicolégicos mas frecuentes en la poblaciéon mayor.

- Afrontamiento de situaciones conflictivas, tanto del residente como de sus familiares.

9.2.4 Obijetivos del Plan General al que se pretende dar respuesta

- Garantizar la adecuada atencidn especializada a las personas residentes y que
necesitan una atencidn asistida.

- Elaborar, difundir y realizar programas dirigidos a: Rehabilitacion de los déficits
funcionales, fisicos y cognoscitivos; medidas para prevenir la pérdida de autonomia.

- Desarrollar alternativas a la situacion conflictiva que genera la
Institucionalizacién en la Residencia, para que el mayor continte disfrutando de
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las posibilidades que ofrece la vida.

9.2.5. Objetivos especificos a conseguir
- Apoyar al residente y familiares ante el nuevo ingreso en residencia.

- Facilitar la adaptacién del residente y sus familiares a la nueva vida en  residencia.
- Detectar alteraciones conductuales y de personalidad que pudieran surgir para tomar
las medidas adecuadas.
- Tratar de mantener o ralentizar el proceso de deterioro cognitivo y funcional.
- Ofrecer a los familiares la informacion necesaria para afrontar determinadas
situaciones.

- Ofrecer a los residentes un abanico de actividades encaminadas a diferentes objetivos
en funcién de las necesidades (mantener, potenciar o recuperar la independencia en las
actividades de auto-cuidado, favorecer la comunicacién, potenciar relaciones positivas, etc).

- Servir de vinculo entre los residentes y las actividades de voluntariado para aumentar su
calidad de vida.

9.2.6 Metodologia. Servicios y Evaluacién

El ingreso de una persona mayor en Residencia puede ser entendida como un suceso vital
estresante en la vida tanto de la persona que ingresa como de sus familiares. Y como tal, supone
una importante fuente de angustia, ansiedad y sentimientos negativos.

Por ello se hace necesaria la actuacion de un equipo multiprofesional (médico, DUE,
psicéloga, trabajadora social, terapeuta ocupacional y fisioterapeuta), que realice una evaluacién
integral de la persona y trace un plan de intervencién adaptado a sus necesidades individuales.

Desde este departamento concretamente, se realiza una valoracién en el momento del
ingreso, que se repite periddicamente para conocer la evolucién del residente. En base a los
resultados se elabora un programa de actividades que responden a una serie de necesidades y
objetivos.

La evaluacidn psicoldgica se realiza mediante la aplicacién de una serie de instrumentos,
dirigidos a obtener datos cuantitativos y cualitativos del residente. En general, las escalas mas
utilizadas son:

» Mini Examen cognoscitivo (MEC).

» Escala de Depresidn geridtrica de Yesavage.

» Escala de ansiedad de Hamilton.

» SPMSQ de Pfeiffer (1975).

> Set-Test de Isaac.

» Escala de evaluacion de trastornos conductuales en la enfermedad de Alzheimer
(BEHAVE—AD).

» The Neuropsychiatric Inventory (NPI)

“Programa de Acogida y Adaptacién”
Tras el ingreso, el residente tiene un periodo de adaptacidn, en el que se le hace un
seguimiento para garantizar que su integracion sea lo mas satisfactoria posible.
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Desde que el residente llega por primera vez, se le plantea, dentro de sus posibilidades y las
capacidades cognitivas y funcionales que conserva, un plan de actividades a realizar dentro del
departamento de Psicologia y Terapia ocupacional, de tal manera

que desde el principio se familiarice con su nuevo “hogar” y adquiera poco a poco una
nueva rutina.

“Programa de entrenamiento en estrategias para mejorar la memoria”

El entrenamiento en estrategias para mejorar la memoria es una actividad que se lleva a
cabo transversalmente dentro de las diferentes actividades que componen el Programa general
de estimulacién cognitiva. Estas actividades se adaptan al nivel de deterioro cognitivo (GDS) de
cada participante, asi como a las capacidades sensoriales que conserva.

El objetivo principal es estimular los procesos cognitivos basicos, y de esta manera incidir
positivamente en la prevencién y/o mejora de los déficits de memoria.

“Programas de psicoestimulaciéon”

Concretamente se lleva a cabo desde el Taller de Estimulaciéon y Rehabilitacion Cognitiva,
que persigue como su propio nombre indica, la rehabilitacidon y estimulacién de las habilidades
cognitivas basicas. Tratamos de mantener las capacidades cognitivas que aun se conservan y al
mismo tiempo ralentizar el deterioro cognitivo inherente al proceso de envejecimiento y/o los
solapados a una demencia.

Funciones superiores que se trabajan desde estos programas: lenguaje, lectura, escritura,
funcién ejecutiva, esquema corporal, atencién/percepcion, calculo, praxias, gnosias, orientacion,
grafomotricidad y memoria.

“Programa de estimulacion del lenguaje”

El lenguaje es la habilidad cognitiva que mas tarde se deteriora, siempre que no haya una
causa organica subyacente.

La estimulaciéon del lenguaje se lleva a cabo de manera transversal en los diferentes
programas del departamento, pues siempre que haya una actividad estructurada en la que exista
interaccidn entre dos o mas personas, paralelamente se estd estimulando el lenguaje.

Obijetivos de este programa:

- Aumentar el nimero de ocasiones en que las personas mayores puedan interaccionar,
comunicarse y relacionarse con los demas.

- Estimular la comunicacién y el lenguaje para conservar o prevenir pérdidas en esta drea

- Evitar la soledad y el aislamiento

“Programa de intervencién en depresién”

Los sintomas ansioso-depresivos son muy frecuentes en la poblacién mayor, tanto como
trastorno independiente asi como sintoma solapado a las demencias. En determinados casos se
les ensefia diferentes habilidades cognitivas y conductuales para aminorar los sintomas y alcanzar
una mayor calidad de vida. En otros casos se derivan a la psiquiatra que acude al centro una vez al
mes, para apoyar nuestra intervencion con los psicofarmacos que la especialista considere
oportunos.
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Como parte importante dentro de la prevencion y tratamiento de sintomatologia
depresiva, estdn las actividades de ocio y tiempo libre que se desarrollan tanto dentro como fuera
del centro, y que se utilizan también como herramienta para mejorar el estado animico y reforzar
las relaciones sociales.

Los siguientes graficos reflejan la manifestacion de estos sintomas dentro de nuestra
poblacién. Afortunadamente, la mayoria se encuentra dentro de los valores considerados como
normales, no obstante, no es nada desdefiable la aparicidn de sintomatologia ansioso-depresiva.

Escala Hamilton

@Sin trastorno de
ansiedad susceptible
de ser tratado
(60,38%)

@ Con trastorno de
ansiedad susceptible
de ser tratado
(39,62)

Escala Yessavage

O Depresion
establecida (11,63%)

@ Depresion leve o
dudosa (37,21%)

ONormal (51,16%)

“Programa de entrenamiento en habilidades sociales”

Las habilidades sociales se entrenan de manera constante en la mayoria de las actividades
programadas: iniciar y mantener conversaciones, dar opiniones personales, ponerse en el lugar de
la otra persona, aprender a pedir las cosas, saber decir NO, etc.

Uno de los aspectos donde mds se trabaja con respecto a esta drea es en la resolucion de
conflictos, que suelen darse con frecuencia entre los residentes.

“Programa de valoracién ambiental”

Las caracteristicas fisicas y arquitectdnicas de la residencia influyen de manera decisiva en
su autonomia, el desarrollo de actividades de la vida diaria, su comodidad y satisfaccién. Por tanto
es necesario realizar una evaluacién ambiental continuada de dichas caracteristicas ambientales
para hacer los cambios oportunos y lograr los objetivos que se plantean. En este punto es
fundamental la actuacion de la terapeuta ocupacional, que se encarga de revisar y proponer
mejoras encaminadas a aumentar la calidad de vida de los residentes.

“Programas de orientacién familiar”
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Los familiares de los residentes tienen la posibilidad de concertar cita con la psicéloga para
obtener informacién sobre los temas que mas les preocupan o afectan (sentimientos de
culpabilidad, sensacién de abandono, sentimientos ambivalentes ante el nuevo ingreso, u otros
temas que demanden). El objetivo que se persigue es principalmente favorecer la integracién y
adaptacion del mayor y su familia a la vida del centro y por supuesto acompafarlos durante todo
el proceso de adaptacién.

“Programas de aprendizaje en habilidades de afrontamiento y apoyo emocional a los
cuidadores formales”

Independientemente de que el mayor se encuentre en una residencia, los familiares a veces
se ven envueltos en determinadas situaciones que no son capaces de manejar eficazmente
(insultos, “chantaje emocional”, agresiones, reacciones desmedidas, etc.). En este sentido,
también cuentan con el apoyo del servicio de psicologia, desde donde se trata de dar Ila
orientacion y estrategias mas adecuadas dependiendo del caso particular.

9.2.7.- Participacion de la Poblacién atendida en el desarrollo del Plan.
Todos los residentes y sus familiares.

9.2.8.- Persona responsable del mismo

Psicdloga del Centro en colaboracién con la Terapeuta Ocupacional y el Fisioterapeuta.

9.3 PROGRAMA DE INTERVENCION TERAPEUTICA COGNITIVA
9.3.1. Fundamentacidén

Con el envejecimiento se producen unos cambios en el funcionamiento cognitivo que se
ven agravados cuando la persona mayor no recibe estimulacién, incidiendo a su vez de manera
negativa en su calidad de vida. Por ello es importante la realizacion de actividades de estimulacién
cognitiva, con el fin de favorecer, activar y ejercitar los procesos cognitivos basicos, y de esta
forma prevenir el deterioro cognitivo, mantener las habilidades cognitivas que aun se conservan y
ralentizar el proceso de deterioro cognitivo inherente al envejecimiento y/o enfermedad.

En términos generales, la proporcién de Deterioro Cognitivo (D.C) en sus distintas fases, se
refleja claramente en el siguiente grafico, presentando en la mayoria de los casos un Deterioro
Cognitivo moderado.

Ausencia de D.C
(16,67%)
17%

D.C. moderado
(38,88%)

39%
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9.3.2. Necesidades que pretende responder

La necesidad de crear un conjunto de actividades que favorezcan al residente a nivel
funcional, cognitivo, emocional y conductual.

9.3.3. Problemas a abordar

- Deterioro de habilidades cognitivas y funcionales.
- Problemas a nivel emocional y/o conductual.

9.3.4 Objetivos del Plan General al que se pretende dar respuesta

Atencidn de las necesidades personales bdsicas, terapéuticas y socioculturales de los mayores.
Mantener el maximo grado de autonomia de los mayores que se alojen en las mismas.
Optimizar al maximo los recursos disponibles.

9.3.5. Objetivos especificos a conseguir

- Apoyar al residente y familiares ante el nuevo ingreso en residencia

- Facilitar la adaptacién del residente y sus familiares a la nueva vida en residencia
- Detectar alteraciones conductuales y de personalidad que pudieran surgir para
tomar las medidas adecuadas.

- Tratar de mantener o ralentizar el proceso de deterioro cognitivo y funcional

- Ofrecer a los familiares la informacién necesaria para afrontar determinadas
situaciones.

9.3.6 Metodologia, Servicios y Evaluacién

El residente serd valorado a nivel cognitivo, emocional y conductual por la Psicdloga; y a
nivel funcional (autonomia) por la Terapeuta Ocupacional. Teniendo en cuenta estas valoraciones,
el departamento de Psicologia y Terapia Ocupacional decide para cada residente el tipo de
actividades al que podr3 asistir dentro del “Programa General de Estimulacién”, utilizando como
indicador fundamental el nivel de deterioro cognitivo (GDS) del residente y la conservacion de las
capacidades sensoriales basicas.

En aquellos casos en los que se detecta un detrimento del estado fisico, animico o cognitivo
del residente que participa en cualquiera de las actividades del “Programa General de
Estimulacidn”, se le realizard una nueva valoracidn y en base a los resultados se procedera a
reubicarlo en actividades que se adapten a su nueva situacion.

Numero total de sesiones anuales desde el departamento de Psicologia y Terapia Ocupacional
G
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Las diferencias en el nimero de sesiones entre los diferentes talleres se deben a la periodicidad
con la que se imparten cada uno:

e Taller de Estimulacién Basal-Montessori: 4 dias/semana (176 sesiones anuales).

e Taller de Estimulacién Cognitiva: 5 dias/semana (240 sesiones anuales).

e Taller de Nuevas Tecnologias (NNTT): 3 dias/semana (109 sesiones anuales).

e Taller de AVD: 1dia/semana (10 sesiones anuales).

e Taller de Ludoterapia: 1 dia/semana (47 sesiones anuales).

e Taller de Psicomotricidad: 1 dia/semana (46 sesiones anuales).

e Dindmicas de grupo: 1 dia/mes (12 sesiones anuales)

e Taller de Animacién musical: 1 dia/semana (44 sesiones anuales).

e Taller de Ergoterapia: 1 dia/semana (40 sesiones anuales).

e Taller de Emociones: 1 dia/semana (22 sesiones anudles).

A) TERAPIAS COGNITIVAS
A.1- Taller de Estimulacién Coghnitiva

*QObjetivo: Mantener, retardar y/o rehabilitar las capacidades cognitivas que atin conserve el
residente.

*Dirigido a: residentes con ausencia de deterioro cognitivo y residentes con un nivel de
deterioro cognitivo (GDS) de leve a moderadamente grave. No obstante, y en funcién del estado
general, se hacen excepciones y asisten también residentes con GDS grave.

*Metodologia: se elaboran programas individualizados para cada residente en funcién de
su GDS, compuesto fundamentalmente por fichas de trabajo de cada una de las habilidades
cognitivas (memoria, atencién, lenguaje, gnosias, etc), y se realizaran tanto de manera escrita y/u
oral, como informatizadamente, a través del Programa GRADIOR (programa de rehabilitacion
cognitiva por ordenador). Este programa permite la interaccién directa del usuario con el
ordenador. Es un software basado en nuevas tecnologias multimedia, y su aplicabilidad promueve
la evaluacidn, psicoestimulacidn y rehabilitacidn de las funciones neuro-cognitivas.

Este taller es programado, coordinado y valorado por el departamento de Psicologia y
Terapia ocupacional, y ejecutado también por con la ayuda puntual de auxiliares.

*Temporizacion: diaria (de lunes a viernes)
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A.2.- Taller de Emociones

*QObjetivo: trabajar en grupo la expresién de emociones, la resolucion de conflictos,
problemas personales entre ellos y con sus familiares, bloqueos, etc., y al mismo tiempo prevenir
problemas de comportamiento, del animo, de conflictos personales, etc

*Dirigido a: residentes con ausencia de deterioro cognitivo y nivel de deterioro cognitivo
leve-medio.

*Metodologia: a través de la escucha activa y la interaccién entre el grupo y la psicdloga, se
trabajan diferentes emociones , sentimientos y aspectos psicoldgicos que inciden en el bienestar
del ser humano (la risa, el abrazo, el miedo, la decepcidn, la soledad, la felicidad, el optimismo,
etc.). Este taller es programado, coordinado, valorado y ejecutado por la Psicéloga.

*Temporizacién: un dia en semana
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10 —
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A.3.- Taller de Nuevas Tecnologias (NNTT)

*Objetivo: rehabilitar y entrenar procesos cognitivos especificos.

*Dirigido a: residentes con nivel de deterioro cognitivo medio y medio-alto.

*Metodologia: el residente lleva a cabo diferentes ejercicios en el ordenador, adaptando el
grado de dificultad en funcién del nivel GDS (Jclic, Caillou, Brain trainer1y 2, etc.). Este taller es

programado, coordinado y valorado por la Psicéloga y la Terapeuta

*Temporizacion: tres dias en semana

O Porcentaje de participacion en las actividades

A.4- Taller de Estimulacion Basal - Método Montessori.

*QObjetivo: estimular y mantener las capacidades cognitivas que se conservan.

*Dirigido a: personas que por su nivel de deterioro cognitivo acusado y déficits sensoriales
de diversa indole, requieren de una estimulacién cognitiva muy bdsica y a un nivel individualizado
0 en pequefio grupo (3 0 4 personas).
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*Metodologia: manipulacidn de diferentes materiales estimulativos y realizacién de fichas
de trabajo de cada una de las habilidades cognitivas (memoria, atencién, lenguaje, gnosias, etc),
que se realizan de manera oral. Este taller es programado, coordinado y supervisado por la
Psicéloga y la Terapeuta, y ejecutado por terapeutas ocupacionales.

*Temporizacién: 4 dias a la semana.
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A.5.- Taller de Actividades de la Vida Diaria.

*QObjetivo: mantener, potenciar y/o recuperar la independencia en determinadas
actividades de la vida diaria (poner la mesa, doblaje de ropa, secado de cubiertos, lectura de
periddico, trocear fruta, tender ropa...)

*Dirigido a: residentes con diferentes niveles de deterioro funcional pero que aun
conservan cierta habilidad para poder realizarlo y residentes con GDS medio-bajo, medio o medio-
alto.

*Metodologia: sesiones organizadas en grupo que se practican en un habitacidn del
centro habilitada como un apartamento donde se realizan actividades relacionadas con la
autonomia, como es el doblaje de ropa, costura, autocuidado personal, utilizaciéon de la moneda,
cuidado de plantas, limpieza, lectura de prensa, talleres de cocina etc, todas ellas para conseguir
en la medida de lo posible el mantenimiento de una vida lo mas independiente posible. Este taller
es programado, coordinado y supervisado por la Psicdloga y la Terapeuta y ejecutado por una
auxiliar.

*Temporizacién: un dia a la semana.
Por reestructuracion del servicio, este taller desaparece en el mes de abril.

3 O Porcentaje de participacion en las
actividades

48



MEMORIA 2017 FUNDACION CENTRO DE ACOGIDA SAN JOSE

A.6.- Taller de Psicomotricidad
*Qbjetivo: evitar el sedentarismo y mantener en lo posible un nivel de capacidad funcional y
competencia motriz. Asi como favorecer las relaciones con los demas e incidir positivamente en

su estado emocional.

*Dirigido a: residentes con diferentes niveles de deterioro funcional y GDS medio- bajo,
medio o medio-alto.

*Metodologia: juegos populares pasivos y dindmicos. Este taller es programado,
coordinado y supervisado por la Psicéloga y la Terapeuta, y ejecutado por una auxiliar.

*Temporizacidén: un dia a la semana
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A.7.- Taller de Ergoterapia
*QObjetivo: estimular diferentes habilidades cognitivas y manipulativas a través de la
creatividad y el trabajo manual, al mismo tiempo que se refuerzan las relaciones sociales positivas

entre ellos.

*Dirigido a: residentes con ausencia de deterioro y nivel de deterioro medio-
moderado.

*Metodologia: trabajos manuales y creativos, utilizando todo tipo de materiales. Este taller

es programado, coordinado y supervisado por la Psicéloga y la Terapeuta, y ejecutado por una
auxiliar.

*Temporizacién: un dia a la semana
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A.8.- Taller de Animacién Musical

*Qbjetivo: favorecer la comunicacién, mejorar las relaciones personales, desarrollar el
conocimiento de uno mismo, desarrollar la capacidad de autoexpresion.

*Dirigido a: personas con enfermedades degenerativas, con incapacidades fisicas, personas
que necesiten mejorar su autoestima, disminuir la ansiedad, personas que padecen dolor agudo o
cronico, etc. Se requiere un nivel GDS medio-bajo, medio y medio-alto.

*Metodologia: trabajar un amplio abanico de habilidades a través de la musica. Este taller es
programado, coordinado y valorado por la Psicdloga y la Terapeuta, y ejecutado por una auxiliar.

*Temporizacién: un dia a la semana
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A.9.- Taller de Ludoterapia

*Objetivo: a través de la participacion en juegos de mesa con otros residentes, servir de
herramienta para la comunicacién y estimulacién de diferentes habilidades cognitivas, asi como
favorecer la comunicacién y mejorar las relaciones personales.

*Dirigido a: residentes con ausencia de deterioro y nivel de deterioro medio-
moderado.

*Metodologia: utilizacién de una variedad de juegos de mesa tradicionales como baraja
espafiola, bingo, parchis, damas, la Oca, etc. Este taller es programado, coordinado y valorado por

la Psicélogay la Terapeuta, y ejecutado por una auxiliar.

*Temporizacién: un dia a la semana.
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A.10.- Taller de Dinamicas de Grupo

*Objetivo: a través de multitud de dindmicas y juegos, desarrollar sus capacidades
cognitivas, fisicas y sociales, asi como favorecer la comunicacién y mejorar las relaciones
personales.

*Dirigido a: residentes con ausencia de deterioro y nivel de deterioro medio-
moderado.

*Metodologia: actividades estructuradas, con propdsitos y formas variables en la que los
participantes aprenden en un ambiente alegre y por la experiencia vivencia. Este taller es

programado, coordinado y valorado por la Psicdloga y la Terapeuta, y ejecutado por una auxiliar.

*Temporizacidn: un dia al mes.

10 -

O Porcentajes de participacion en las actividades

9.4 PROGRAMA DE INTERVENCION TERAPEUTICA OCUPACIONAL
9.4.2. Fundamentacion

Para conseguir no romper con la rutina de las actividades que el residente realizaba
antes de entrar en la residencia se realiza el mantenimiento y/o entrenamiento de las AVD. Como
su propio nombre indica son actividades realizadas fundamentalmente en contextos naturales
dirigidas a mantener y potenciar la autonomia personal en las actividades de la vida diaria a través
del entrenamiento y establecimiento de rutinas tanto en las actividades de la vida diaria basicas
como en las instrumentales.

9.4.3 Necesidades que pretende responder

La necesidad que pretende abordar es proporcionar a la persona mayor el uso de conductas
sanas, aumentar el cuidado de uno mismo y el uso adecuado del tiempo libre.

9.4.4 Problemas a abordar
El envejecimiento es un proceso individual de progresivas y multiples modificaciones
(fisicas, sensoriales, funcionales, psicoldgicas, sociales y ocupacionales) que generan en la

persona la pérdida de capacidad de adaptacidn y de respuesta al entorno. Con lo cual el entorno
debe adaptarse a él.
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La inestabilidad osteomuscular, el deterioro cognitivo y el estado emocional se unen a un
entorno inadecuado en su domicilio que conllevan a un déficit ocupacional creciente ocasionando
la dependencia en las ABVD. Es en la mayoria de los casos cuando se presenta la necesidad de
llevar a la persona a un centro residencial donde se cubran las carencias que pueden presentar
los domicilios donde conviven habitualmente la persona y dotado de recursos y personal que
puedan mantener al residente con la mayor calidad de vida posible.

9.4.5 Objetivos Generales:
e Atencion de las necesidades personales basicas, terapéuticas y socioculturales de los mayores.
e Mantener el maximo grado de autonomia de los mayores que se alojen en las mismas.
e Optimizar al mdximo los recursos disponibles.

9.4.6 Metodologia, servicios y evaluacion.

El residente ingresa en el centro y es valorado por la Terapeuta Ocupacional comenzando a
recabar informacién de la entrevista semiestructurada a los familiares, tutores o servicios sociales
de los que proceda el residente. Esta informacién es comunicada por la Trabajadora Social a todos
los departamentos y por medio de una hoja de registro de datos de interés y junto a la Historia
Clinica del residente se obtiene una visién global del residente. Una vez obtenida dicha
informacién, la Terapeuta Ocupacional realiza durante una semana aproximadamente una
observacién directa del estado del residente y de las capacidades que presenta. Pasado este
tiempo se valora mediante la Escala de Barthel Modificado y la escala de Lawton y Brody para
obtener el resultado final y real del nivel de dependencia que presenta el residente.

ESCALA DE BARTHEL MODIFICADO ESCALA DE LAWTON Y BRODY

BDependencia Grave 8,15% O Dependencia Severa
20,74%

®Dependencia Leve 15,56% o

3% 6% B Dependencia Ligera

5,93%

ODependencia Moderada 8,89% /93%

O Dependencia

ODependencia Total 53,33% Moderada 20,00%

O Dependencia Total
51,11%

®Independiente 14,07%

W Auténomo 2,22%

Técnicas de intervencién y contenidos
v Fundamentalmente se desarrollaran tres tipos de actuaciones:

< Entrenamiento individualizado en la secuencia especifica para cada actividad.
Concretamente se trabajaran actividades relacionadas con el aseo, el vestido, la alimentacidn, la
movilidad y las actividades en el hogar.

< Prescripcidon, entrenamiento y supervision en el uso de ayudas técnicas y adaptaciones
necesarias para restablecer la funcién normalizada.

<« Eliminacidn de barreras arquitectdnicas en el entorno de la persona mayor dependiente,
en este caso es en nuestro centro.
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> Organizacion

Las actividades se realizardn, bajo las pautas prescritas del T. Ocupacional, en los contextos
naturales, es decir en la realizacién diaria de las AVD que se desarrollen el centro.

La evaluacién de los residentes se realiza al ingreso en residencia y después se realizan
valoraciones semestrales. A veces ocurre una disminucién de sus capacidades fisicas y/o
cognitivas en un corto intervalo de tiempo debido a diversas causas y es entonces cuando se
vuelve a revisar la valoracién realizdndose un seguimiento. Dependiendo del resultado obtenido
en la Escala de Barthel Modificado y la Escala Lawton y Brody el residente serd incluido en una
actividad u otra y la Terapeuta Ocupacional realizard diversos planes de actuacién:

A)Programa de Autonomia Personal individualizado en las ABVD (actividades basicas de la
vida diaria) Dicho programa se lleva a cabo informando al personal auxiliar sobre qué tareas
deben realizar por si solos los residentes, qué tareas realizaran con supervisién y/o ayuda y qué
tareas no pueden realizar. En cada habitacién se coloca un cartel informativo o se comunica via
resiplus si hay cambios o nuevas noticias.

La Terapeuta Ocupacional propondra los objetivos a conseguir y acudird a los sectores para
supervisar la autonomia personal por medio de actividades como el vestido, el aseo personal o
cualquier actividad bdsica de la vida diaria, con el fin de que se mantengan auténomos el mayor
tiempo o aquellos que han dejado de hacer determinadas tareas por motivos como la apatia, la
sobreproteccién del su familiar, depresién ... recuperar en la medida de lo posible la mayor
autonomia personal. Aquellos residentes que presentan disminucién de sus capacidades por una
fractura de cadera, ACV o cualquier otra patologia la Terapeuta Ocupacional planteard nuevos
objetivos con el fin de rehabilitar las funciones perdidas hasta conseguir el mayor grado de
autonomia. Para ello, se ensefiard al residente diferentes pautas a seguir para conseguir el
objetivo planteado, proponiendo objetivos a corto plazo y medio para conseguir la motivacién del
residente y lograr la maxima implicacién en la tarea a realizar. Se le va ofreciendo ayuda y se va
disminuyendo en grado de asistencia a medida que va consiguiendo seguridad en la realizacion de
la actividad.

Una vez conseguido el objetivo final planteado se continta con una supervision de forma
mas puntual para evitar que se lo realicen, pues tratandose de personas con edad avanzada
tienden a intentar colaborar lo menos posible. Por otro lado se le ofrecerd y se les asesorard en la
utilizacion de ayudas técnicas (esponja con mango largo, abrocha botones, calzador) si fuese
necesario.

B) Programa de Alimentacién. Una vez valorada la capacidad del residente para poder
utilizar utensilios necesarios para comer, asi como el reconocimiento de ellos, se procederd a
establecer qué residentes podrdn comer solos, con supervisién y/o ayuda en la medida de los
posible. La Terapeuta Ocupacional detectara si necesita alguna ayuda para facilitar la realizacion
de dicha actividad.

C)Programa de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. Este programa tiene como meta
hacer real y efectivo el derecho a la vida independiente de nuestros residentes, es decir, dotarles
de recursos suficientes para que, en todo momento, puedan ejercer su poder de decisién y
participar activamente en la vida de su comunidad con acompafiamiento de su familiar, personal
del centro o realizarlo solo.

D)Programa de Ayudas técnicas y adaptaciones. Este programa pretende dar soporte,
conocer y entrenar el uso de productos de apoyo necesarios para realizar cualquier actividad de la
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mejor forma posible, tanto en ABVD, en alimentacién o las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD).

9.4.7 Participacién de la poblacién atendida en el desarrollo del plan

Este programa va dirigido a todos aquellos residentes que aln conservan algin grado de
autonomia personal o pueden conseguirla a través de actividades centrada en el autocuidado del
residente y en la gestidn de las tareas que aln pueden seguir desarrollando dentro y fuera del
centro.

9.4.8 Persona responsable del Programa de Autonomia Personal.

Estas actividades estardn pautadas por la Terapeuta Ocupacional, Srta. Esther Serrano Martin-

Lazaro.
9.5.- PROGRAMA DE INTERVENCION TERAPEUTICA FUNCIONAL (FISIOTERAPIA)
9.5.1 Fundamentacién
En el dmbito de la geriatria nos encontramos ante la evidencia de una poblacién envejecida con

una tendencia al aumento de las expectativas de vida. Debemos estimar cada vez mds los recursos
destinados a cuidar y mejorar la calidad de vida de este sector de la poblacién.

Para ello el Departamento de Fisioterapia se sirve de distintas terapias encaminadas a mejorar, o
al menos, mantener las capacidades motoras de los residentes.

*Residentes tratados por meses (GRAFICA 1):

RESIDENTES TRATADOS
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Residentes tratados por patologias (GRAFICA 2)

N2 RESIDENTES POR PATOLOGIAS

® REUMATOLOGICA/
SEDENTARISMO
m TRAUMATOLOGICA

NEUROLOGICA

W OTRAS*

*Aqui se engloba patologias del tipo: Cardiovasculares (p.ej: trastornos venosos), Respiratorias,
Digestivas (p.ej estrefimiento, Endocrinas (p.ej obesidad), Urinarias (p.ej incontinencia urinaria),etc.

9.5.2 Necesidades que pretende responder

La fisioterapia es de suma importancia a la hora de ofrecer los recursos para mantener la
capacidad funcional del individuo el mayor tiempo posible y recuperarla en caso de pérdida.

9.5.3 Problemas a abordar

Es de vital importancia evitar o disminuir el nimero de caidas mediante la activacién de la fuerza
muscular, retrasar la aparicién de retracciones musculares y favorecer el equilibrio dindmico
manteniendo al maximo la autonomia del anciano.

Todo esto nos conduce en definitiva a mejorar la calidad de vida partiendo de un estado
saludable.

9.5.4 Objetivos generales del plan general al que se pretende dar respuesta

e Atencién de las necesidades personales basicas, terapéuticas y socioculturales de los mayores.

e Mantener el maximo grado de autonomia de los mayores que se alojen en las mismas.

e Optimizar al maximo los recursos disponibles.

9.5.6 Objetivos Especificos a conseguir

e Instaurar modalidades terapéuticas que fomenten la activacién y la  optima autonomia del
paciente

e Prevenir las caidas y sus consecuencias
e Retrasar la aparicién de retracciones musculares en residentes de movilidad reducida.

55



MEMORIA 2017 FUNDACION CENTRO DE ACOGIDA SAN JOSE

9.5.7 Metodologia, servicios y evaluacién

Inicialmente se realiza una valoracién fisica del residente tras el ingreso en el centro (Historia
asistencial).

Los datos obtenidos junto al estudio de la historia médica del residente, nos proporciona la
informacién suficiente para determinar cudl es el programa de intervencién que mejor se adapta al
perfil fisico del residente, pasando de una a otra en cuanto lo permita la evolucién de la persona.

A) Rehabilitacién Funcional: El fisioterapeuta realiza el siguiente protocolo para la
incorporacién de un usuario al programa de rehabilitacion:

1. El equipo interdisciplinario propone al usuario.

Una vez por semana se reune el equipo interdisciplinar (Geriatra, terapeuta ocupacional,
trabajador social, fisioterapeuta, etc.) y se aborda las incidencias ocurridas durante la semana, ingresos,
bajas, residentes que pueden ser objeto de comenzar programa de rehabilitacién o terapia ocupacional,
etc. El maximo responsable de la propuesta es el médico del Centro el cual debe mostrarse de acuerdo.

2.  Recogida de datos.

Los datos obtenidos en la historia médica del residente nos proporcionan parte de Ia
informacién para determinar el ambito de actuacidn a realizar en el caso del tratamiento de fisioterapia
(posibles fracturas, intervenciones quirurgicas realizadas, patologias de tipo traumatoldgica o
neuroldgica, etc.).

3. Valoracidn fisica y programa de intervencion.

Tras una valoracién fisica inicial que evalle el estado del residente que va a comenzar el
programa de rehabilitacion se determina el programa de intervencién a realizar.

*Los servicios de actuacién se dividen en 3 bloques:
A) Tratamiento individualizado mediante atencion directa. En este grupo se engloba los
ejercicios que se realizan a los encamados en cada planta, movilizaciones pasivas y

activo-asistidas a los residentes, estiramientos musculares, masajes, etc.

B) Tratamiento individualizado mediante supervision de ejercicios especificos,
psicomotricidad y ejercicios de coordinacién.

C) Ejercicios de trabajo en grupo, Gerontogimnasia grupal o actividades fisico-deportivas.

4. Asistencia al programa de rehabilitacion.

Una vez el residente ha sido valorado y ubicado en un grupo de actuacién se comienza el
programa lo antes posible.

5. Evaluacién continuada del usuario.

Se mantiene informado al equipo interdisciplinar de la evolucién del residente en las
distintas reuniones interdisciplinares. Se realizan valoraciones fisicas del residente cada semestre
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(valoracién articular, balance muscular, uso de ayudas técnicas, balance funcional, escalas

geriatricas).

El departamento de fisioterapia se basa en varias técnicas que a su vez engloba varias
terapias para conseguir sus objetivos

Agente
fisico
empleado

Terapia usada

Efectos

Indicaciones

Movimientos y
ejericios fisicos

Masaje

Calor

Electricidad

Frio

-Mecanoterapia
-Bipedestacidn
-Poleas
-Escalera/Rampa
-Paralelas
-Deambulacién
-Bicicleta
-Movilizaciones
pasivas/estiramientos
-Ejercicios
Respiratorios
-Gerontogimnasia

Masoterapia
(Masaje)

Termoterapia
(Calor)

Electroterapia
(Electricidad)

Ultratronidos

Crioterapia
(Frio)

Incrementa la fuerza
muscular

Restablece la movilidad de
las articulaciones

-Aumenta la circulacién de la
sangre y relaja la musculatura

-Alivia el dolor y relaja la
musculatura

-Aumenta circulacion, alivia
algias, estimulala
contraccion muscular

-Reduce la inflamacion, alivia
el dolor

Enfermedades de
huesos 'y
articulaciones

Enfermedades
respiratorias

Miembros que han

perdido fuerza
muscular

Contracturas
musculares

Dolores por diferentes
causas

Paralisis flacidas
Dolores musculares 'y

huesos

Inflamaciones agudas

B) Actividades fisico-deportivas

La siguiente grafica muestra las terapias desarrolladas (poleas, Act Fisico-deportiva, etc) y el
ndmero de residentes que han participado en cada terapia por meses. Sefialar que un mismo

residente puede realizar varias terapias.
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Q) Conclusién:

Como resultado del trabajo realizado se muestra la siguiente gréfica (GRAFICA 4) con la
evoluciéon de los residentes tratados, que ascienden a 97 durante el afio 2017. Destacar que 47 de
esos residentes fueron baja: 15 por Exitus, 3 por bajas voluntarias del centro y el resto por
mejoria o ausencias continuadas del tratamiento.

EVOLUCION

B ESTABLE
B FAVORABLE
= SIN MEJORIA

Tras observar la grafica anterior se aprecia que aproximadamente el 65% de la poblacién
tratada ha mejorado o mantenido sus capacidades motoras.
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9.5.7 Participacién de la poblacién atendida en el desarrollo del plan

Durante el 2017 han sido atendidos por el departamento de fisioterapia 97 residentes de un total
de 157 que han pasado por la residencia. Eso equivale al 60% de los residentes. Destacar que dentro del
porcentaje restante que no han participado en las actividades del departamento de fisioterapia se
encuentra un elevado nimero de residentes vélidos que no acuden por propia voluntad. Sin embargo,
gran parte de la totalidad de los residentes asistidos se han beneficiado del programa de fisioterapia.

La media de residentes tratados en el afio ha sido de 59 residentes distintos al mes. Se han
realizado unas 21.000 actuaciones de terapias durante el 2017 con una moda (valor que tiene mayor
frecuencia por residente) de 17 sesiones de Fisioterapia al mes. Cada sesién de fisioterapia que recibe el
residente estd compuesta por una o mas actuaciones de terapias (electroterapia, masoterapia, etc)

Para la realizacién del programa de rehabilitacion, se ha dispuesto de la figura de un diplomado en
fisioterapia a jornada completa y otro al 20% desde Marzo.

Del mismo modo, la existencia de una sala de fisioterapia donde realizar los distintos programas
de intervencién con diversos materiales y aparatos de rehabilitacién: maquina de poleas, espalderas,
paralelas, maquina de mano, rueda de hombros, camilla eléctrica, escaleras/rampa, lampara de
infrarrojos, aparatos de electroterapia, picas, etc.

9.5.8 Persona responsable del programa de rehabilitacién

D. Samuel Ortega Gonzalez (Diplomado en Fisioterapia y Colegiado por el llustre Colegio de
Fisioterapeutas de Andalucia).

9.6 PROGRAMA DE INTERVENCION EN LA SOCIABILIZACION Y PARTICIPACION
9. 6.2 Fundamentacién

La Fundacién pretende que desde esta area los residentes disfruten el mayor tiempo
posible y en las mejores condiciones, interviniendo no solamente a un nivel residencial sino
también en el entorno. Se ofrece, por una parte un servicio de Ocio y Tiempo Libre y por otra
parte un Programa de Voluntariado, ambos adaptados a las necesidades de los residentes,
respetando sus deseos, aspiraciones y teniendo en cuenta las circunstancias de cada uno.

Generamos y consolidamos redes de relacién con otros centros de mayores, familiares y
voluntariado, consiguiendo una cohesién grupal de convivencia y participacién, intentando en
todo momento que se encuentren a gusto consigo mismo, lo que repercute en la felicidad de la
propia personay en el resultado de las actividades programada.

9.6.3 Objetivos Generales y Necesidades que pretende responder

*QObjetivos Generales:

b Garantizar la prevencidn y asistencia a las personas residentes, mediante una
adecuada atencidn primaria dentro de la Residencia.
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4 Garantizar la adecuada atencidn especializada a las personas residentes y que
necesitan una atencidn asistida.

b Desarrollar alternativas a la situacion conflictiva que genera la Institucionalizacién
en la Residencia, para que el mayor continte disfrutando de las posibilidades que ofrece la
vida.

*Necesidades:

e Satisfacer las necesidades de Ocio y Tiempo Libre. Dindmicas de grupos, Animacién
Estimulativa, Ludoterapia, actividades que potencian las relaciones entre los residentes.

e Satisfacer necesidades de sociabilizacién y relacién con otras personas.

e Satisfacer las necesidades espirituales. El respeto al culto de cada persona y la
potenciacion de las practicas religiosas debe ser un elemento a tener en cuenta pues manifiestan
la aceptacion de unos valores comunes y constituyen un elemento de identidad.

9.6.4 Problemas a abordar

e Escasez de medios materiales adaptados a personas mayores discapacitados o con
limitaciones funcionales puede hacer dificil la puesta en practica de una actividad.

e Limitada participacidn de los residentes validos.

e lLasoledad que en muchos casos estd presente en el dia a dia.

e Lanecesidad de sentirse escuchados y queridos.

9.6.5 Objetivos Especificos de Plan

Atencion de las necesidades personales basicas, terapéuticas y socioculturales de los
mayores.

Mantener el maximo grado de autonomia de los mayores que se alojen en las mismas.
Optimizar al madximo los recursos disponibles.

9.6.6 Metodologia, Servicios y Evaluacién
A) Programa de Ocio y Tiempo Libre.

Conjunto de actividades planificadas y organizadas tanto dentro como fuera de la
residencia, que persigue concretamente:

» Potenciar la conexidon de los residentes con el entorno Itdico y cultural.

» Favorecer la integracidn de la integracion de los residentes en la sociedad.
» Aumentar la participacion.

» Favorecer la convivenciay la integracion entre las personas mayores.

» Propiciar la distraccién y el entretenimiento grupal.

e Actividades realizadas en el propio centro: durante todo el afio recibimos la visita de
diferentes coros, grupos de teatro, alumnos de diferentes edades que vienen a acompafiar o
mostrar alguna actividad en concreto, convivencias con otros centros de la provincia,
convivencias con familiares para celebrar dias especificos, asi como la celebracidon de fechas
sefialadas que en el centro se viven de manera mas especial (dia de Reyes Magos, dia de San José,
carnaval, rastrillo, celebraciéon de cumpleafos, “castana”, etc), talleres de Reposteria tipica de las
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diferentes épocas del afio, etc. Una actividad muy demandada es “El Cine”, que se organiza en el

salén de actos los lunes.

e Actividades en el exterior: de manera sistemdtica, tratamos de organizar una salida cada
quince dias, en las que un grupo de residentes acompafiados por una auxiliar de talleres disfrutan
de diferentes opciones ludicas fuera del centro. Durante este afio han podido disfrutar de visitas
turisticas a diferentes puntos de la ciudad (Catedral, Iglesia de San Miguel, La Cartuja, Zoco de
artesania, etc), asi como tomar un aperitivo y pasear por la ciudad (plaza Plateros, Plaza Rafael
Rivero, Plaza las Angustias, plaza del Arenal....), participacién en procesiones de Semana Santa,
almuerzo en la Feria de Jerez, carnavales en el C.D. de la Zona Sur, la playa, centros comerciales,

etc.

A modo ilustrativo, la agenda del afio 2017 en lineas generales ha sido la siguiente:

ENERO

e Celebraciéon de los Reyes Magos (Coro de ‘Pedro
Jiménez”)

e Paseo por nuestro barrio.

e Tarde de buiuelos (centro ciudad)

e “Lunes de cine”.

FEBRERO

e Merienday paseo por el centro de la ciudad

e Fiesta de Carnaval en el centro de mayores de la zona sur.
e Fiesta de Carnaval en el salén de actos (Chirigota).

e “Lunes de cine”.

MARZO

e Semana Cultural (diferentes excursiones durante toda la
semana)

e Palcos en Semana Santa.

e Taller de Reposteria tipica de Semana Santa.

e Feria del mayor (IFECA)

e “Lunes de cine”.

ABRIL

e Centro comercial Area Sur

e Celebracién de la preferia en el salén de actos (actuacién
de Coros rocieros)

e “Lunes decine”.

MAYO

e Participamos en la Cruz de Mayo del centro de dia de la
Zona Sur.
e Aperitivo en “Los Llanos”, Guadalcacin
Paseo C.C. Carrefour.
e Salida al centro de la ciudad
e Almuerzo en la “caseta del mayor”, Feria de Jerez.
e “Lunes de cine”.

JUNIO

e Participaciéon en campeonato de Petanca en la residencia
Montealto.

e Diade playa, almuerzo en el chiringuito.

e Aperitivos por la ciudad

e “Lunes de cine”.

JULIO

e Paseoy aperitivo en el parque del Retiro.
e Aperitivo en el bar “Los abuelos”
e “Lunes de cine”.

AGOSTO

e Aperitivo en el bar “Cristobal”

e Aperitivo en el bar “Los Abuelos”
e Visita a Guadalcacin

e “Lunes de cine”.

SEPTIEMBRE

e Paseoy aperitivo por el centro de la ciudad.
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e Aperitivo en bar “Cristobal”
e Tapeo en el bar “Las tres rejas”
e Aperitivo en “El Almacenito”
e Visita a Residencia Montealto
e ‘“Lunesde cine”.
e Tapeo en el bar “Las tres rejas”
OCTUBRE e Participamos en las diferentes actividades de la Semana
del Mayor
e Visita al Centro de Mayores de la Granja
e Visita Bodegas Williams-Humbert
e ‘“Lunesde cine”.
NOVIEMBRE e Tarde de “Castana”.
e Paseo Centro comercial Carrefour
e Churreria “La Marquesa”
e ‘‘Lunesde cine”.
DICIEMBRE e Visitaalos Belenes en los Claustros de Sto. Domingo.
e Fiesta Familiar en el salén de actos
e Inauguracién del Belén del Centro.
e Visita de colegios para cantar villancicos.
¢ Visita del grupo de voluntarias “A viva voz” y merienda.
e Paseo por el centro para ver las luces navidefias y los
belenes.
e “Lunes de cine”.

B) Programa de Voluntariado.

Es un programa fundamental para que todo lo anterior se lleve a cabo, y al mismo tiempo se
realice una labor prioritaria en nuestra poblacién residencial, como es el sentirse queridos,
escuchados y acompafiados.

El objetivo principal de este programa es el de mejorar la atencidn y las prestaciones a los
residentes, fundamentalmente en aquellos aspectos en los que no es posible atenderlos desde las
estructuras y servicios del centro asi como proporcionar al residente ternura y carifio.

De lo que se trata fundamentalmente es de acompafar a los residentes con necesidad de
supervisién a realizar sus compras, pasear, ir a tomar un café o refresco, ayudar en tareas
especificas en los talleres, realizar labor de acompafiamiento, conversar, leer, etc.

En grandes lineas, en el centro contamos desde hace ya tiempo con varios grupos de
voluntarios que desempefian una labor estable y estan integrados en el funcionamiento diario del
centro:

» Colegio El Altillo: realizan varias actividades en fechas significativas como es la Navidad y
acuden al centro durante el periodo escolar cada quincena para colaborar en los talleres y realizar
actividades de estimulacién con los residentes.

» Alternativa Gandhiana: “Escucha Activa y Meditacién”. Acuden varios dias a la semana
para acompafar, conversar y escuchar a determinados residentes, que por sus caracteristicas
personales, lo necesitan.

» Asociacion Voluntariado Libre: brindan su compaiiia y colaboracién a aquellos residentes
que lo necesitan.

» A viva voz: acuden dos dias a la semana y tienen asignado un grupo de residentes cada

dia, a los que les leen diferentes articulos, libros, prensa, etc, y posteriormente realizan una
tertulia.
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> ‘“La Tertulia”: grupo de encuentro y tertulia llevado a cabo por un voluntario que acude
semanalmente donde tratan diferentes temas de interés para ellos.

*EVALUACION
Teniendo en cuenta los objetivos se establecen los siguientes indicadores:
e Grado de participacion de los residentes(Baja/ Media/ alta): Alta

e Grado de Satisfaccidon los residentes (Insatisfecho/ Satisfecho/ Muy Satisfechos):
Satisfechos

¢ Integracién de las Familias en Actividades (Baja/Media/Alta): Media

e Numero de voluntarios en actividades puntuales: 10 - 15 voluntarios

9.6.8 Participacion de la poblacién atendida en el desarrollo del plan

- El espacio utilizado para la realizacién de las distintas actividades (talleres y fiestas) ha
sido el Salén de Actos.

- Los instrumentos utilizados han dependido de cada actividad, asi pues podemos citar:
plastilina, papel de seda, barro, periddicos, témperas, colores, rotuladores, puzles, encajables,
juegos de memoria, domind, bingo, cartas, globos, cuerdas, pelotas, aros, paracaidas,
instrumentos musicales.

9.6.9 Persona responsable del mismo
Departamento de Psicologia, Srta. Blanca Beato Cornejo, Terapia Ocupacional, Srta. Esther
Serrano Martin —Lézaro y Departamento drea social, Srta. Isabel Alonso Monje.

9.7 PROGRAMA DE INTERVENCION CON FAMILIA
9.7.1 Fundamentacion

En distintas ocasiones las personas mayores necesitan optar por un recurso de alojamiento
para poder ser atendidas de una forma mas especializada e intensa de lo que puede hacerse en el
propio domicilio o en el entorno familiar.

Cuando la persona mayor vive y es atendida en una residencia, la familia tiene un
importante papel de apoyo, tanto ofreciendo afecto como siguiendo colaborando en algunos
cuidados. El hecho que la persona mayor sea atendida en un centro residencial no implica, ni
mucho menos, abandono familiar. De hecho, las familias de las personas usuarias de recursos de
alojamiento permanente deben seguir siendo consideradas como familias cuidadoras. Dicho de
otro modo, estas familias no deben dejar de desempefiar su papel de cuidadoras sino que lo han
de ejercer desde otra posicién, complementando los cuidados profesionales y especializados que
se proporcionan desde el centro.
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Cuando la persona mayor ingresa en la residencia, sus familiares suelen presentar
sentimientos ambivalentes. En ellos se mezclan la culpa, la tristeza, la rabia, incluso en ocasiones
la soledad, asi como una marcada inseguridad sobre la decisién tomada y sobre cdmo su familiar
va a ser atendido. A esta primera fase del proceso de adaptacién puede sucederle una fase de
dedicacién extrema por parte del familiar como estrategia de compensacién dirigida a reducir
estos sentimientos negativos. A consecuencia de ello, pueden producirse conflictos y
malentendidos con los equipos de atencién directa que deben ser detectados, clarificados y
solucionados. Este momento se caracteriza por un proceso progresivo de ajuste familia-centro.
Posteriormente la familia, si encuentra facilidades para ello, va participando cada vez mds en el
centro, estabilizandose y regularizdndose su colaboracién. De aqui en adelante se puede decir
que la familia llega a una fase de integracién, donde ésta rehace su vida social sin descuidar a su
familiar.

Tutorias Familiares
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9.7.2 Necesidades que pretende responder

* Apoyarles en la toma de decisiones ante el ingreso de la persona en el
Centro desde la clave de la desculpabilizacion
e Sentar las bases de una buena colaboracién
e Ajustar expectativas sobre la atencién que ofrece el centro
Facilitar la adaptacién de las familias al centro
e Estimular a que la familia ofrezca apoyo emocional a la persona
¢ Intervenir precozmente ante los posibles conflictos que puedan producirse en el centro
e Afianzar la confianza de la familia en los profesionales del centro, reduciendo su
inseguridad y temores sobre cémo es atendida la persona.
¢ Intensificar la participacion de las familias en el plan de vida y de cuidados de la persona
en situacidn de dependencia y lograr la integracion de éstas en el centro.

9.7.3 Problemas a abordar

El drea de Trabajo Social se pone en marcha en el afio 1997, y desde entonces se han
adquirido notables avances en la mayor parte de los asuntos relacionados con los residentes y sus
familias.

El objeto principal de este departamento es intervenir profesionalmente con:

-Residentes: De forma que estudiemos cada caso de manera individualizada para conocer la
situacidn socioecondmica, familiar, estado fisico y psiquico.

64



MEMORIA 2017 FUNDACION CENTRO DE ACOGIDA SAN JOSE

-Familias: Se interviene también con familias, evitando la ruptura de los lazos familiares y
manteniendo el contacto de los residentes con sus familias, ya que la desconexién entre ambos
provoca desajustes en la personalidad del anciano, asi como dificultando su integraciény
adaptacion

9.7.4 Objetivos generales del Plan General al que se pretende dar respuesta

Atencion de las necesidades personales basicas, terapéuticas y socioculturales de los
mayores.

Mantener el maximo grado de autonomia de los mayores que se alojen en las mismas
Optimizar al maximo los recursos disponibles.

9.7.5 Objetivos especificos a conseguir

-Informar a los familiares de la evolucién de los mismos.

-Realizar las gestiones necesarias para la resolucién de problemas sociales que afecten a los
usuarios.

-Participar en el equipo interdisciplinar en la elaboracién de las orientaciones a los
familiares.

-Orientacién para asesorar a la familia sobre como apoyar la adaptaciéon de la persona
mayor que ingresa en el Centro

-Fomentar la integracidn y participacion de los residentes y familiares en la vida del centro y
de su entorno.

-Estimular a que la familia ofrezca apoyo emocional a la persona.

9.7.6 Metodologia, servicios y evaluacién

La metodologia empleada es distinta segun las caracteristicas de cada uno de los
programas, pero existe un hecho comun, el protocolo de ingreso en residencia.
La metodologia empleada por el departamento de Trabajo Social:

- Un primer analisis de la situacién familiar y principales necesidades de apoyo de cara a un
futuro
ingreso en el centro.

-Informacién que permita un buen conocimiento del centro y un adecuado ajuste de
expectativas. Para ello desde la residencia se ofrecera informacién sobre los distintos aspectos:

¢ Sobre la misidn, objetivos, valores y organizacion del centro.
* Sobre los servicios que se ofrecen y atenciones esperadas.
* Sobre las limitaciones en la atencién y el papel de los profesionales.

- Apoyo centrado fundamentalmente en la desculpabilizacién.
-Sensibilizacién sobre la importancia del papel de la familia como soporte afectivo,
cooperador en los cuidados y el vinculo con la continuidad de vida y las redes sociales de la

comunidad.

- Orientacién para que la familia sepa cdmo apoyar la adaptacién de la persona mayor que
ingresa en el centro:
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e Laimportancia de personalizar la habitacién e incorporar elementos (cuadros,
fotografias...) que otorguen individualidad y conexién con la vida sociofamiliar.

e Laimportancia de seguir manteniendo vinculos con su familia y amigos, asi como
continuar en conexidén con actividades y habitos previos.

- Documentacién que recoja el plan general de intervencién del centro, el reglamento de
régimen interno.

- Visitas y contactos previos al centro antes del ingreso: con el equipo de
Atencidn directa, las habitaciones, las instalaciones, el resto de usuarios/as, otras familias... .

- Concrecion de decisiones sobre aspectos concretos relacionados con el ingreso en el
centro: horario de llegada, quién recibe, quién acompafia, etc.

“Programa de intervencién con familias”

Consiste en aportar la informacién oportuna a la familia para facilitar el desarrollo de la vida
diaria del mayor, concienciar a los familiares de la importancia que tiene mantener una buena
relacién afectiva y de apoyo moral hacia su familiar, asi como también potenciar los canales de
participacion de la familia e informar a los familiares sobre el abordaje de las nuevas situaciones
que se puedan presentar.

“Informaciéon”

Desde el departamento de Trabajo Social se realizan semanalmente llamadas telefdnicas, a
los familiares de los residentes que tenemos hospitalizados, asi como a los familiares directos de
seis residentes donde semanalmente se les revisa su historia asistencial desde el punto
biopsicosocial

9.7.7 Participacién de la poblacién atendida en el desarrollo del plan

La participacidn va en relacién con aquellas familias que durante el afio 2017 han aceptado
mantener tutorias con la trabajadora social, llevdandose a cabo con entrevistas concertadas en
horarios flexibles tanto por parte de la Trabajadora Social como de los familiares.

9.7.8 Persona responsable del mismo

La persona responsable de llevar a cabo el programa de intervencién con las familias es la
Trabajadora Social del Centro, Srta. Isabel Alonso Monje

66



