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Queé aprendrem a la UT4?

CONTINGUTS

Execucio del pla d’intervencio: protocols i registres

Queé és un PROTOCOL
Queé és un REGISTRE
Protocols diversos en I’Atencio a les Persones en Situacio de

\\ |
N

Dependencia




1.

L 'execucio del Pla d’Intervencio

Una vegada dissenyada la intervencid, en la fase de planificacio en el pla integral

d’atenci6 individualitzada (PIAl), el pas seguent sera executar-la.

L'execucié de la intervencié suposa la posada en practica del PIAlI per mitja de les actuacions que
s’han dissenyat.

Per dur a terme totes les actuacions s’ha de tenir el compte:
e Tots els recursos materials i humans necessaris

e Els procediments i protocols per dur a terme les nostres actuacions



PROTOCOLS




. Qué son els protocols?

Un protocol és un document formal i escrit en el qual es detalla la seqtiencia dels passos que ha de
seguir un o una professional per dur a terme un procediment d'atencié de manera correcta.

Perque sén necessaris?

e Perqué les diferents intervencions es duguin a terme amb professionalitat i no depenguin unicament
del bon fer o de I'opci6 de la o el professional encarregat.
e Homogeneitzar I'execucio del procediment, evitar I'arbitrarietat en la seva aplicacié i garantir la

seguretat de la persona usuaria.



¢ Quins tipus de protocol existeixen?

e D’acollida i adaptacio.

e D’higiene personal.

e D’atencié a les incontinéncies i eliminacions.
e D’administracio de la medicacio.

e De prevencid i actuacié davant caigudes.

e De prevencio i tractament d’Ulceres per pressio.

e De contencions i subjeccions.
e De nutricio i hidratacio.

e De prevencio i deteccié de maltractament.

Altres: de defuncio, d’actuacio davant el dolor, d’actuacio davant infeccions, de prevencio de riscos, de

confidencialitat, de documentacié de registres, etc.



Com s’elaboren els protocols?

e Han d’estar estructurats de la mateixa CONTINGUT DEL PROTOCOL
manera e Definicio
e Cada institucio creara el seu propi e Objectiu

e Poblacio al qual va dirigit

Hn @ e Descripcio de I'actuacio
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H % e Professionals implicats

& .

9 ‘ -'Ei..\r( \ 4 e Registre
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e Data de revisio



Com s’implanten els protocols?

e Comunicar a tot I'equip professional
e Disponibilitat dels documents

e Documents actualitzats




REGISTRES




Queé és un registre?

L'aplicacié d'un protocol ha de quedar degudament enregistrada.

El registre és el document en el qual anotem les actuacions i les incidencies detectades durant
I'execucio d’'un procediment o d’'un protocol, per tal de deixar-ne constancia per escrit.

Per a que serveix?

e Per a que quedi constancia del moment precis i la manera en qué s’ha dut
una actuacio
e Eina de control:

o Treballadors: supervisio de les tasques
o Persones usuaries: seguiment del PIAI



Quins tipus de registres existeixen?

Fulls de registre generals recullen en un mateix full diverses activitats (per
exemple, diferents activitats de la vida diaria). Es fan servir especialment en
procediments rutinaris. Poden ser de registre setmanal o diari. (Doc. 5.2)

Els fulls de registre especifics. Son els que s'empren en procediments
protocol-litzats (com la higiene personal, la incontinéncia, les caigudes, etc.).
També es fan servir quan cal dur un control escrupolds en la realitzacio del
procediment.



FULL DINCIDENCIES

Per a que s’utilitzen?

Quan hi ha actituds negatives o falta de col-laboracié que obstaculitzen la realitzacié de qualsevol activitat i poden alterar la

convivéncia.
REGISTRE D'INCIDENCIES
Persones usuaries implicades:
Qu I n a I nfo rm a c I o h a d ) I n c I o u re ? Persones que han presenciat la incidéncia:
Professional que I'han atés:
Horai lloc:
e Persona usuaria implicada Tipus dncdencie

Descripcio:

e Tipus d’incidencia i descripcid
e ElI moment en que s’ha produit
e Persones implicades, que han presenciat o comunicat la incidéncia

e Professional a qui s’ha comunicat la incidéncia




Tipus de protocols

- Higiene personal

- L’atenci6 a incontinéncies

- La medicacio

- Les ulceres per pressio

- Les caigudes

- Les subjeccions o contencions
- La nutricio i la hidratacio

- El maltractament institucional



El protocol d'higiene personal

Sol incorporar les consideracions seglients:

Respecte als costums i la intimitat de la persona en totes les actuacions d'higiene.

Promocié de I'autonomia: ajudar solament quan sigui necessari.
Establiment de criteris d'higiene diaria.

Fixacio de la freqliencia del rentat del pél i de la dutxa o bany complet.
Incidéncia de la importancia de |'assecat i hidratacio de la pell.

Programcion de serveis de perruqueria, pedicura, manicura o depilacio.

Indicacioé que les persones usuaries es vesteixin amb roba neta i adequada.

Fixacié de la data de cada revisio.

HIGIENE PERSONAL

Registre de les activitats d'higiene

e Had'incorporar els seglients aspectes:

Identificacio de la persona usuaria.

Concrecid de l'activitat que es desenvolupa.

Data i hora de realitzacio de I'activitat.

Anotacié de les observacions i incidéncies, si escau.

Identificacio i signatura de les persones que realitzen el
procediment.



ATENCIO A LES INCONTINENCIES

Protocol d'atencio a les incontinéncies

® Objectius que persegueix:
Prevenir i retardar |'aparicié de la incontinéncia.
Detectar i reconéixer les incontinéncies reversibles.

Atendre a les persones amb incontinéncia.

e Had'incloure els seglients passos:

1. Establir els criteris per identificar els habits d'eliminacié de cada persona.

2. Decidir I'actuacié que es va a seguir.
3. Respectar la intimitat de la persona en |'aplicacié de la técnica.
4

Establir les pautes per al manteniment de la higiene de la zona.
Registre d'incontinéncies i ajudes a I'eliminacio

® Han de constar les seglents dades:
Identificacio de la persona usuaria.
Concreci6 de |'activitat realitzada.
Data i hora de realitzacié de |'activitat.

Observacions i incidéncies, si escau.

/ Identificaciod i signatura de les persones que realitzen el procediment.



Com a premissa al protocol ha d'existir una prescripcio facultativa o fulla de medicacié:

Full de la medicaci6 prescrita

Nom i cognoms: Joana Roquer Mensa

Farmac Posologia Inici Final Facultatiu/a Observacions
Paracetamol 1 cada 8 hores 16 juny 26 juny Maria Guerra
Aceclofenac 1cada 12 hores 16 juny 26 juny Maria Guerra

Protocol d'administracio de la medicacio

® El protocol haura de tenir en compte els seglients aspectes:

Proporcionar la medicacié en les dosis i a les hores prescrites.
Realitzar el procediment mantenint les condicions d'higiene exigides.
Preparar la medicacid i registrar el procediment.

Identificar a la persona usuaria i comprovar la indicacié.

Administrar la medicacié respectant el sistema establert.

Comprovar que la persona s'ha pres la medicacid.

N o wun s uwNR

Registrar el procediment.

MEDICACIO

Registre de medicacio

e Had'incorporar la segiient informacié:
Identificacié de la persona usuaria. Signatura de la persona que I'administra.
Medicacié que s'administra i indicacié. Data i hora de I'administracié.

Signatura de la persona que la prepara. Anotacio d'incidéncies, si escau.

REGISTRE DE MEDICACIO
Resident: Hab./llit:
. Hora Administrat : ,
Farmac Dosi A R e . Preparat per . per Incidéncies



ULCERES PER PRESSIO

Protocol de prevencio i tractament de UPP

e Un protocol de UPP sol seguir aquests passos:
REGISTRE | SEGUIMENT D"ULCERES

1. Identificar a les persones usuaries de risc. Resident: Hab AR
. .2 Ci LY fcho: Data d'apariciy:
2. Establir mesures de prevencié: !':: i =
S o
. s st . Bsudit | Estadi 2 sl | Estadi 4
Pla de mobilitzacié o canvis posturals.
Localitzacio:

¥  Atencid i higiene de les incontinéncies.
" Higiene i hidratacié de la pell.
" Dietes hiperproteiques.

" Productes de suport (matalassos, coixins...).

3. Revisar l'estat de la pell durant la higiene per detectar lesions prematurament.

A, Efectuar els tractaments adequats una vegada detectada la lesid.

Registre de tractament de UPP

e Dades que recull el registre de UPP:
Dades de la persona.
Causa de la UPP.

Estadi d'evolucio.

Data Professional Tractament/cures

Localitzacio.
Tractament.

Dades d'execucio.



Protocol de prevencié i actuacio davant caigudes CAlGUDES

e Ha de respectar el seglient ordre:

REGISTRE DE CAIGUDES
1. Detectar a les persones usuaries de risc. Usuarl/aria:
e . . Context de la caiguda:
2. Identificar factors externs de risc de caigudes. 2o o T e
e o o Activitat que estava fent
3. Especificar els procediments davant una caiguda: T (e e
R Descnpad de com ha succent la caguda
®  Valoracid inicial de I'estat de la persona.
"  Auvis a personal d'infermeria. Factors personals de la persona usudria:
Edat — Ha patk pedviamoent altres calgudes?
¥  Realitzacio de les cures necessaries. Capacitat funcional
Estat de sabut dmalalties, lmitacions. . )
"  Avis a la familia. Estat psiquic | cognitiu
Estat semsopescoplis
R ’ d = d Altres factons
eglstre € caljguaes S
Hi havia baranos? B calcat ora Fadoquat ?
® Dades que recull el registre: La 20na estava seralitzada | I uminada convensentment?
La caguda s'ha prodult 3 causa de |a prestnda d'obstades?
Dades de la persona. 5'ha produt per un mal Os dels productes de supoet?
Context de la caiguda. Conseqaéndies de la caiguda:
Fordes: Fractures:
Factors personals. Altres traumatismes. Hematomes
Péethua de conscenaa Unes altres:

Factors de |'entorn.
e . Mesures correctores per evitar noves calgudes:
Consequéncies de la

caiguda.

Revisio de les mesures.



SUBJECCIONS o CONTENCIONS

Protocol de subjeccions o contencions

® Sol seguir aquests passos:
1.

2
3.
4.
9.
6.
7

Detectar a les persones usuaries de risc.

Sol-licitar la prescripcié medica associada al cas.

Informar a la persona usuaria de la necessitat de la mesura.

Informar a la familia.

Procedir a la immobilitzacié de la persona per col-locar les contencions.
Registrar el procediment.

Prestar les cures fisiques i emocionals adequats.
Registre de contencions

e Dades que recull el registre:
« Dades de la persona.
+ Tipus de contencid.
« Dispositiu de contencid.

« Datad'inici, duradai
horaris.

« Professionals que
I'efectuen.

@ Incidéncies.

REGISTRE DE CONTENCIONS
Resident: Hab./llit:
Contenclo utilitzada:
Data d'inici: Data de revisio:
Horarl | Professional | Incidencies
De a
Ditm: De .
De a
Nocturn: % i




NUTRICIO i HIDRATACIO

Protocol de nutricid i hidratacio

e Had'incorporar les seglients mesures:
1. Mesures generals de prevencié de desnutricié i deshidratacié.
2. Maesures destinades a les persones amb factors de risc:
"  Preparacio de la dieta terapéutica.
"  Supervisio de la ingesta.
3. Maesures especifiques: suports humans o técnics en la ingesta, nutricié artificial, etc.

®  Suports per a la ingesta.

" Prescripcio facultativa.

Registre de nutricio

* Perdua de pes
_______ > o va'oi't:gonsgilt?vses | 4= Modificaci6 dels patrons d‘ingesta . 3
: = : « Simptomes digestius: vomit, diarrea. . e Sol incorporar les seguents dades:
; \ ' © ldentificacio de la persona usuaria.
: Dieta I Dieta
. 9"';’" “"T""“ ¢ Nom de l'o de la professional que presta |'ajuda.
! l » Nivell d'ajuda prestada.
! * Independent & Q titat d “ . it
uiment Ingesta * Amb ajuda parcial uantitat de menjar ingerit.
lsgealuadd |‘ =g dm' ? « Amb ajuda total . o
* Nutricié artificial © Possibles incidéncies.




MALTRACTAMENT INSTITUCIONAL

El maltractament institucional és tota atencid incorrecta o inadequada a les necessitats d'una persona
que se li presta en un centre o recurs institucional, ja sigui educatiu, sanitari o dels serveis socials.

e Els responsables del maltractament poden ser:
Persones.
La propia institucio:
® Per una proposta d'atencio insuficient.

® Perinstal-lacions deficients.

e Esdiferencien dues situacions:

Maltractament intencionat o conscient.

Maltractament no intencionat.



MALTRACTAMENT INSTITUCIONAL

El maltractament institucional és tota atencid incorrecta o inadequada a les necessitats d'una persona
que se li presta en un centre o recurs institucional, ja sigui educatiu, sanitari o dels serveis socials.

e Els responsables del maltractament poden ser:
Persones.
La propia institucio:
® Per una proposta d'atencio insuficient.

® Perinstal-lacions deficients.

e Esdiferencien dues situacions:

Maltractament intencionat o conscient.

Maltractament no intencionat.



MALTRACTAMENT INSTITUCIONAL

Protocols de prevencioé i deteccid de maltractament

® Prevencié del maltractament:
Formar als i les professionals perqué:
® Reconeguin situacions que propicien el maltractament.
® Reconeguin els factors de risc.
® Adoptin habits de bones practiques en matéria de maltractament.

Requereix la implicacié de I'adreca del centre.

® Deteccié del maltractament:

Dificultat per identificar-ho:

® No sol deixar manifestacions evidents.

® Lavictima no sol denunciar-ho.

® Cautela per les consequéncies d'una dentncia improcedent.
Indicadors de maltractament: observables, comportamentals o verbalitzats.
Protocol de deteccio:

® Coneixement dels indicadors de maltractament.

® Indicadors de maltractament.

® Valoracio de la realitat associada a dites indicadores.

Si existeixen certeses o sospites es procedira a l'actuacio.



MALTRACTAMENT INSTITUCIONAL

® Mesures d'actuacio en cas de sospita:
Accions per comprovar la veracitat:
® Recopilacié i analisi de la informacié.
® Indentificacion de les persones intervinents.
® Entrevista amb la suposada victima. Mesures de proteccio.
® Interrogatori a la presumpta agressora. Mesures de proteccio
D'acord amb aquests resultats:
® Sies constata que hi ha maltractament: activar protocols.

® Sino es constata: s'arxiva el cas.

® Maesures d'actuacio en cas de certesa:
Mesures de proteccid i acompanyament de la victima.
Informacio a la persona o familia de les mesures que es van a emprendre:
® Judicials.
® Sociosanitaries.
Presentacio de la denuncia.

Comunicacid als serveis territorials.



MALTRACTAMENT INSTITUCIONAL

Reglstre Informe del centre davant una possible situacié de maltractament
Dades identificatives de la persona usubria presumptament maltractada

= 2 Dades identificatives de les i els professionals que efectuen el reconeixement
e Registre en informe detallat:
Dades identificatives d'altres professionals que valorin la persona
EieR v o presumptament maltractada (indicant Fespecalitzacd de cada professional)
& Mltja de comunicacio.
Dades d'interés manifestades per la presumpta victima:

© Justificacio de la denlncia. o Thous s coalbnctarsant O Bskuic:.

* Freqoéncia del maltractament
* [dentificacd de la persona agressora

= Lloc de I"agressity

* Amecodents d'aRtres agrossions

Naturalesa i descripcio de les lesions:

o Localitzand
* Naturakess.

* Etiologia
o Gravetat del promdstic.

 Estat d'anm

o Provis diagnostiques eleciuades

o Judice clincs resultants:

* fractaments | alencons prescrites




