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1. DOCUMENTACION EXIGIBLE A LOS PROGRAMAS DE SERVICIOS SOCIALES

Documentacidn exigible a los programas de servicios sociales

Documentos de planificacion Otros documentos
A largo plazo A corto plazo Referentes al Referentes a las Referentes al
programa personas usuarias personal
trabajador
Proyecto global de [ - Memoria Péliza de seguros | -  Libro de Plan de
intervencién y Tener registro de formacion
social, que incluird proyecto publicitados el personas Plan de
la carta de de sistema de usuarias igualdad
servicios y un plan actividade acceso, las tarifas | - Expediente Horarios
general de S y las inspecciones personal de
intervencion Libro de quejas y cada persona
Normas de reclamaciones usuaria, que
funcionamiento Plan de incluird el PPIS
Protocolos de autoproteccién, y el PAl y, en
actuacion en su caso. su caso, la
Plan de gestion carta de
de la calidad: servicios
Mend, en su contratados.
caso.




Todos los programas de servicios sociales deben tener a disposicion de la Administracién los siguientes
documentos actualizados, conforme a lo previsto en el articulo 54 del Decreto 59/2019, de 12 de abril, del
Consell, de ordenacién del sistema publico valenciano de servicios sociales:

—  Proyecto global de intervencion social, que debera incluir la carta de servicios y un plan general de
intervencién, en el que se describan los servicios ofertados y las actuaciones que se implementan para
su desarrollo, con indicacién de las personas profesionales implicadas, la organizacién de las mismas en
la dindmica del programa y una planificacidon general de actividades (anual), con detalle de horarios y
perfiles profesionales, asi como un planteamiento metodoldgico y organizativo que incluya, en todo
caso, el trabajo en equipo.

— Normas de funcionamiento, que incluiran el contenido minimo previsto en el Anexo V, apartado 4, de
este Decreto.

— Memoria de actividades del afio anterior, que deberd incluir el resumen econémico aprobado por el
drgano de participacion, y el proyecto de las actividades previstas para el afio en curso y para el
siguiente.

— Pdliza de seguros actualizada, que dé cobertura a la responsabilidad civil en que pueda incurrir la
persona fisica o juridica titular del programa por los dafios causados a terceros. Las personas usuarias
seran consideradas terceros en todos los supuestos. Entre los dafios causados a terceros se incluiran los
producidos en el ambito de las relaciones entre las personas usuarias del programa. Los locales en los
gue se lleven a cabo actuaciones propias de los programas deberan disponer, asimismo, de una péliza
gue dé cobertura a los siniestros que pudieran producirse (continente y contenido).

— Tener publicitados el sistema de acceso, las tarifas generales y las de los distintos servicios y actividades,
asi como una relacién actualizada de las inspecciones llevadas a cabo por la Inspeccién de Servicios
Sociales, con indicacién de la fecha en que se efectuaron y sus resultados.

— Libro de quejas y reclamaciones en cada instalacion abierta al publico, que estara a disposicion de las
personas usuarias, de sus familiares, representantes legales o tutores y tutoras, e incluird un
procedimiento que garantice la gestidn de las quejas, reclamaciones y sugerencias presentadas.

— Expediente personal de cada persona usuaria, que contendrd, como minimo, su documentacidn
(fotocopia del DNI o pasaporte, fotocopia de la cartilla de la Seguridad Social o SIP, resoluciones
administrativas o judiciales) y una ficha de identificacidon personal, que recogera la informacién basica y
de filiacion sobre ella y su familia o personas allegadas, e incluird el plan personalizado de intervencion
social (PPIS), con el contenido minimo establecido en el articulo 78 de la Ley 3/2019, de 18 de febrero,
de la Generalitat, de Servicios Sociales Inclusivos de la Comunitat Valenciana, el plan de atencion
individualizado (valoracidn, seguimiento y registros asociados), y la carta de servicios contratados, en su
caso, conforme a lo previsto en el articulo 13 de este Decreto, que incluira la facturacién mensual.

— Libro de registro de personas usuarias telemdtico, siempre que exista una aplicacion informatica que lo
permita o, en su caso, libro de registro fisico. Debera consignar al menos los siguientes datos:

- Numero de expediente personal.
- Nombre y apellidos.
- Fecha del alta.

- Fecha y motivo de la baja.



- Tipologia de la persona usuaria y, en su caso, tipo de financiacién.

- Observaciones.

Los programas de servicios sociales deberan disponer, ademas de:

Plan de gestidn de calidad, que incluird, como minimo:

- Sistema que va a utilizarse para evaluar la prestacion de los servicios contenidos en su carta, que
incluird un mapa de procesos y procedimientos.

- Actuaciones implementadas y planificacion de las actividades.

- Encuestas de satisfaccidn anuales para las personas usuarias y sus familiares

- Un plan de mejora de calidad respecto a los estdndares minimos exigidos y a los puntos débiles
detectados en la gestion del programa.

Menu, en aquellos programas cuya cartera de servicios incluya el servicio de comedor. Se dispondra,

como minimo, de dos menus por temporada y se acreditard que estén confeccionados con criterios

dietéticos acordes con las necesidades de las personas usuarias.

Plan de igualdad de mujeres y hombres, que asegure los minimos en materia de igualdad y de

conciliacion laboral establecidos en la Ley organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de

mujeres y hombres, y en la normativa autonémica (Ley 9/2003, de 2 de abril, de la Generalitat).

Protocolos de actuacion relativos a las siguientes materias:

- Alta, traslado y baja del programa.

- Mantenimiento y actualizacién continua de la historia social Unica.

- Elaboracidény, en su caso, actualizacidn del plan personalizado de intervencion social.

- Establecimiento de las formas de contacto con la persona profesional de referencia.

Mecanismos y dispositivos para el traspaso de informacion.

- Protocolo de coordinacién con los equipos de intervencidn social de la atencién primaria de caracter
basico y con la persona supervisora del departamento

- Procedimientos y herramientas para el trabajo en red, dentro del sistema y con otros sistemas de
proteccion social (sanidad, educacion) en su nivel de actuacién (zona basica, area o departamento).

- Protocolo para la igualdad de personas usuarias LGTBI que garantice el derecho a la identidad y la
expresion de género y la intersexualidad.

- Protocolo de deteccidn e intervencidn frente a situaciones de violencia (fisica, psicolégica, sexual, de
género, trata, mutilacidon genital, matrimonios forzosos, esterilizacién no consentida o delitos de
odio, entre otras).

- Protocolo de proteccidn de datos de caracter personal.

- Protocolo de prevencién de riesgos laborales.

- Incorporacion de nuevo personal técnico al programa.

Plan de formacion del personal, suscrito por la persona que ejerza la direccién y por los representantes

de las personas trabajadoras.

Horarios y, en su caso, turnos del personal trabajador.

Los programas de servicios sociales deberan disponer, en sus locales, de original o copia del proyecto global

de intervencidn social, las normas de funcionamiento, la programacién anual y el proyecto de actividades, la

ultima memoria anual, las pdlizas de seguros, los protocolos de actuacidn, los horarios y turnos del personal,

asi como original del libro de registro de personas usuarias, sus expedientes personales y el libro de quejas y

reclamaciones.



Todos los protocolos, expedientes y registros podran ser electrdnicos, siempre que la aplicacién informatica

de que se disponga garantice la no reversibilidad de los datos y la trazabilidad de los procesos y las

actuaciones.

a. Documentacion especifica para el programa de atencion domiciliaria

Ademas de la indicada para los servicios en el Anexo VI, dispondra de:

— Plan Individual de Intervencidn, que, como minimo, incluira:

Valoracidn diagnéstica interdisciplinar

Objetivos generales

Objetivos especificos por dreas de trabajo y segmentados temporalmente
Objetivos operativos por sesidon o conjunto de ellas

Valoracidn trimestral continuada

Valoracidn y evaluacién final

Todos los planes individuales de intervencidn contemplardn al menos tres dimensiones de actuacion:

— Trabajo especifico a desarrollar de habilitacién, mantenimiento o recuperacion funcional y/o

estimulacion cognitiva

— Promocioén del desarrollo personal, inclusidn social, adaptacidn al entorno y mejora de calidad de vida

— Informacién, asesoramiento y a poyo a las personas cuidadoras, en su caso.

Registro de seguimiento de cada persona donde cada una de las personas profesionales
intervinientes registrara sus actuaciones. El registro serd conjunto de todos los profesionales que
refleje la dindmica de trabajo en equipo. En dicho documento también se registrardn las
acciones informativas dirigidas a la persona usuaria y a sus familiares, representantes legales o
personas allegadas sobre el plan de actuacidn, su desarrollo y evaluacion.
Programas sectoriales genéricos. Como minimo por lineas de actuacién y por tipo de
intervencién. El contenido minimo del programa sera:

- Definicion del servicio y perfil de las personas usuarias,

- Objetivos

- Metodologia

- Temporizacién

- Recursos materiales y profesionales

- Sistema de evaluacion
Programas-tipo de trabajo en grupo.
Programas susceptibles de ser desarrollados en grupo, indicando las caracteristicas del grupo y
el perfil de sus usuarios.

b. Documentacidn especifica para el programa de prevencion y promocion de la autonomia personal

Documentacion

Ademas de la indicada para los servicios en el Anexo VI, dispondra de:

- Plan Individual de Intervencién, que, como minimo, incluira:

- Valoracién diagndstica interdisciplinar,

- Objetivos generales,

- Objetivos especificos por areas de trabajo y segmentados temporalmente



- Objetivos operativos por sesién o conjunto de ellas,
- Valoracién trimestral continuada,
- Valoracion y evaluacion final.

Todos los planes individuales de intervencidn contemplaran al menos tres dimensiones de actuacién:

— Trabajo especifico a desarrollar de habilitacién, mantenimiento o recuperaciéon funcional y/o
estimulacién cognitiva;

— Promocidn del desarrollo personal, inclusién social, adaptacidn al entorno y mejora de calidad de
vida;

— Informacién, asesoramiento y apoyo a las personas cuidadoras, en su caso.

- Registro de seguimiento de cada persona donde cada una de las personas profesionales
intervinientes registrara sus actuaciones. El registro serd conjunto de todos los profesionales que
refleje la dindmica de trabajo en equipo. En dicho documento también se registraran las
acciones informativas dirigidas a la persona usuaria y a sus familiares, representantes legales o
personas allegadas sobre el plan de actuacion, su desarrollo y evaluacién.

- Programas sectoriales genéricos. Como minimo por lineas de actuacién y por tipo de
intervencién. El contenido minimo del programa sera:

- Definicién del servicio y perfil de las personas usuarias
- Objetivos
- Metodologia
- Temporizacion
- Recursos materiales y profesionales
- Sistema de evaluacién
- Programas-tipo de trabajo en grupo.

Programas susceptibles de ser desarrollados en grupo, indicando las caracteristicas del grupo y el perfil de

sus usuarios.

2. PROTOCOLOS EXIGIBLES A LOS PROGRAMAS DE ATENCION PRIMARIA DE CARACTER BASICO

Protocolo de acogida y primera atencidn: regulara las funciones de informacién, orientacién y, en su
caso, derivacion a otros miembros del equipo de intervencion y/o a otros sistemas. La primera atencion,
qgue responderd a criterios de inmediatez, permitira realizar un primer diagndstico social y una
valoracion de la necesidad de una atencidon mas intensa y continuada en el tiempo.

Protocolo de asignacion de una persona profesional de referencia: regulara el procedimiento a seguir
cuando tras la primera atencidn se considere conveniente llevar a cabo una intervencién continuada en
el tiempo. La persona profesional de referencia realizarad la valoracion, el diagndstico social y la
propuesta inicial de las prestaciones oportunas, y se responsabilizara de la coordinacién de la historia
social Unica, del plan personalizado de intervencidn, del seguimiento y evaluacién, y de la coordinacidn
con el resto de los sistemas intervinientes.

Protocolo de toma de decisiones colegiada y funcionamiento de las comisiones de trabajo, incluidas las
previstas en los articulos 38, 39 y 40 del Decreto 38/2020, de 20 de marzo, del Consell, de coordinacion y
financiacidn de la atencidon primaria de servicios sociales.

Protocolo de derivacion y acompafiamiento a las personas derivadas a la atencidn primaria de caracter
especifico, por parte de su profesional de referencia. La derivacién se formalizara mediante un informe



social que debera incluir los antecedentes familiares de interés, la situacién actual, las intervenciones
realizadas, sus resultados y el motivo por el que se realiza la derivacién. En caso de que se considere
necesario, el profesional de referencia acompanara a la persona, familia o unidad de convivencia al
servicio de atencién primaria de caracter especifico para facilitar la transicion a este nivel de actuacion,
la vinculacién con éste y su permanencia como profesional de referencia para la persona, familia o
unidad de convivencia.

— Protocolo de coordinacion y colaboracion dentro del propio SPVSS y con otros sistemas que intervienen
con la persona, familia o unidad de convivencia (sanitario, educativo, policial...), conforme a los
principios de la metodologia de trabajo en red. A este fin, se estableceran canales de comunicacion
formal con los profesionales del resto de los sistemas que forman parte de la red de intervencién en ese
ambito territorial, mediante la creacidon de espacios de intercambio de informacién y disefio de
intervenciones conjuntas.

— Protocolo de cierre de la intervencion, por la desaparicidon de los indicadores de riesgo, vulnerabilidad o
discriminacion detectados al inicio, o debido al cambio de domicilio a otra zona basica o drea de servicios
sociales. En este ultimo caso, el protocolo deberd prever una entrevista de coordinacidn y derivacién con
el equipo receptor de la persona, familia o unidad de convivencia, asi como un informe social de cierre
de la intervencion y derivacidn al equipo receptor.

— Protocolo para la elaboracion y actualizacion de la historia social tnica, que regulara el procedimiento a
seguir para ello, de acuerdo con las indicaciones de la conselleria competente en materia de servicios
sociales.

— Protocolo para la elaboracion y actualizacidon del plan personalizado de intervencion social, que regulara,
ademas, la formalizacidn del plan y su estructura basica, conforme a las indicaciones de la conselleria
competente en materia de servicios sociales.

3. DOCUMENTACION EXIGIBLE A LOS CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES

Documentacion exigible a los programas de servicios sociales

Documentos de planificacion Otros documentos

de intervencion
Reglamento de
régimen interior
Protocolos de
actuacién

reclamaciones
Péliza de seguros
Plan de
autoproteccion
(en el caso de los
centros
convivenciales,
instrucciones en
materia de

usuaria, que
incluira el plan
personalizado

de intervencidn
social, y el Plan
de Atencion
Individualizada,
los informes de
seguimiento de

A largo plazo A corto plazo Referentes al Referentes a las Referentes al
programa personas usuarias | personal trabajador
- Proyecto global | - Memoriay | - Sistema de | - Libro deregistro | - Plan de
de intervencién proyecto informacién  al de personas formacién
social, que de ingreso usuarias - Plan de
incluird la carta actividades Tablén de Expediente igualdad
de servicios y anuncios personal de | - Horarios de
un plan general Libro de quejas y cada  persona profesionales

no sujetos a
turnos

Planilla de
turnos
generales y de
presencialidad,
en su caso




autoproteccién) las personas
- Plan de gestidn usuarias (de
de calidad salud
- Plan de psicoldgico y
mantenimiento social) y la carta
de las de servicios
instalaciones contratados, en
- Menu, ensu Su caso.
caso.

Los centros de servicios sociales, cualquiera que sea su tipologia o titularidad, deberan tener a disposicion de

la Administracion los siguientes documentos actualizados, conforme a lo previsto en los articulos 25 y 55 del

Decreto 59/2019, de 12 de abril, del Consell, de ordenacion del sistema publico valenciano de servicios

sociales:

Proyecto global de intervencion social del centro, que deberd contener:

- Explicaciéon de la actividad que desarrolla.

- Objetivos generales y especificos.

- Programas de intervencién.

- Perfil de las personas usuarias

- Recursos materiales y humanos.

- Capacidad y plantilla de personal, con especificacién del organigrama, horarios, cualificaciones
profesionales y descripcién de funciones de acuerdo con éstas.

Reglamento de régimen interior, que regulara el contenido minimo previsto en el Anexo V, apartado 4,

de este Decreto.

Memoria de actividades del afio anterior, que debera incluir el resumen econdmico aprobado por el

drgano de participacion, y el proyecto de las actividades previstas para el afio en curso y para el

siguiente, en el que se concreten los objetivos, perfil de las personas usuarias a quienes se dirigen,

actividades, profesionales responsables, recursos necesarios, temporalizacion, seguimiento y sistema de

evaluacidn del programa.

Libro de quejas y reclamaciones, que estara a disposicion de las personas usuarias, de sus familiares,

representantes legales o tutores y tutoras e incluird un procedimiento que garantice la gestién de las

guejas, reclamaciones y sugerencias presentadas.

Pdliza de seguros actualizada y justificante acreditativo del pago de la prima correspondiente a la

anualidad en curso, que dé cobertura a los siniestros (continente y contenido) y a la responsabilidad civil

en que pueda incurrir la persona fisica o juridica titular del centro o vivienda por los dafios causados a

terceros, asi como a las personas trabajadoras en el desarrollo de sus funciones por mala praxis

profesional o negligencia. Las personas usuarias seran consideradas terceros en todos los supuestos.

Entre los dafios causados a terceros se incluirdn los producidos en el ambito de las relaciones entre las

personas usuarias del centro.

Libro de registro de personas usuarias telemdtico, siempre que exista una aplicacion informatica que lo
permita, o, en su caso, libro de registro fisico. Deberd consignar al menos los siguientes datos:

- Nimero de expediente personal.
- Nombre y apellidos.

- Fecha de nacimiento.



- DNI.

- Numero de la Seguridad Social o SIP.

- Fecha del ingreso o admision.

- Fecha y motivo de la baja.

- Tipologia de la persona usuaria y, en su caso, tipo de financiacién.
- Fianza, en caso de haberse efectuado.

- Observaciones.

En el caso de personas que hayan adoptado medidas voluntarias de apoyo a través del
consentimiento informado, personas provistas de medidas judiciales de apoyo en el ejercicio de su
capacidad juridica, o bien que se haya notificado al Ministerio Fiscal la necesidad sobrevenida de
adoptar medidas judiciales de apoyo, de acuerdo con lo establecido en el articulo 7 del presente
Decreto debera constar la acreditacion documental de dichas circunstancias

En el caso de cargo tuitivo debera figurar el nombre de dicha persona y su forma de localizacién, asi
como los datos personales de la persona representante, en su caso.

— Expediente personal de cada persona usuaria, que contendra su documentacién (fotocopia del DNI o
pasaporte, fotocopia de la cartilla de la Seguridad Social o SIP, resoluciones administrativas y judiciales);
una ficha de identificacidon personal, que recogerd la informacién basica y de filiacién sobre ella y su
familia o personas allegadas; y el inventario de sus efectos personales al ingreso, en su caso. Incluir3,
ademas, el plan personalizado de intervencién social (PPIS), con el contenido minimo establecido en el
articulo 78 de la Ley 3/2019, de 18 de febrero, de la Generalitat, de Servicios Sociales Inclusivos de la
Comunitat Valenciana; los informes de seguimiento descritos en el articulo 55.3.b del Decreto 59/2019,
de 12 de abril, del Consell, de ordenacién del sistema publico valenciano de servicios sociales; el plan de
atenciéon individualizado (valoracion, seguimiento y registros asociados) y, en su caso, la carta de
servicios contratados, conforme a lo previsto en el articulo 13 de este Decreto, que incluird la
facturacion mensual. En el caso de personas con capacidad judicialmente modificada deberd constar la
autorizacion judicial de internamiento o la comunicaciéon al Ministerio Fiscal de incapacidad sobrevenida.

Los centros de servicios sociales deberan disponer, ademas, de:

— Sistema de informacion al ingreso, que consistira en un folleto informativo sencillo y comprensible, que
serd entregado a las personas usuarias, sus tutores, tutoras o representantes en el momento del ingreso,
e incluird, como minimo, la siguiente informacion:

- Datos de identificacién y tipologia del centro.

- Perfil de las personas que atiende y objetivos.

- Entidad que lo gestiona y nombre de la persona directora.

- Organigrama.

- Carta de servicios y organizacién horaria de los mismos.

- Horario de la direccién del centro para la informacion a la persona usuaria, personas familiares o
representantes.

- Informacidn respecto a la documentacién a aportar por el usuario.

- Reglamento de régimen interior, con informacidn sobre derechos y deberes.

- Aviso sobre la disponibilidad y ubicacién del libro de quejas y reclamaciones.

- Referencia al lugar donde se publicita el calendario de actividades.



Tablon de anuncios que publicite, como minimo:

- Unarelacidn actualizada de las inspecciones llevadas a cabo por la Inspeccidn de Servicios Sociales,
con indicacion de fechas y resultados.

- El sistema de ingresos y la autorizacion de funcionamiento del centro y, en su caso, de sus servicios
sanitarios.

- El organigrama del centro y el horario de permanencia y/o atenciéon de las personas profesionales.

- La programacion de las actividades.

- Detalle de los servicios basicos y opcionales, con las tarifas actualizadas de cada uno de ellos, en su
caso.

- Instrucciones para casos de emergencia para el personal y las personas usuarias.

- Informacién sobre el sistema de quejas y reclamaciones.

- Menus semanales, en su caso, que podrdn ubicarse alternativamente en un tablén a la entrada del
comedor.

Planilla de turnos del personal en la prestacion de servicios y los horarios del personal no sujeto a

trabajo a turnos.

Protocolos de actuacion, relativos a las siguientes materias:

- Ingreso o admisién, traslado y baja.

- Mantenimiento de la historia social Unica.

- Elaboracién y actualizacién del plan personalizado de intervencidn social, en su caso.

- Contacto con la persona profesional de referencia.

- Mecanismos y dispositivos para el traspaso de informacion.

- Protocolo de coordinacién con los equipos de intervencidn social de la atencidn primaria de caracter
basico y con la persona supervisora del departamento

- Procedimientos y herramientas para el trabajo en red, dentro del sistema y con otros sistemas de
proteccion social (sanidad, educacion) en su nivel de actuacidn (zona basica, area o departamento).

- Protocolo para la igualdad de personas usuarias LGTBI que garantice el derecho a la identidad y la
expresion de género y la intersexualidad.

- Protocolo de deteccion e intervencidn frente a situaciones de violencia (fisica, psicoldgica, sexual, de
género, trata, mutilacidn genital, matrimonios forzosos, esterilizacién no consentida o delitos de
odio, entre otras).

- Protocolo de proteccidn de datos de caracter personal, uso y cesidn de los datos personales.

- Utilizacién, privacidad y manejo de la imagen de la persona usuaria

- Notificaciones, comunicaciones e informacién de asuntos del centro a los familiares o personas
allegadas de las personas usuarias.

- Protocolo de visitas de personas familiares y allegadas

- Protocolo de gestién de ropa y enseres de las personas residentes.

- Salidas y excursiones de las personas usuarias durante el horario del centro, en su caso.

- Procedimiento de obtencién, almacenamiento, conservacion, preparacion y administracién de
medicamentos crénicos u ocasionales durante la estancia de la persona usuaria en el centro.

- Urgencias sanitarias de las personas usuarias.

- Situaciones de crisis o conductas disruptivas graves de las personas usuarias.

- Emergencias sanitarias colectivas.

- Protocolo de prevencién de riesgos laborales.

- Incorporacion de nuevo personal técnico a la plantilla del centro

Plan de autoproteccidn, de acuerdo con lo especificado en la normativa en materia de autoproteccién de

centros, establecimientos y dependencias dedicados a actividades que puedan dar origen a situaciones

de emergencia, redactado por la persona técnica competente y suscrito por la persona fisica o juridica



titular del centro. Incluird un protocolo de simulacro de emergencias, que prevera la formacién del
personal y la constitucidn de los equipos de emergencia.

— Instrucciones en materia de autoproteccion (en el caso de las viviendas o centros convivenciales),
firmadas por la persona fisica o juridica titular de la vivienda, para casos de emergencia, con
especificaciones para el personal de la vivienda y para las personas usuarias de la misma, teniendo en
cuenta las caracteristicas de éstas.

— Plan de mantenimiento de las instalaciones, conforme a lo exigido en la normativa aplicable, que incluira
necesariamente un protocolo de control de plagas, asi como la documentacidn acreditativa de la
revision periddica de las instalaciones.

— Plan de gestion de calidad, que incluira, como minimo:
- Sistema que va a utilizarse para la evaluar la prestacidn de los servicios contenidos en su carta, que
incluird un mapa de procesos y procedimientos.
- Actuaciones implementadas y planificacion de las actividades.
- Encuestas de satisfaccién anuales para las personas usuarias y sus familiares
- Un plan de mejora de calidad respecto a los estandares minimos exigidos y a los puntos débiles
detectados en la gestion del centro.
— Menu, en aquellos centros cuya carta de servicios incluya el comedor. Se dispondrd, como minimo, de

dos menus por temporada, y se acreditara que estan confeccionados con criterios dietéticos acordes con
las necesidades nutricionales de las personas usuarias y validados por médico o nutricionista.

— Plan de igualdad de mujeres y hombres, que asegure los minimos en materia de igualdad y de
conciliacion laboral establecidos en la Ley organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de
mujeres y hombres, y en la normativa autonémica (Ley 9/2003, de 2 de abril, de la Generalitat).

— Plan de formacion del personal, suscrito por la persona que ejerza la direccién y por los representantes
de los trabajadores.

Los centros de servicios sociales deberan disponer en sus locales de original o copia del proyecto global de
intervencidn social, el reglamento de régimen interior, la programacién anual y el proyecto de actividades, la
ultima memoria anual, las pélizas de seguros, el plan de autoproteccion, los protocolos de actuacién, los
horarios y turnos del personal y el menu, en su caso, asi como original del libro de registro de personas
usuarias, expedientes personales y libro de quejas y reclamaciones.

Todos los protocolos, expedientes y registros podran ser electrénicos, siempre que la aplicacién informatica
de que se disponga garantice la no reversibilidad de los datos y la trazabilidad de los procesos y las
actuaciones.

4. DOCUMENTACION ESPECIFICA O ADICIONAL EXIGIBLE A LOS CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES DE
ATENCION A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y JOVENES.

Los centros destinados al acogimiento residencial de nifos, nifias y adolescentes, en cualquiera de sus
modalidades; las residencias socioeducativas para personas menores de edad en conflicto con la ley; los
centros de emancipacion para jovenes que han estado en situacién de guarda o tutela administrativa o que
han finalizado una medida de internamiento en un centro socioeducativo; y los centros de dia para personas
menores de edad y jovenes de hasta 23 afos, en cualquiera de sus modalidades, deberdn disponer de la
siguiente documentacion, ademas de la exigible, con cardcter general, a los centros de servicios sociales:

a. Proyecto global del centro
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Integrara el proyecto global de intervencién social y el reglamento de régimen interior exigibles a todos los
centros de servicios sociales, con las especificidades que se detallan a continuacion. Constituird un
documento globalizador, que debera incluir, explicar y ordenar el conjunto de principios que regulan el
funcionamiento del centro, su orientacion metodolégica y de intervencion profesional, asi como todas las
actuaciones que se desarrollan en el centro. Estara redactado con proyeccién de futuro, de manera que no
se destinara a resolver problemas concretos, sino a establecer las bases generales para la actuacion vy
funcionamiento del centro. Constara de dos partes: el proyecto educativo y las normas de funcionamiento y
convivencia.

b. El proyecto educativo

Estard referido, como minimo, a los siguientes aspectos:

— Definicidn y trayectoria de la entidad que gestiona el centro.

— Definicién y tipologia del centro y perfil de las personas a las que esta destinado.

— Objetivos generales y concretos en todos los aspectos en los que desarrolla su actuacidn.

— Criterios y orientacion metodolégica de su sistema de intervencién psicopedagdgica y social, dindmica
organizativa del equipo profesional y documentacién y registros que permitan el seguimiento de los
objetivos de las intervenciones y de su evaluacién.

—  Ambitos de actuacién:

- Ambito institucional, que incluira las relaciones del centro con su entorno institucional (Direccién
Territorial, servicios sociales, servicios sanitarios, servicios educativos, servicios de promocién
laboral, servicios socioculturales, Fiscalia de Menores y érganos judiciales).

- Ambito de relacién con el entorno familiar de las personas usuarias, que abordara la organizacién de
espacios, tiempos y actividades que contribuyan al necesario trabajo con las familias.

- Ambito de relacién con el entorno social del centro, que contemplara la forma de participar en el
ambito comunitario, de utilizar los servicios y recursos de la comunidad circundante v,
especialmente, de contribuir a la menora de la imagen social de las personas usuarias atendidas. En
todo caso, se preferird el acceso a los recursos normalizados socialmente frente a la creacién de
recursos especiales con el mismo fin.

- Ambito interno de actuacién, que englobara la actuacién socioeducativa, la toma de acuerdos y
decisiones, la direccién, coordinacidn y organizacién de actuaciones y servicios y la administracion y
gestion interna.

— Areas de intervencién (individuales y grupales), que incluira los respectivos programas de actuacion.

- Areas de intervencién individual:

- Desarrollo personal: referida a factores cognitivos, manifestaciones emocionales y todo lo
referente al autoconocimiento, autogobierno, autonomia e independencia personal. Abordar3,
por tanto, aspectos intelectual-cognitivos, afectivo-motivacionales, habilidades instrumentales,
desarrollo fisico y salud y resiliencia.

- Contextual: relativa a los escenarios de socializacién en los que la persona usuaria desarrolla su
vida, tales como el entorno familiar, escolar-laboral, residencial y comunitario, y a su modo de
relacionarse con ellos.

- Areas de intervencién grupal:
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- Dinamica afectiva y relacional del grupo educativo: incluira los estilos de relaciéon y comunicacion
existentes en el grupo, su capacidad para autogobernarse y equilibrarse, los sistemas de alianzas
y los procedimientos para asignar distintos roles a sus miembros, entre otras cuestiones.

- Abordaje y desarrollo de proyectos grupales: se referira a la capacidad para plantearse objetivos
y actuaciones comunes, a las estrategias de logro de metas y al seguimiento y evaluacién de
compromisos, prestando especial atencidn a las actuaciones de cardcter intercultural que
faciliten la integraciéon de las personas usuarias extranjeras.

- Implicacidén del centro y de los grupos educativos en el entorno comunitario: hara referencia a la
participacién de los grupos en actividades socioculturales y recreativas en el entorno del centro,
a la capacidad para la mejora de la imagen social local del centro, a las contribuciones a la buena
relacion entre el centro y el vecindario y a la implicacidon de grupos o personas del centro en
cuestiones de interés general de la zona.

— Etapas de las estancias de las personas usuarias en el centro.

- Etapa de ingreso y acogida: se inicia en el momento en que se recibe la resolucién de ingreso o la
comunicacion de alta (o se formaliza el ingreso, en el caso de los centros de dia), y finaliza cuando se
hace efectivo dicho ingreso y la persona usuaria es conocedora de la dinamica y las normas del
centro. En los centros residenciales se deberan tener en cuenta las cuestiones relativas al traslado de
las pertenencias de la persona usuaria, la asignacién de habitacién y la presentacién del personal
educador que serd su referente durante la estancia. Debera prestarse especial atencién a los
factores de aclimatacién de la persona usuaria al centro y a las dificultades emocionales que pudiera
experimentar. La documentacion relativa a la persona usuaria tendra que encontrarse en el centro
en el momento del ingreso. La persona usuaria serd informada en el lenguaje y en la forma que le
sea mas comprensible sobre sus derechos y responsabilidades y sobre la organizacion y régimen de
funcionamiento del centro.

- Etapa de valoracion inicial: se desarrolla en el plazo de 30-45 dias desde el ingreso, durante el
proceso de aclimatacion y observacion, y finaliza con la realizacion del registro de evaluacion inicial,
que servird de base del programa de intervencién individualizado. El personal educador de
referencia serd la persona encargada de aglutinar la informacién recogida durante el periodo de
observacién y de confeccionar el registro de evaluacion inicial en relacidon con aspectos personales,
la adaptacidn y aclimatacién al centro, los referentes de su entorno social y familiar, los puntos
débiles a mejorar y los puntos fuertes a reforzar y consolidar.

- Etapa de estancia: comienza con la elaboracidon del programa de atencién individualizada, que
debera contemplar todas las iniciativas necesarias para mejorar la situacidn de la persona usuaria y
los procedimientos e instrucciones para ejecutarlo de manera correcta, velando al mismo tiempo
por la proteccion de sus derechos. A lo largo de esta etapa, se proporcionara a las personas usuarias
un contexto protector, educativo y reparador, con el fin de dar respuesta a sus necesidades,
ayudarles a ellos y a sus familias a clarificar y valorar las opciones con las que cuentan para afrontar
las soluciones conflictivas y desarrollar las actuaciones previstas en el programa de atencion
individualizada (PAl).

- Etapa de salida: se orientara a potenciar el régimen de colaboracién con la familia de la persona
usuaria, cuando el objetivo sea la reunificacion familiar, articulando los compromisos del centro, de
la familia y de la persona usuaria, y a prepararla para el momento de la salida del centro de manera
paulatina. En los centros de dia, esta etapa se caracterizara por la integracion en la dinamica familiar
y la potenciacion de su proceso de desarrollo y autonomia personal, asi como su integracién
educativa y laboral en los casos que proceda.
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— Definicidn de los recursos humanos, de infraestructura, econémicos y de servicios que dispone el centro,
prestados directa o indirectamente.
— Sistema de evaluacidn que el centro ha arbitrado para analizar y mejorar sus procesos de actuacién y sus
resultados, que atendera los siguientes aspectos:
- Adecuacidn del proyecto global a la problematica que presentan las personas usuarias atendidas.
- Nivel de consecucidn de objetivos y nivel de éxito en cuanto a la inclusion social de las personas
usuarias atendidas.
- Disefo técnico de los documentos de planificacion.
- Calidad de los procedimientos de actuacion.
- Adecuacidn de los recursos y técnicas de intervencion a las estrategias vigentes en el ambito social y
psicopedagogico.
- Satisfaccién de las personas usuarias y profesionales.
- Eficiencia de las acciones.
- Dimensiones de la viabilidad de la programacion de actividades.
- Cumplimiento de lo previsto en la planificacidn.

El proyecto educativo, asi como sus revisiones, sera redactado y aprobado por la entidad responsable de la
gestion del centro.

c. Reglamento de Régimen Interior

El Reglamento de Régimen Interior, que regulard, al menos, el contenido minimo previsto en el Anexo V de
este Decreto, con criterios adaptados a la edad de las personas, de manera que les permita desarrollar su
normalizacién e insercion social de un modo adecuado. Incluiran un apartado relativo al régimen aplicable a
las conductas contrarias a la convivencia.

El Reglamento de Régimen Interior, asi como sus revisiones, sera elaborado por el equipo educativo del
mismo, bajo la responsabilidad directa de la entidad responsable de su gestién y aprobadas por el consejo
de centro. La persona que ejerza la direccién del centro serd responsable de su elaboracién ante la entidad
encargada de la gestion.

d. Programacion anual

Similar al proyecto de actividades exigible, con cardcter general, a todos los centros de servicios sociales.
Actualizard y concretar3, coincidiendo con el afio natural, el proyecto global del centro, y contendra todas las
actuaciones previstas en el periodo al que se refiere, el cual se inicia, a estos efectos, el dia uno del mes de
septiembre del afio en curso, y finaliza el dia treinta y uno del mes de agosto del afio siguiente. La
programacion anual tendra como referencia los ambitos de actuacidn, las areas de intervencion individuales
y grupales y las etapas de estancia de las personas usuarias en el centro. Contemplara, como minimo, los
siguientes aspectos:

— Breve descripcion de la situacion del afio que se inicia, a tenor de la evaluacidn del afio anterior y de la
informacidn existente en ese momento en el centro.

— Objetivos generales sobre los que se concentrara la actuacién en el presente aiflo, con un maximo de
tres.

— Cada dmbito de actuacion y cada drea de intervencion de cardcter grupal vendran detallados del
siguiente modo:
- Un objetivo especifico y su concrecién en objetivos operativos (no mas de dos).
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- Criterios de evaluacién de cada objetivo.
- Las actividades previstas.

La programacion anual, asi como sus revisiones, seran elaboradas por el equipo educativo del centro bajo la
responsabilidad directa de la entidad responsable de la gestién del centro y aprobadas por el consejo de
centro. La persona directora sera responsable ante la entidad encargada de la gestidn de dicha elaboracién.

En las residencias y hogares de recepcion de nifios, nifias y adolescentes en situacion de desproteccion, la
programacion anual se centrard en las actuaciones tendentes a la observacion y estudio de la situacion de las
personas acogidas, con el fin de emitir el informe de derivacion correspondiente.

e. Dossier individual de la persona usuaria

Similar al expediente personal de la persona usuaria exigible, con caracter general, a los centros de servicios
sociales.

Deberd contener, ademas:

— La documentacion administrativa y judicial que da cobertura procedimental a la estancia de la persona
menor en el centro.

— Documentacion de cardcter personal, escolar, sanitario o de otra indole relativa a la persona usuaria.

— El programa de intervencion individualizada (Pll), los materiales utilizados para su elaboracion y los
materiales técnicos derivados del mismo.

— El contrato educativo.

— En los centros residenciales, el dossier incluird también documentacién de caracter sanitario referida a
informacion actualizada sobre enfermedades activas, alergias y contraindicaciones, si las hubiere; la
medicacién prescrita, en su caso; y la valoracion de su discapacidad o diversidad funcional, si existiere.

f. Programa de atencién individualizada (PAI)

Concebido como una herramienta de organizacién y planificacién, singular y personalizada, de las
actuaciones relativas a una persona usuaria durante su estancia en el centro. Contendra el disefio del
proceso educativo, en el que se detallarda una sintesis de la evaluacién de las dreas de funcionamiento
individual y de adaptacidn al contexto, una justificacion de los objetivos a alcanzar y las actividades y
recursos previstos para su consecucidn. Los elementos del programa estardn sujetos a la temporalizacion y
se establecerd un seguimiento y revisién continuos. En los centros de recepcidn, el programa de intervencion
individualizada se centrard en el diagndstico y prondstico de la situacidn personal de la persona usuaria
mediante la admisién y evaluacion del caso y su orientacién a través del informe de derivacién. En los
centros socioeducativos, el programa de atencién individualizada serd sustituido por el programa
individualizado de ejecucion de las medidas o, en su caso, el modelo individualizado de intervencién,
conforme a lo dispuesto en la Ley Organica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal
de los menores y su Reglamento de desarrollo.

— Contrato educativo, en el que figurardn los compromisos asumidos por las personas usuarias en cada
uno de los ambitos de actuacion y de las areas de intervencién, en un lenguaje o medio de comunicacién
acorde con su edad y su capacidad de comprension.

— Cuaderno de la persona tutora, que consistira en un registro de la evolucién de las personas usuarias
asignadas a cada persona educadora, en el que ésta llevard el seguimiento de los objetivos de la
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intervencién vy registrard periédicamente su grado de consecucion (alcanzado, no alcanzado,

eliminado/sustituido), asi como los motivos de la progresidn, el estancamiento o la regresion.

Programas, protocolos y registros exigibles a los centros destinados al acogimiento residencial de nifios,

nifas y adolescentes, en cualquiera de sus modalidades, y a los hogares de emancipacién.

Programas:

Atencion general (todos los centros, salvo los hogares de emancipacion): actuaciones destinadas
a satisfacer las necesidades basicas de los nifios y nifias, a prestarles una atencion integral
individualizada y reparadora en el desarrollo de su proceso evolutivo, y a facilitar su acceso a
experiencias propias de las personas de su edad.

Relacion con las familias y retorno con la familia bioldgica (todos los centros, salvo los hogares
de emancipacion): actuaciones orientadas a mantener el contacto de los nifos y nifias con sus
progenitores, siempre en funcién de sus necesidades particulares, y a permitir y promover que
éstos sigan ejerciendo el maximo posible de sus responsabilidades parentales, proporcionando
recursos de apoyo especificos que les ayuden en su proceso de rehabilitacién personal y familiar.
Transicion de entorno ante cambio o cese de medida de proteccién o de recurso (todos los
centros, salvo los hogares de emancipacidn): actuaciones orientadas a minimizar las
consecuencias negativas de la ruptura/cambio de entorno y a restaurar un sentido de
continuidad en la vida del nifio o nifia.

Preparacion para la vida independiente: actuaciones orientadas a promover el desarrollo de
proyectos vitales, la autonomia personal, la formacién, la insercién laboral y los apoyos sociales
gue las personas jovenes acogidas precisen para preparar su vida adulta.

Proyecto migratorio: actuaciones previstas para la atencion del proyecto migratorio y sus
consecuencias en las personas menores de edad que migran con sus progenitores, y para
facilitar la plena inclusidn de las que migran solas.

Entrenamiento en habilidades sociales: actuaciones orientadas a desarrollar la autoestima y el
autoconcepto, la capacidad de resolucion de conflictos, la mejora de la comunicacién, la
empatia, el asertividad, la conducta altruista y prosocial, el razonamiento moral y el autocontrol.
Educacion integral en sexualidad (interrelacionado con el programa de entrenamiento en
habilidades sociales): orientado al desarrollo de los aspectos cognitivos, emocionales, fisicos y
sociales de la sexualidad, con el objeto de proporcionar a los nifios, nifias y adolescentes
conocimientos, habilidades, actitudes y valores que los empoderen para realizar su salud,
bienestar y dignidad y establecer relaciones sociales y sexuales respetuosas.

Prevencion del bullying o acoso (interrelacionado con el programa de entrenamiento en
habilidades sociales): actividades orientadas al fomento de los valores de aceptacién y respeto a
los otros y otras, la reduccién del riesgo de sufrir acoso, el desarrollo de factores de proteccién y
la sensibilizacién sobre los delitos de odio.

Programa informativo, preventivo y de deteccion de consumo de sustancias adictivas
(interrelacionado con el programa de entrenamiento en habilidades sociales): actuaciones
encaminadas a promover estilos de vida saludables, desarrollando factores de proteccion tales
como la autoestima, la confianza en uno mismo, el autocontrol o la competencia social.
Educacion en la diversidad sexual, de género y familiar: actuaciones previstas para el fomento de
los valores de aceptacidn y respeto a la diversidad, a partir de la visibilizacion y sensibilizacidn de
la diversidad sexual, los diferentes modelos de familia, los distintos modos de expresar el
género, las nuevas masculinidades y las nuevas formas de entender y expresar la feminidad.
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Prevencion y deteccion de situaciones de violencia de género: actividades formativas
relacionadas con la violencia de género, sus expresiones, sus consecuencias, los factores de
proteccién y las nuevas masculinidades. En los hogares para nifios y niflas de 0-6 afos, este
programa sera sustituido por un programa de coeducacién, orientado al fomento de las
relaciones igualitarias y la igualdad de trato, que estara incluido en el proyecto global del centro.
Programa educativo para la gestion saludable del ocio y tiempo libre: adaptado a las diferentes
edades y culturas: talleres de manualidades, circo, cine, teatro, lectura o deportes, entre otros.
Buenas prdcticas en el uso de nuevas tecnologias: actividades formativas orientadas al uso
responsable de las nuevas tecnologias.

Escuela de parentalidad positiva (los hogares y residencias de acogimiento general): actuaciones
orientadas a facilitar la adquisicion y el desarrollo de habilidades y pautas de crianza positivas,
asi como otros instrumentos educativos que mejoren y amplien la prdctica educativa parental.
Serdn de caracter participativo, con sesiones individuales y grupales que faciliten el intercambio
de experiencias.

Atencion a adolescentes embarazadas y madres adolescentes: actuaciones orientadas a trabajar
la realidad de la maternidad, asi como la adquisicidn de habilidades de cuidado y autocuidado, el
desarrollo de la autonomia personal y el fomento de la insercidn sociolaboral.

Atencion a primera infancia con necesidades muy especiales (los hogares y residencias de
acogimiento general): actuaciones orientadas a la atencidon de nifios y niflas que precisan de
apoyos continuados por sus necesidades especiales de indole fisica, psiquica o sensorial

Atencion a nifios, nifias y adolescentes con necesidades de salud mental: actuaciones previstas
para la atencidon terapéutica y psicosocial especializada e intensiva de los problemas graves de
salud mental, asi como los conflictos psicolégicos que puedan obstaculizar el desarrollo
madurativo o la socializacion.

Atencion a personas menores de edad con problemas graves de conducta (las residencias de
acogimiento para nifios, niflas y adolescentes con problemas de conducta): actuaciones
orientadas a procurar un entorno altamente estructurado, una supervision intensiva, la atencion
psicologico/psiquiatrica necesaria, un contexto protector y contenedor que prevenga las
autoagresiones y evite las huidas y formacion escolar y laboral, en caso de que no sea posible su
incorporacion a los servicios comunitarios ordinarios.

Promocion de derechos de la infancia y la adolescencia (todos los centros, salvo los hogares de
emancipacion): actuaciones destinadas a iniciar a los nifios y nifias en el conocimiento y la
capacitacion para ejercer sus derechos, reivindicarlos y defenderlos.

Programa para la educacion medioambiental.

Programa de Seguridad vial.

Programa de Atencion a la diversidad.

Protocolos:

Ingreso, similar al exigido a todos los centros de servicios sociales, que incluird, expresamente,
las primeras actuaciones del personal técnico (educador/a social, trabajador/a social y
psicologo/a), las estrategias de transicién de entorno y un examen médico inicial, que evalte su
estado de salud y desarrollo, si no se cuenta ya con él. Deberd documentarse, en todo caso, el
estado fisico en que se encuentra la persona usuaria a su ingreso.

Salida, similar al exigido a todos los centros de servicios sociales con caracter general, que
incluird, en todo caso, las estrategias de transiciéon de entorno.
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Observacion y evaluacion para formular la propuesta de medida de proteccion mas adecuada
(solo en residencias de recepcion).

Compromiso de continuacion (solo en los centros de dia de insercidn sociolaboral).

Deteccion e intervencion ante situaciones de violencia contra la infancia y la adolescencia que
incluya el bullying o acoso, la violencia fisica, psiquica y sexual, la trata de seres humanos, la
mutilacion genital, los matrimonios forzosos, la esterilizacidn no consentida y los delitos de odio,
entre otras.

Acompafiiamiento para garantizar el derecho a la identidad de género, la expresion de género y
la intersexualidad: incluird orientaciones y pautas que permitan la adecuada atencién de las
personas menores de edad que expresen una identidad de género divergente del estereotipo de
sexualidad binaria y de las que presenten una anatomia sexual y reproductiva no binaria, con el
objeto de garantizar el libre desarrollo de su personalidad, la no discriminacién, las situaciones
de malestar o trato desigual, asi como facilitar el proceso de inclusién, proteccion,
sensibilizacién, acompafiamiento y asesoramiento de estas personas y sus familias, en su caso.
En este proceso se extremaran las medidas de confidencialidad de la informaciéon gestionada en
relacidn con estas personas, con el debido respeto a su voluntad.

Atencion a la diversidad religiosa (solo en residencias para nifios, nifias y adolescentes con
problemas de conducta); en especial, para aquellas personas protegidas que tienen limitadas las
salidas de la residencia.

No reintegro o reincorporacion al hogar o la residencia, que deberd incluir los supuestos en que
deberan ponerse en conocimiento de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad y el procedimiento a
seguir.

Urgencias sanitarias, similar al exigido con caracter general a todos los centros de servicios
sociales, que incluird un apartado relativo al procedimiento a seguir para la detecciéon de
enfermedades endémicas de los paises de origen de las personas menores de edad extranjeras
no acompafadas.

-Protocolo prevencion de suicidios. debera definir, entre otros aspectos, los instrumentos de
evaluacidn y valoracion del nivel de riesgo, las pautas de actuacién, el arbol de decisiones para el
control del riesgo, la coordinacion con la Unidad de Salud Mental Infantil y Adolescente y
posibles problemas y sugerencias de soluciones.

-Protocolo de administracién de medicacion:

Cada persona acogida debera contar con un expediente personal sanitario en el que conste
la prescripcion de medicamentos y su posologia.

La administracién de medicamentos a las personas menores de edad deberd tener lugar de
acuerdo con la praxis profesional sanitaria correspondiente, respetando las disposiciones
sobre consentimiento informado de los responsables legales. Solo se administrara
medicacién bajo prescripcion facultativa.

En todo caso, deberd ser el personal médico autorizado quien prescriba la medicacion y
quien realice el seguimiento de su correcta administracion y de la evolucién del tratamiento.

En el caso de que la persona menor se niegue a seguir el tratamiento, se comunicara a los
responsables legales que hayan firmado el consentimiento informado. También se
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comunicard al Ministerio Fiscal. En caso necesario, se solicitara la correspondiente
autorizacion judicial para su ingesta obligatoria.

- Prevencion de suicidios, que debera definir, entre otros aspectos, los instrumentos de evaluacidn
y valoracion del nivel de riesgo, las pautas de actuacion, el arbol de decisiones para el control del
riesgo, la coordinacién con la Unidad de Salud Mental Infantil y Adolescente y posibles
problemas y sugerencias de soluciones.

Registros:

- No reincorporacién/reintegro y otras denuncias.

- Incidencias graves o significativas.

- Seguimiento de administracion de medicamentos.

- Horarios y distribucién equitativa de las tareas domésticas (solo en hogares de emancipacion).

- Registros de los diferentes profesionales del equipo técnico.

g. Programas, protocolos y registros exigibles a los centros socioeducativos

Destinados al cumplimiento de las medidas judiciales de internamiento previstas en la Ley Organica 5/2000,

de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal de los menores.

Programas:

Contaran con los siguientes programas especificos:

Programa de Prevencion de la Reincidencia, que, desde una aplicacion generalizada, aborda los
factores mas significativos en el riesgo de reincidencia y se focaliza en el desarrollo de habilidades
prosociales.

Programa especifico para delitos violentos, que debe contar con varias versiones, una para la
aplicacion generalizada, ya que la comision de un delito en algin sentido implica el uso de algun tipo
de violencia, uno especifico para aquellas personas menores de edad que consideran la violencia
como una herramienta valida en la interaccidn social y otro para aquellas personas adolescentes que
han cometido delitos violentos, aplicandose en este caso en sesiones individuales y terapéuticas.
Programa para Agresores Sexuales, de aplicacion especifica para cada caso y que se debe componer
de una serie de sesiones terapéuticas individuales (de hasta dos afios de duraciéon) y, cuando se
cumplen los criterios, una segunda fase grupal.

Programa para la Prevencidn e intervencién para menores infractores que han cometido delitos
relacionados con la violencia de género.

Programa de Tratamiento de la Violencia Filio-Parental, se trabajara paralela y simultdneamente
tanto con los/as hijos/as como con sus progenitores a tres niveles: de manera individual, en
pequefios grupos diferenciando por un lado los hijos/as y por otro los progenitores y dentro del
nucleo familiar, uniendo todos los miembros que motivan la intervencion. Se buscara, con todo ello,
estrategias alternativas adecuadas para la resolucion de conflictos en las relaciones filio-parentales.

Protocolos: Estos protocolos también serdn de aplicacion en las Residencias de Acogimiento Especificas
para adolescentes y jovenes con problemas de conducta.

Protocolos de medidas de control:
- Protocolo de correspondencia y comunicaciones:
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Para aquellos mensajes o envios potencialmente perjudiciales para la persona protegida. Se
solicitard a la persona acogida que se abra en presencia de al menos dos miembros del
equipo técnico. Si se negara, se podra solicitar por la persona responsable del recurso o de la
Entidad Publica autorizacién judicial para su obertura.

Protocolo registro personal:

En ningln caso se podrd realizar ninguna actuacién que suponga una despersonalizacién
(despojar a la persona de su vestimenta o cambio de la misma) .Su utilizacidn se ajustara a
los principios de necesidad y proporcionalidad y se llevara a cabo con el respeto debido a la
dignidad, asi como privacidad y a los derechos fundamentales de la persona protegida. Ante
la opcidn de utilizar medios de igual eficacia se dara preferencia a los de cardcter electrénico.
El registro personal del adolescente o joven se llevard a cabo por personal educativo del
mismo sexo, con el conocimiento de la direccidn. Se realizara por el personal indispensable,
requiriendo de al menos dos personas. Cuando implique alguna exposicidon corporal, (que
tendra que justificarse debidamente) se realizara en lugar adecuado, sin la presencia de
otras personas menores de edad, preservando en todo caso la intimidad.

El adolescente o joven recibira informacion de los resultados obtenidos en el registro, de las
consecuencias y procedimientos que habran de ponerse en marcha, asi como de las medidas
educativas que, si procede, conllevard su conducta y actuacion.

Estas actuaciones deberan quedar debidamente registradas.

Protocolo de registro de pertenencias:

El registro de sus pertenencias tendra caracter preventivo de posibles situaciones de peligro,
y se realizard solo cuando no existan alternativas de intervencion mas adecuadas, no
debiendo utilizarse como practica habitual o con caracter periddico.

Sin perjuicio del derecho que asiste a la persona menor de edad a que se respete su
intimidad personal y sus pertenencias individuales, el personal de la residencia podra retirar
enseres, pertenencias o intervenir objetos que se encuentren en posesion de ésta, que
pudieran ser de ilicita procedencia, resultar dafinos para si, para otras personas o para las
instalaciones de la residencia que legalmente no estén autorizados para personas menores
de edad.

El personal educativo serd el responsable de llevar a cabo estas intervenciones, que se
efectuaran por el personal indispensable, requiriendo al menos de dos personas, y para lo
gue podrian ser auxiliadas por otras personas de la residencia, con el conocimiento de la
direccién.

Estas actuaciones deberan quedar debidamente registradas.

Protocolo de régimen de visitas y salidas.

Protocolos de medidas de contencidn y sequridad:

Protocolo contencién verbal y emocional.
Protocolo contencion fisica:
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La restriccion fisica o inmovilizacién de una persona protegida consistird en su sujecion fisica
con el fin de impedir o detener una accién de la misma que pudiera resultar peligrosa para
su integridad fisica o la de otra persona de la residencia o de sus instalaciones. También
podra utilizarse para impedir una salida de la residencia no autorizada, cuando habiendo
fracasado la persuasion no fuese posible utilizar otros medios.

En el caso de que el adolescente o joven no depusiera su actitud de tipo agresivo, tanto
contra ellos mismos como contra las personas que les rodean y observada la inexistencia de
posibilidades de didlogo o razonamiento, se procedera a contenerle fisicamente, previa toma
de decisiones del equipo educativo. Sélo se aplicara como medida excepcional cuando no
haya otra forma menos gravosa para conseguir la finalidad perseguida con la minima
intensidad posible y por el tiempo estrictamente necesario para garantizar que adolescente
0 joven se encuentra de nuevo en disposicidon de controlar su propia conducta y su relacion
con el resto de las personas.

Esta medida consiste en interponerse entre el adolescente o joven y la persona u objeto a la
qgue esta dirigiendo la agresion, con la sujecién directa por otras personas, sin que pueda
recurrirse a la ayuda de objeto alguno para tal fin, no pudiendo tampoco, en ningun caso,
administrar farmacos con tal objetivo.

La aplicacién de los citados medios de contencidn serd proporcional al fin pretendido,
debiendo garantizarse siempre la integridad fisica y moral de la persona protegida.

El personal educativo debe actuar con la seguridad de que cuenta con todas las garantias en
la ejecucion de su trabajo. Se llevara a cabo por mas de una persona, con el fin de la ayuda
mutua, para que se garantice que la actuacidn se estd desarrollando correctamente.

No debe mostrarse agresividad, ni fisica ni verbal. Se estara llevando a cabo una accién
predeterminada y con profesionalidad sin implicaciones personales. Asi, no se debe
responder a los insultos, ni a las agresiones, ni a cualquiera de las provocaciones posibles. El
equipo educativo es el que dirige y maneja el procedimiento.

Otra de las personas del equipo debe estar pendiente del resto de las personas acogidas de
la residencia para no perder el adecuado clima de convivencia de la misma.

La inmovilizacidn podra decidirse y realizarse por las personas miembro del equipo educativo
de la residencia, quienes podran solicitar el apoyo de otra persona de la misma, si fuera
necesario. Se informard a la Entidad Pudblica y, en todo caso, se dard cuenta de estas
actuaciones a la seccién de Menores de la Fiscalia, deberad quedar constancia escrita de la
actuacién.

Se considerara que esta intervencion ha finalizado cuando se haya realizado una progresiva
vuelta a la calma por parte del adolescente o joven y se haya recuperado el clima de
convivencia adecuado en la residencia con el resto de las personas acogidas.

Se extremard el cuidado en la aplicacion de estas medidas con personas menores
embarazadas, o madres lactantes, hasta que hayan transcurrido seis meses desde Ia
finalizacion del embarazo.

Bien de forma previa, si es posible, durante la misma o con posterioridad, se debera explicar
a la persona menor de edad el sentido vy justificacién de la actuacién, refiriéndola, en todo
caso, a su seguridad directa o indirecta de las otras personas.
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El educador que ejecute las medidas de contencidn debe haber recibido formacion especifica
sobre la materia y el tratamiento de personas menores de edad.

- Protocolo de aislamiento de la persona protegida:

El aislamiento sélo podra utilizarse como medida de caracter absolutamente excepcional, y
sblo se utilizara cuando el adolescente o joven haya perdido de forma intensa el control de
su conducta, sin que responda a las indicaciones del personal educativo, estando en peligro
su integridad fisica, o la de alguna otra persona, asi como a sus instalaciones.

Se llevara a cabo en una habitacion de bajo riesgo especialmente disefiado a tal fin, que
tendra que reunir las mismas condiciones de habitabilidad que el resto de los espacios o
habitaciones que se utilicen en la residencia, sin perjuicio de estar dotado de las condiciones
necesarias para que la persona protegida no pueda atentar contra su integridad fisica o la de
otras personas. A tales efectos, la totalidad de la habitacidon habra de ser visible desde el
exterior. El aislamiento también podrd ejecutarse en la propia habitaciéon de la persona
protegida, impidiéndole su salida.

Durante el periodo de tiempo en que ésta permanezca en aislamiento estard acompafada o
supervisada por personal educativo.

Durante el periodo de aislamiento el adolescente o joven debera tener cubiertas sus
necesidades fisicas y fisioldgicas y no podrd usarse esta medida con personas enfermas o
convalecientes, ni con personas menores de edad embarazadas, o madres lactantes, hasta
gue hayan transcurrido seis meses desde la finalizacion del embarazo, salvo que de la
actuacién de aquellas pudiera derivarse un inminente peligro para su integridad o para la de
otras personas. Se dejard sin efecto en el momento en que se aprecie que esta medida
afecta a su salud fisica o mental o en casos graves de peligro para la integridad propia o
ajena.

El aislamiento no podrd exceder de seis horas y se dara explicacién al adolescente o joven de
los motivos que han justificado esa actuacion.

La medida sera adoptada siempre por la direccion del centro o por la persona que asuma sus
funciones en caso de ausencia de este, en coordinacién con el educador que lo propone y
previa consulta con el psicdlogo.

La direccion de la residencia y, en su caso, la persona profesional de la psicologia debera
efectuar el pertinente seguimiento, al objeto de poder apreciar la evaluacion del estado de la
persona acogida y determinar, en su caso, la finalizaciéon de dicha medida. La direccion de la
residencia realizara un informe, a partir de los registros realizados por el educador y el
psicdlogo, en su caso, el motivo y la hora de inicio y finalizacidn, asi como las estrategias
utilizadas, las consecuencias de las mismas y, finalmente, propuestas de actuacién.

El Ministerio Fiscal, habra de ser informado desde el primer momento, asi como el servicio
competente en materia de proteccién de la infancia y la adolescencia de la Direccidn
Territorial, de la decisidon de aplicar esta medida. Asimismo, deberan ser informados de la
finalizacion de esta medida.

Se dara cuenta a la familia de la situacidn vivida por el adolescente o joven y de la respuesta
educativa con su propuesta de actuacion.

Se dard explicacion a la persona acogida de los motivos que ha justificado esa actuacion.
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Todo cuanto se refiera a esta medida serd registrado, documentado. La medida de
aislamiento se aplicara puntualmente en el momento en que sea preciso y en ningln caso,
con posterioridad o como medida disciplinaria.

— Registros:

- Libro de registro de personas usuarias, igual al exigido con caracter general a todos los centros de
servicios sociales, en el que deberd constar, ademas, la fecha, hora y motivo del ingreso, del traslado
y de la puesta en libertad, la autoridad judicial que los acuerda y los datos del letrado de la persona
menor.

- Registro de medidas de seguridad y contencién adoptadas

- Salidas y permisos

- Visitas a las personas menores de edad internadas, tanto familiares, personas allegadas o cualquier
persona que acuda a visitar a las personas menores.

- Correspondencia escrita y paquetes a las personas menores de edad internadas.

- Registro de los registros de personal y de pertenencias.

5. DOCUMENTACION ESPECIFICA O ADICIONAL EXIGIBLE A LOS CENTROS DE DiA Y RESIDENCIAS DE
PERSONAS MAYORES.

Los centros de dia y las residencias para personas mayores dispondran de la siguiente documentacion,
ademas de la exigible, con caracter general, a todos los centros de servicios sociales:

a. Historia sociosanitaria

Debera figurar en el expediente personal de la persona usuaria. Serd actualizada, al menos, cada seis meses
cuando se trate de personas en situacion de dependencia, y contendrd, al menos, la siguiente
documentacion:

— Historia clinica, que incluird anamnesis, alergias, antecedentes, diagndsticos activos y tratamiento
actualizado, ademas de una valoracién nutricional, la dieta prescrita y la valoracion inicial de la persona
mayor.

— Valoracion geridtrica integral, con el plan de atencidon personalizado interdisciplinar por niveles y
objetivos de intervencidn y las revisiones posteriores.

— Nivel de dependencia, acompafiado de los resultados de la aplicaciéon de escalas de valoracién funcional
(Escala de Barthel, indice de Lawton, Escala de Cruz Roja u otros) y cognitiva (indice de Pfeiffer,
minimental de Lobo o Escala de Cruz Roja u otros).

b. Valoracidn inicial de la persona mayor

Constituira el punto de partida de la valoracién geriatrica integral, de manera que solo tras una completa
valoracion inicial se llevard a cabo la valoracidn global interdisciplinar de la persona mayor y se establecerd
el plan de atencion individualizado. La valoracién inicial sera llevada a cabo por los miembros del equipo
interdisciplinar del centro. La valoracion fisica, por el personal médico y el personal de enfermeria y
fisioterapia; la valoracidn psicoldgica, por profesional en psicologia; la valoracidon social, por la persona
trabajadora social; la valoracién funcional de las actividades de la vida diaria por el profesional terapeuta
ocupacional y la valoracién inicial de los intereses de ocio y tiempo libre, por los profesionales del area de
animacién sociocultural del centro (supervisados por el area psicoldgica y de trabajo social y de terapia
ocupacional).
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— Valoracion fisica:

Valoracidon médica (historia clinica): comenzara por la observacidn e inspeccién del estado general
de la persona usuaria. Posteriormente, se realizard una exploracién topografica, tal y como se
expone a continuacion (también valida si se realiza por “aparatos”), y se registrara en la historia
sociosanitaria de la persona usuaria:

Aspecto general: valoracién de la actitud, del grado de conciencia, de atencién y de colaboracion;
estado de hidratacion y nutricional (peso, altura e indice de masa corporal).

- Exploracidn neuroldgica: explorar el nivel de conciencia, los pares craneales (es frecuente
gue tengan pupilas pequefias con reflejo fotomotor disminuido), la fuerza y la sensibilidad,
el lenguaje, la marcha y el equilibrio. Constatar la presencia o no de rigidez, reflejos
patoldgicos (como los de liberacidn frontal) y movimientos anormales.

- Piel: observar la coloracién y el estado, asi como la posible existencia de atrofia cutanea,
hematomas, petequias y Ulceras de decubito.

- Genitales externos: valorar alteraciones como atrofia, ulceraciones o infecciones.

La valoracidon médica incluird también los resultados de las pruebas complementarias realizadas en
funcién de las necesidades del usuario, ademas del control de sus constantes y un registro de las
prescripciones farmacoldgicas y de la evolucién médica.

— Valoracion de enfermeria:

Actividades colaborativas: recogera los siguientes datos: tensién arterial, temperatura, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno y glucemia (registro de constantes); peso y talla (registro
antropomeétrico); y electrocardiograma. La informacién se recogera en la historia sociosanitaria de la
persona usuaria. La valoracién fisica del residente se realizara, preferiblemente, de forma conjunta
con el médico, a fin de evitar molestias de la persona usuaria y una posible duplicidad en las
actuaciones. Los profesionales de enfermeria se ocuparan, asimismo, de la administracién del
tratamiento prescrito por el médico y de las actividades relacionadas (preparacion de medicacion;
custodia de farmacos; control de caducidades; registro de administracion de medicacién; registro de
apariciéon de efectos secundarios; organizacion y control del botiquin; entre otras).

Actividades propias: valoracion inicial de enfermeria y establecimiento del plan de cuidados de
enfermeria individualizado (PCEl), segun el modelo de enfermeria adoptado por el centro;
preferiblemente, el modelo de V. Henderson de las 14 necesidades: vestido, alimentacidn,
eliminacién, comunicacion, movilizacidn, oxigenacidn, reposo/suefio, aprendizaje, termorregulacion,
evitaciéon de peligros, trabajo, vivir segun las propias creencias y valores, participacién en actividades
recreativas. Los profesionales de enfermeria estableceran los cuidados delegados al personal
auxiliar, los registros correspondientes y la forma de supervision (registro de cuidados basicos:
higiene y ducha; incontinencia; corte de ufias; afeitado y depilacion; alimentacion e hidratacion;
cambios posturales; entre otros). Y llevaran a cabo, asimismo, la valoracion de su desempefio en las
actividades basicas de la vida diaria o ABVD (Escala de Barthel) y el riesgo de ulceras por presion
(UPP) con una escala validada (Norton, Braden), asi como las medidas preventivas asociadas a ese
riesgo, los registros correspondientes, la clasificacidn de UPP y la cura de ulceras no complicadas.

— Valoracion del fisioterapeuta, que incluird una valoracién inicial de aspectos tales como el recorrido

articular y el balance muscular medio; el riesgo de caidas; los productos de apoyo necesarios y la
movilidad (FAC/Tinetti/Get up and go u otros).

Valoracién del terapeuta ocupacional, que incluira valoracién funcional de actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria. Se realizara la evaluacidn y la adaptacidn al entorno para promover
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la participacion en ocupaciones significativas en las diferentes facetas de la vida diaria y la
autonomia personal.

— Valoracion psicoldgica

Valoracion neuroldgica y psiquiatrica, que comprendera la anamnesis realizada por el personal
médico y los antecedentes clinicos (diagndsticos previos a nivel neuroldgico y/o psiquiatrico), asi
como los nuevos diagndsticos realizados tras la valoracion médica efectuada o la remision a
especialista tras el ingreso.

Valoracidn psicoldgica, que incluird el dambito cognitivo (MMSE/ MEC/ Test del reloj/ GDS de
Reisberg u otros) y afectivo (Yesavage/ NPI/ Hamilton/Goldberg u otros), ademas del nivel de
ansiedad y la pauta de suefio.

— Valoracion social: Comprendera la historia social (estado civil, relaciones sociales y familiares, apoyo
social, ayudas) y una valoracion del grado de adaptacion al medio residencial y los resultados de la
aplicacion de escalas de valoracidn sociofamiliar (Gijon, OARS u otros), asi como la valoracion de la
dependencia y las modificaciones de grado y la coordinacidn de los eventuales autos de internamiento

— Valoracion de los intereses de ocio y tiempo libre, que se centrara en los gustos y las preferencias de las

personas usuarias, forma de vida antes del ingreso

c. Valoracidn geriatrica integral

Debera contener, al menos, la siguiente informacién:

—  Evaluacion médica inicial y sequimiento:

Anamnesis: antecedentes personales (factores de riesgo cardiovascular, sindromes geridtricos,
cirugias, ingresos previos), tratamientos previos (farmacos y dosis, reacciones adversas
medicamentosas) y enfermedades activas.

Exploracion fisica: aspecto general y exploracion topografica o por aparatos.

Sensorial: agudeza visual y auditiva.

Valoracidon nutricional: cribado para identificar personas mayores desnutridas o en riesgo de
desnutricién mediante MNA y calculo del indice de masa corporal o IMC.

Tratamiento farmacoldgico.

Prescripcion de medidas de sujecién mecanica/quimica.

Pruebas complementarias al ingreso y en las sucesivas valoraciones: analitica de sangre, orina, y
electrocardiograma.

Objetivos semestrales de tratamiento de patologias crdnicas.

— Evaluacion de enfermeria:

Valoracidn inicial de enfermeria y determinacion del plan de cuidados.

Cuidados delegados al personal auxiliar de enfermeria (cuidados baésicos: higiene/ducha;
deposiciones; miccion; corte de ufias; afeitado/depilacidn; alimentacion/hidratacion; sujeciones,
etc.) y sus correspondientes registros.

Registro de caidas.

ABVD: Escala de Barthel.

Riesgo de Ulceras por presion (UPP) estimado mediante escala validada y medidas preventivas
asociadas al riesgo.

Control de la administracién de medicacion.

Objetivos semestrales de cuidados y actividades asociadas.

—  Evaluacion funcional del fisioterapeuta:
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- Valoracién inicial de la persona usuaria (recorrido articular; balance muscular medio...).
- Valoracion del riesgo de caidas.
- Valoracién de necesidad de ayudas técnicas.
- Movilidad.
- Programa de gerontogimnasia.
- Tratamientos rehabilitadores individualizados de la persona usuaria valorada.
- Evolucion de la persona usuaria.
- Objetivos semestrales de rehabilitacién.
—  Evaluacion psicoldgica:
- Cognitiva.
- Afectividad.
- Ansiedad.
- Suefo.
- Programacion de talleres de estimulacién cognitiva y registros de asistencia.
- Evolucion de la persona usuaria.
- Objetivos semestrales.
— Valoracion de Terapia Ocupacional:

- Valoracién Desempefio Actividades basicas e instrumentales de la Vida Diaria
- Valoracién Desempefiio Ocupacional.

- Valoracién de las Actividades Significativas.

- Valoracién del Entorno y Productos de Apoyo.

- Evolucidn de la persona usuaria.

- Objetivos semestrales de funcionalidad y autonomia personal.

—  Evaluacion social:
- Historia social: estado civil, relaciones familiares, apoyo social y ayudas.
- Valoracién del proceso adaptativo de la persona usuaria.
- Escalas de valoracion sociofamiliar.
- Valoracién de la dependencia y modificaciones de grado.
- Coordinacién autos de internamiento.
- Seguimiento relaciones familiares y sociales.
- Objetivos semestrales.
—  Evaluacion sociocultural:

Evaluacién inicial de los gustos y preferencias de los residentes.

Programacion de talleres y actividades de ocio y tiempo libre.

Seguimiento de las actividades.
- Objetivos semestrales.

d. Plan de actuacidn individualizado semestral

Elaborado por el equipo interdisciplinar, establecerd los diferentes niveles de intervencién médica, de
enfermeria, de rehabilitacion funcional, cognitiva y ocupacional. Debera incluir los objetivos a conseguir y la
planificacion de actividades encaminadas a su consecuciéon para cada profesional. El equipo debera
establecer, entre ellos, el o los objetivos interdisciplinares para la persona residente, atendiendo a sus
necesidades individuales, consensuados con ella, si tiene capacidad cognitiva suficiente, o con las personas
familiares o allegadas. Tras acordar objetivos, éstos deben trasladarse hacia la ejecucién de un plan realista y
factible. Los objetivos deberan ser medibles, individualizados y no intercambiables, especificos, realistas,
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concretos y estar secuenciados, es decir, establecidos a un plazo determinado (corto, medio y largo plazo). El
plan de atencion personalizada se actualizard al menos semestralmente y siempre que se produzca algun
cambio significativo en la evolucion de la persona usuaria. Hara referencia, como minimo, a los siguientes
aspectos:

— Mantenimiento y desarrollo de las actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria, que incluye su
valoracion mediante la Escala de Barthel.

— Seguimiento estado de salud y dieta prescrita, que incluye una analitica semestral, controles de peso, de
ingesta, valoracién de la presencia o riesgo de UPP y valoracién de la continuidad de las medidas de
sujecion.

— Cuidados basicos del usuario (plan de cuidados de enfermeria), que incluye las necesidades relacionadas
con la higiene, el vestido, incontinencia, alimentacion, movilizaciones y los registros asociados.

— Programacion de actividades de intervencidn de enfermeria, de rehabilitacidn fisica y cognitiva, y
ocupacionales.

— Hojas de evolucidn de los diferentes profesionales.

— Hoja de prescripcion médica.

— Registro de control de administracion de la medicacion.

e. Actividades y programas

La programacion anual de estos centros debera incluir actividades de rehabilitacién funcional y cognitiva, de
terapia ocupacional y de animacidn sociocultural. Los proyectos globales de estos deberan contar, al menos,
con los programas que se enumeran a continuacion, en cada una de las siguientes areas:

— En el drea de salud y recuperacion, se orientardn a la atencién de enfermedades crdnicas, la prevencion

de reagudizaciones y la promocidn de la salud:

- Escuela de salud.

- Programa de enfermos crénicos.

- Programa de reeducacion vesical.

- Programa de obesidad.

- Programa para la eliminacidon de medidas de sujecion.

— En el drea fisica, tendran la finalidad de mejorar la calidad de vida de las personas mayores a través de
tratamientos preventivos, de mantenimiento o rehabilitadores.

- Programa de fisioterapia cardiovascular.

- Programa de fisioterapia respiratoria.

- Programa de fisioterapia de mantenimiento.

- Programa de fisioterapia neuroldgica.

- Programa de deambulacién/movilizacién pasiva para crénicos/paliativos
- Programa de control de caidas.

— En el drea de psicologia y psiquiatria se prestard atencion al proceso adaptativo de las personas
mayores, incentivando su participacion en las diferentes actividades del centro y orientando su
actuacién a la mejora de su calidad de vida y la consecucion del mayor grado de autonomia posible.

- Prevencidn y tratamiento de la depresion.
- Prevencion y tratamiento de la ansiedad.

Técnicas de relajacion.
- Mejora de la autoestima y la autoimagen.
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- Entrenamiento en habilidades sociales.

- Psicoestimulacién orientada al mantenimiento y la mejora de las funciones cognitivas.

En el drea ocupacional se dispondra de un programa de terapia ocupacional que tratara de mantener o
mejorar el desempeio ocupacional de las personas, que incluya, al menos, las siguientes actuaciones:
evaluacién e intervencion de los problemas de integracidn sensorial, valoracidn funcional,
entrenamiento en actividades de la vida diaria basicas e instrumentales, adaptacion o readaptacion
funcional, estimulacion y reeducacién cognitiva, estimulacién e integracidon sensorial, adaptaciones
especificas en las habitaciones, adaptacion de actividades y prescripcién y entrenamiento de productos
de apoyo.

f. Protocolos exigibles

Alta o ingreso, similar al exigido a todos los centros de servicios sociales, que haga hincapié en las
actuaciones destinadas a la acogida y la integracién en el centro de la persona mayor, e incluya la
recepcion, la presentacion, la visita en el centro, la ubicacién en habitacién y comedor, la informacién y
la orientacion en las horas inmediatas a su llegada, la asignacidon del personal a la llegada y una
evaluacion inicial del grado de adaptacion en el centro.

Higiene personal, limpieza y bafios, que detallarad los procedimientos a utilizar para la higiene personal
de la persona mayor, de acuerdo con su grado de dependencia y las patologias que presente.
Medicacién, que determinard los procedimientos de obtencién, almacenamiento, conservacién y
preparacion de los medicamentos para su administracion individual, asi como los controles previstos
para su correcta administracion.

Prevencién de riesgos, infecciones e intervencidon en movilizacidn, Ulceras por presion u otro tipo de
Ulceras, incontinencia y caidas, que incluird también medidas para la deteccién de la poblacién de riesgo
y para la prevencién.

Incontinencia: medidas de prevencién higiénico-terapéuticas, tratamiento, pautas de utilizaciéon de
pafiales y colectores y prevencion de riesgos.

Gestidn de la informacion, confidencialidad e intimidad, que incluird normas de ética profesional y de
gestion de la informacién obtenida en la atencidn a las personas mayores.

Traslado y acompafnamiento a un centro asistencial, que incluird la informacidn que debera facilitarse al
residente y a sus familiares o personas allegadas, el tipo de informe para el centro receptor, el sistema
de acompafiamiento y el sistema de registro.

Utilizacién de medidas de sujecidn.

Decisiones personales (voluntades anticipadas).

Desaparicidon de personas usuarias con deterioro cognitivo.

Protocolo de prevencidn de suicidios.

Acompafiamiento y atencidn durante el proceso de 6bito, que recogerd las pautas a seguir en la
orientacién, el acompafiamiento, el apoyo y la atencién a los familiares o personas allegadas y los demas
residentes.

g. Registros

Registro de la administracion de farmacos.
Registro de control de stocks de medicamentos y de caducidad.
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— Registro de errores en la preparacion y administracion de farmacos, con obligacién de comunicar la
incidencia al servicio médico.

— Registro de higiene y cuidado personal

— Registro de curas.

— Registro de menus y, en caso necesario, registros individuales de ingesta de comida e hidrica.

— Registro de caidas o accidentes sufridos por las personas usuarias dentro o fuera del centro.

— Registro de movilidad.

— Registro de cambios posturales (en su caso)

— Registro que consigne las circunstancias de aplicacién de contenciones fisicas y farmacoldgicas.

— Registro de accidentes sufridos por el personal en el desempefio de sus funciones.

— Registro de visitas.

— Registro de participacion en actividades

Los registros deberan mantenerse ordenados, numerados, actualizados y en condiciones de seguridad, con
el fin de garantizar la confidencialidad de los datos, sin perjuicio de mantenerse, en caso necesario y
debidamente justificado, a la disposicidn del correspondiente servicio de inspeccion.

Deberd establecerse también:

— Unsistema de incidencias del personal cuidador, en el que este personal debera consignar los datos mas
significativos de la persona usuaria, el tipo de incidencia o parte, la hora en que se produce vy las
observaciones, si proceden. El libro que las recoja deberd estar debidamente numerado.

— Un sistema de incidencias o de apoyo informatico (solo centros residenciales) que recoja las incidencias
o actuaciones del personal sanitario u otros debidamente fechadas y numeradas. Se deberd garantizar
una adecuada comunicacidon del contenido de ambos sistemas entre las personas profesionales del
centro.

— Un sistema de comunicacion entre todos los profesionales, en el que se especifique cuales son los
canales de comunicacién y donde y como debe quedar registrado.

— En centro de dia de personas mayores deberan contar con agenda de comunicacién con familiares.

h. Menu

Similar al exigido, con caracter general, en los programas y centros de servicios sociales que cuentan con
servicio de comedor, que deberd incluir todas las variedades necesarias para atender las necesidades
nutricionales de las personas usuarias y las patologias. El menu sera elaborado y firmado por un especialista
del servicio sanitario o por nutricionista e incluira fichas técnicas de sus platos, con informacidn relativa a su
gramaje y su aporte caldrico.

6. DOCUMENTACION ESPECIFICA O ADICIONAL EXIGIBLE A LOS CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES PARA
PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Los centros de atencién ambulatoria, diurna y residenciales de cardcter terapéutico y rehabilitador para
personas con problemas de salud mental deberdn disponer de la siguiente documentacién, ademas de la
exigible, con caracter general, a todos los centros de servicios sociales:

a. Proyecto global
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Similar al exigido a todos los centros de servicios sociales, que sera revisado, como minimo, una vez al afio.
Debera prever, en todo caso, la organizacién de la atencidén en torno a grupos de convivencia, segln criterios
de capacidad funcional, en los que el nimero de personas usuarias no podrd ser superior a diez, y hara
hincapié en la necesidad de la coordinacion externa, que incluird a los equipos de intervencién social, los
dispositivos sanitarios de atencién primaria y hospitalarios, los dispositivos especificos de salud mental, Ia
red de atencion a las personas drogodependientes y otros recursos de rehabilitacidon psicosocial, la entidad
tutelar y los drganos judiciales, en su caso.

La intervencién se fundamentard en la recuperacién como proceso Unico de adaptacién positiva a la
enfermedad y la diversidad funcional o discapacidad, en el que la persona usuaria adquiere el control de su
vida, mads alld de la enfermedad y a pesar de sus limitaciones funcionales. El empoderamiento, entendido
como una herramienta mdas para la recuperacién, obligard a dar un papel activo a la persona usuaria,
devolviéndole la capacidad de eleccidn y control sobre sus propios procesos y cuestiones vitales. La
intervencién comprender3, al menos, las siguientes actuaciones:

— Individuales: entrevistas con las personas profesionales de referencia, asi como los tratamientos
farmacoldgicos, la psicoterapia reglada para cada persona usuaria y todas aquellas otras actividades
individuales recogidas en los diferentes programas y en el plan de atencién individualizada.

— Grupales: psicoterapia de grupo y las derivadas de los diferentes programas del centro residencial.

— Con los familiares: intervenciones psicoeducativas y de resolucién de problemas y entrevistas y
evaluaciones del ambiente familiar de la persona usuaria que se desarrollen, con el objetivo de facilitar
la consecucidn de los objetivos propuestos y facilitar el retorno y la inclusién en su entorno social y
familiar.

b. Expediente personal de la persona usuaria

En el debera figurar la siguiente documentacion, ademas de la que deben contener, con caracter general, los
expedientes de las personas usuarias de los centros de servicios sociales:

— Hoja de evolucidn sociosanitaria, en la que se recogerdn todos los datos relevantes que se generen en la
atencion a la persona usuaria, con una descripcién detallada, indicando las fechas en las que se
producen y la persona profesional implicada.

— Plan de atencidn individualizado de la Unidad de Salud Mental, si lo hubiere.

El expediente debera contener, ademas, la evaluacidn al ingreso y el plan de intervencién individualizado
gue se describen a continuacion.

c. Evaluacién al ingreso

Se llevard a cabo en un plazo maximo de 30 dias y estard referida a las siguientes areas:

— Autocuidado y autonomia personal: evaluacién del desempeiio en las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria (ABIVD).

— Salud: estado psicopatoldgico actual, conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento.

— Cognitiva: informacidn sobre las dificultades o capacidades referidas a las funciones cognitivas basicas y
superiores.

— Conductual y de habilidades sociales: informacion sobre habilidades de afrontamiento personal, manejo
de situaciones de tension y estrés, habilidades de comunicacidn verbal y no verbal y la capacidad en el
manejo de las relaciones interpersonales.
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— Emocional: valoracion del estado afectivo-emocional, motivacional y capacidades adaptativas.

— Familiar: valoracién de la dindmica familiar, la red de apoyo y el estilo de comunicacién.

— Social y comunitaria: valoracién de la red de apoyo social, los recursos comunitarios disponibles y la
estructuracion y el manejo del tiempo libre.

— Laboral: actuaciones necesarias para evaluar las capacidades y los apoyos necesarios para su insercion
laboral.

La evaluacion al ingreso y las que se realicen periddicamente se llevaran a cabo atendiendo a tres fuentes de
informacidn: la persona usuaria, la familia, y los servicios formales implicados en la derivacion (equipo de
intervencidén social o EIS, servicios de Salud Mental, hospitales etc.), mediante la recogida de informacién de
las diferentes areas por medio de entrevistas, observacion directa en el centro y el domicilio y escalas de
valoracién estandarizadas. Incluird, en todo caso, un apartado relativo a las fortalezas y las debilidades de la
persona con trastorno mental grave, que incluird una valoracién de su grado de autonomia, la identificacién
de sus fortalezas y la deteccion de las causas de sus limitaciones. Las fortalezas y debilidades detectadas,
tanto de la persona usuaria como de la familia y su entorno, deberan tenerse en cuenta, en todo caso, en la
elaboracidon posterior de su plan de atencidn individualizada.

d. Plan de atencidn individualizada

Conjunto de objetivos psicosanitarios, asistenciales y sociales, a corto y medio plazo, establecidos a partir de
las necesidades y fortalezas de la persona usuaria detectadas en la evaluacién inicial, que derivaran en las
estrategias, intervenciones y actividades concretas y necesarias para la recuperacion de su bienestar y su
calidad de vida.

Se trata de un documento de intervencidn activo, consensuado con la persona usuaria, en cuya elaboraciéon
deberan participar sus familiares, los profesionales del centro y el resto de los profesionales implicados en su
proceso terapéutico o rehabilitador.

En la elaboracién del plan de atencién individualizada se deberan tener en cuenta los siguientes elementos:
areas, objetivos, profesionales, estrategias de intervencién, recursos, temporalizacién, seguimiento vy
evaluacidn. Las estrategias o intervenciones se dirigirdn tanto a la propia persona usuaria (terapéuticas,
psicoeducativas, plan de cuidados y rehabilitacién psicosocial), como a la familia y su entorno (intervencion
familiar, apoyo social, promocidn de la integracién laboral).

Los elementos del plan de atencidn individualizada estardn sujetos a una temporalizacién y a un seguimiento
continuo. Se realizard una revision del plan cada seis meses, para valorar el cumplimiento de los objetivos, su
viabilidad y los aspectos en los que debe ser mejorado. El plan de intervencién individualizado estara a cargo
de una persona profesional responsable, que se encargard de coordinar su elaboracién, supervisar su
desarrollo, actuar de interlocutor o mediador con los distintos servicios y personas profesionales implicados
y llevar a cabo las evaluaciones semestrales.

e. Programas

— Programa de habilidades sociales: conjunto de actuaciones orientadas a mejorar la competencia social
de las personas usuarias, mediante procesos estructurados de entrenamiento y aprendizaje de
habilidades especificas en diferentes contextos y situaciones.

— Programa sexualidad y relaciones afectivas
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Programa de educacion para la salud y prevencién de recaidas: intervenciones dirigidas a aumentar el
conocimiento de las personas usuarias sobre su enfermedad y las competencias necesarias para su
manejo adecuado, deteccién de sintomas y prevencion de recaidas, deteccién y eliminacion de estimulos
estresantes, prevencion y afrontamiento de las crisis; conocimiento de la medicacidn, usos, efectos
secundarios y adhesion al tratamiento; técnicas de control de impulsos y relajacidn, entrenamiento en
habilidades sociales.

Programa de prevencion de la conducta suicida: actuaciones orientadas a identificar eficazmente los
factores que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo suicida.

Programa de autocontrol y manejo de la ansiedad: acciones dirigidas a reducir y manejar las
interferencias y el malestar producidos por la ansiedad en el funcionamiento cotidiano de la persona
usuaria.

Programa de rehabilitacidon cognitiva: actuaciones dirigidas a mejorar el funcionamiento cognitivo de la
persona usuaria mediante la restauracién de las funciones cognitivas afectadas.

Programa de intervencion con familias: intervenciones dirigidas a mejorar la competencia, la habilidad y
la implicacién de las familias en el proceso de recuperacién de las personas usuarias.

Programa de autocuidados y actividades de la vida diaria (AVD): intervenciones dirigidas a conseguir que
las personas con enfermedad mental grave adquieran, recuperen o conserven las habilidades necesarias
para realizar por si solas las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

Programa de ocio y tiempo libre: acciones orientadas a capacitar a las personas usuarias para el empleo
de su tiempo libre de la forma mds integrada y autdnoma posible.

Programa de integracion comunitaria: acciones orientadas a facilitar su aprovechamiento de los
diferentes recursos y servicios de la comunidad.

Programa de insercién laboral: actuaciones dirigidas a mejorar las competencias laborales de la persona
usuaria.

Todos estos programas deberan contar, al menos, con los siguientes apartados:

—h

Definicion y justificacion: descripcion del programa y la necesidad de su implementacion.

Objetivos: generales y especificos, para la consecucion de las metas propuestas.

Contenidos: distribuidos en una relacién de mddulos y/o submddulos tematicos en torno al contenido
global del programa.

Metodologia: técnicas, estrategias, numero de sesiones (individuales y/o grupales), caracteristicas,
numero de participantes (con un maximo de 10), que definiran la intervencion a desarrollar para lograr
los objetivos propuestos.

Evaluacion: relacién de los indicadores que permitiran valorar la consecucién de los objetivos.

. Protocolos

Protocolo para la elaboraciéon del plan de atencién individualizada: conjunto de actuaciones
secuenciadas, los profesionales implicados y sus funciones en el disefio del plan de atencidn
individualizado.

Protocolo de acompafiamiento a recursos externos: actuaciones y profesionales implicados en el
acompafiamiento de las personas usuarias a los diferentes servicios comunitarios.

Protocolo para deteccién de signos/sintomas que preceden a una crisis: plantear y preparar la
intervencidén con la persona ante la presencia de signos o circunstancias que puedan preceder o dar
lugar a una recaida clinica. El programa incluira el seguimiento de la situacidn clinica de forma periddica,
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apoyar y servir de modelo a la familia ante estas situaciones y la planificacién de las actuaciones del
profesional (desde afrontamiento de la situacion de estrés de la persona usuaria hasta el
acompafiamiento a la red sanitaria, o la posible mediacién social o policial).

Protocolo ante situacidon de crisis: intervenciones dirigidas a la atencién de la persona usuaria en
situaciones de crisis, con el fin de garantizar su seguridad y la del resto de las personas usuarias y
profesionales.

Protocolo de contencién: procedimiento a seguir para el empleo de medidas de contencidon, que deberd
prever su empleo Unicamente en casos excepcionales, cuando otras medidas alternativas hayan
demostrado su ineficacia, por prescripcidn facultativa motivada y expresa. Su utilizaciéon requerira el
consentimiento por escrito de la persona usuaria o, en su caso, de su representante legal, y deberd
informarse de ella en todo caso a las personas familiares o allegadas.

Protocolo de fugas: conjunto de actuaciones encaminadas a activar los dispositivos necesarios cuando la
persona usuaria se haya ausentado del recinto residencial sin constancia del personal del mismo, al
objeto de reducir, en el menor tiempo posible, los riesgos sobre su salud y seguridad.

Protocolo de actuacién ante la no asistencia a las actividades y talleres y posibilidad de plazas de
seguimiento

Protocolo de atencidn a usuarios que desean abandonar el tratamiento rehabilitador o el tratamiento
farmacoldgico

Protocolo actuacidon ante consumo de téxicos

Protocolo de agresiones a personas usuarias y trabajadoras

g. Registros

Administracion y control de la medicacion
Episodios de crisis

Contenciones

Fugas

Participacidon en actividades

7. DOCUMENTACION ESPECIFICA O ADICIONAL EXIGIBLE A LOS CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES PARA
PERSONAS CON DIVERSIDAD FUNCIONAL INTELECTUAL Y/O FiSICA U ORGANICA

Los centros de atencion ambulatoria, diurna y residenciales para personas con diversidad funcional, en

cualquiera de sus modalidades, deberan disponer de la siguiente documentacién, ademas de la exigida, con

cardacter general, a todos los centros de servicios sociales:

a. Plan de atencion individualizada de la persona usuaria

Recogerd todos los programas de atencidon personalizada en los que participa, de acuerdo con sus

necesidades de apoyo, sus metas y sus preferencias. Incluirad la valoracion y el seguimiento de todos los

profesionales del equipo interdisciplinar del centro, la evaluacion periddica del plan, asi como las

actuaciones que deban llevarse a cabo en coordinacién con el equipo de intervencién social de la zona
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basica, en su caso. El plan sera consensuado con la persona usuaria si tiene capacidad cognitiva suficiente, o
con las personas familiares o allegadas.

b. Programas especificos

Incluirdn los objetivos, la tipologia de las personas usuarias a las que se dirigen, las actividades a realizar, los
profesionales responsables, los recursos necesarios, el calendario previsto y el sistema de evaluacién. Los
proyectos globales de estos centros deberdn disponer, al menos, de los siguientes programas:

— Programa para el desarrollo de la autonomia personal y la vida independiente, cuyo objetivo sera la
adquisicion de habitos de autonomia personal para la realizacion de las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria y fomento de la autodeterminacion y la autonomia personal y social.

— Programa de salud y bienestar personal, en coordinacién con los servicios sociosanitarios, atendiendo a
las necesidades individuales y rehabilitadoras.

— Programa sexualidad y relaciones afectivas.

— Programa de atencion, orientacion e intervencion psicolégica y socioeducativa, para atender a
necesidades de estimulacidon cognitiva y estimulaciéon sensorial, salud mental, bienestar emocional,
desarrollo personal, apoyo a la comunicacién y apoyo en la creacién de vinculos personales

— Programa de orientacidon, apoyo y mediacion familiar o de la unidad de convivencia en las relaciones
afectivas y la atencion educativa y social.

— Terapia ocupacional, mediante la participacion en actividades orientadas a la adquisicidon de habitos de
tipo laboral con finalidad no productiva, que potencien habilidades como la atencién, la precision, la
constancia y la responsabilidad.

— Programa de participacion e intervencion comunitaria, a través de actuaciones de caracter integral y
dinamico que promuevan la participacion y la inclusiéon activa de la persona en su entorno comunitario.

— Programa de atencion al envejecimiento activo, mediante la participacién en actividades de ocio y
tiempo libre.

— Programa de psicomotricidad y deporte, basado en actividades de estimulacién psicomotriz y deportivas.

— Programa de rehabilitacion fisioterapéutica y fisioterapia neuroldgica y respiratoria.

— Programa de apoyo en la gestion econdmica y el ejercicio de derechos.

c. Protocolos

Los centros de dia y las residencias de servicios sociales para personas con diversidad funcional intelectual
y/o fisica u organica deberan disponer de los siguientes protocolos, ademas de los exigidos con caracter
general a todos los centros de servicios sociales:

— Protocolo de actuacidn ante conductas disruptivas graves de las personas usuarias.
— Protocolo de no asistencia actividades.

— Protocolos médicos y de enfermeria.

— Protocolo de contencidn fisica, quimica y aislamientos.

— Protocolo de gestidn de incidentes.

— Protocolo de duelo y gestidn decesos.

— Protocolo de prevencién de suicidios.

— Protocolo de fugas.
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d. Registros

— Incidencias en el funcionamiento del centro.

— Administraciéon y control de la medicacién.

— Participacion en actividades.

— Visitas y contactos con el exterior (llamadas, videollamadas, etc).

8. DOCUMENTACION ESPECIFICA O ADICIONAL EXIGIBLE A LOS CENTROS Y PROGRAMAS DE ATENCION
TEMPRANA

Los centros y programas de servicios sociales de atencién temprana para nifos y niflas de 0-6 afios con
retraso madurativo transitorio o permanente debido a trastornos del desarrollo deberdn disponer de la
siguiente documentacion, ademads de la exigible con cardcter general a todos los centros de servicios
sociales:

a. Proyecto global

Similar al exigido a todos los centros y programas de servicios sociales, que serd revisado, como minimo, una
vez al afio. Debera prever, en todo caso, la organizacidn de la atencién en régimen ambulatorio, a través de
un abordaje global que incluya:

— Atenciodn directa, dirigida al nifio o nifia y su familia, que podra ser prestada en el centro o programa o
en los contextos naturales, como el domicilio o el centro educativo.

— Atencidn indirecta, que incluya las tareas de coordinacidn, preparacién de materiales, registro,
elaboracion de documentos y reuniones, entre otras.

Los centros y programas de servicios sociales para la atencién temprana de nifios y nifias con retraso
madurativo constituyen dispositivos especializados que forman parte de una red de servicios y que deben
coordinarse entre si para garantizar la continuidad de las intervenciones y la efectividad de las actuaciones
conjuntas. Esta coordinacidn debera comprender, al menos, a los equipos de intervencidn social, los centros
de salud de atencién primaria y hospitalarios y las unidades de salud mental infantil-adolescente, conforme
a lo previsto en los correspondientes protocolos de actuacidn interadministrativa.

La intervencidn de los profesionales de estos programas y centros estara guiada, en todo caso, por los
siguientes principios de caracter general y metodolégico:

— Enfoque habilitador-preventivo.

— Orientacion centrada en el nifio o nifia y la familia.

— Coordinacidn interprofesional entre los diferentes ambitos de actuacién.
— Fomento de la atencién en los entornos naturales.

El proyecto debera contemplar, asimismo, los diferentes niveles de intervencion en el ambito de la atencidn
temprana:

— Prevencidn primaria, cuyo objeto es evitar las condiciones que pueden llevar a la apariciéon de
deficiencias o trastornos en el desarrollo infantil.
— Prevencidn secundaria, que se dirige a la deteccidn de los trastornos y las situaciones de riesgo.
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Prevencion terciaria, que incluye todas aquellas actuaciones dirigidas al nifio o nifia, a su familia y a su
entorno cuya finalidad es la superacidn de los trastornos del desarrollo.

La atencidn se programara de forma individual y se desarrollard a lo largo de las siguientes fases:

Fase de valoracion inicial y/o diagndstico funcional

Recogida de informacién y acogida.

Valoracidn del desarrollo y de nivel funcional del nifio o nifia y su entorno.

- Elaboracidn diagndstica o hipétesis diagndstica.

- Elaboracién del plan individual de atencion temprana (PIAT).

- Entrevista de devolucidn a la familia.

Fase de intervencion.

- Atencidn al nifio o nifa.

- Orientacidn y atencidn continua a la familia.

- Atencidn a la escuela.

- Intervencién en el entorno.

- Evaluacion de la intervencidn y seguimiento de la evolucién del nifio o nifia para valorar los cambios
producidos en el desarrollo.

- Elaboracién de informes de evaluacién y seguimiento.

Fase de finalizacion.

Planificacién del cese de la intervencién o la derivacidn a otros servicios, segun las circunstancias.

- Elaboracién del informe final, para garantizar la eficacia de la intervencidon y, en su caso, la
continuidad de los cuidados.

- Entrevista de devolucién a la familia y de entrega de informe final a la familia.

- Mantenimiento del archivo documental y de los ficheros automatizados con todas las garantias de

confidencialidad de la informacién y la documentacién.

b. Plan individual de atencidén temprana (PIAT)

Se elaborard una vez finalizada la valoracién inicial y/o diagnéstico funcional, y deberd recoger las

aportaciones de los profesionales y las familias. Tendra en cuenta las necesidades y posibilidades del nifio y

su entorno, e incluird aspectos intrapersonales (biolégicos, psicosociales y educativos) e interpersonales

(familia, escuela, cultura, contexto social). Constara, como minimo, de los siguientes apartados:

El

Areas a potenciar: cognitiva, motora, emocional, lenguaje y comunicacién, familiar, social.
Ambitos de actuacion: familiar, educativo, sanitario y/o social.

Modalidad de la atencidn: psicoldgica, de fisioterapia, de logopedia, de psicomotricidad.
Numero de sesiones y tiempo de duracion.

Objetivos temporalizados.

Profesional o profesionales responsables.

Posibles prondsticos a corto, medio y largo plazo.

Programas de actuacion en atencidn temprana.

Evaluacién planificada de los objetivos.

plan individual de atenciéon temprana sera revisado periddicamente (como minimo cada 6 meses),

mediante controles y valoraciones objetivas del desarrollo del nifio, que permitan conocer su evolucién y
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valorar la efectividad de las actuaciones. Habra una persona profesional responsable de la supervisidon de

este documento, que se ocupara de:

Coordinar su elaboracidn y vigilar la adecuada atencion a la persona usuaria y su familia durante su
desarrollo.

Actuar como interlocutora o mediadora con los distintos servicios y/o personas profesionales implicadas
en el proceso.

Coordinar su evaluacidn periddica.

c. Programas especificos

Los centros y programas de atencion temprana deberdn disponer, al menos, de los siguientes programas

especificos:

Programa de deteccion y prevencion: conjunto de actuaciones previstas para identificar situaciones de
riesgo biopsicosocial que pueden afectar al desarrollo infantil y requieren, por tanto, una intervencién
temprana.

Programa de atencién/tratamiento terapéutico: conjunto de intervenciones realizadas por profesionales
de la psicologia/pedagogia, fisioterapia, logopedia o estimulacion temprana (sensorial, basal,
propioceptiva) con el objetivo de desarrollar de forma especifica cada una de las areas: cognitiva,
motora, sensorial, emocional, lenguaje y comunicacién, autonomia personal e inclusion familiar y social.
Programa de atencion a la prematuridad: intervenciones y actividades preventivas, terapéuticas y de
promocién de la salud para nifios y nifias y sus familias.

Programa de atencion para trastorno del espectro autista o sospecha: actuaciones dirigidas a potenciar
las capacidades de interaccién social, comunicativas y de simbolizacién, incluso sin confirmacion
diagnéstica.

Programa de atencion para padres y madres: actuaciones de apoyo, asesoramiento, intervencion vy
formacidn dirigidas a desarrollar habilidades y aprendizaje de técnicas de estimulacion, comunicaciéon y
lenguaje, asi como competencias para el manejo de situaciones estresantes.

Programa dirigido a la plena inclusion: conjunto de actuaciones encaminadas al fomento de la
participacién eficaz e integracién en los entornos naturales con el objetivo de su inclusién plena en la
sociedad.

Todos estos programas especificos constaran, al menos, de los siguientes apartados:

d

Definicion y justificacion, que consistird en una descripcion del programa y de la necesidad de su
implementacion.

Objetivos generales y especificos previstos para la consecucion de las metas propuestas.

Contenidos relativos a las necesidades detectadas en cada area de intervencion.

Metodologia, que comprenda las técnicas, las estrategias, el nimero de sesiones -tanto individuales
como grupales- y duracidén, la temporalizacion de los objetivos propuestos y la evaluacién.

Evaluacion, que incluya una relacidon de los indicadores previstos para valorar la consecucion de los
objetivos.

. Protocolos especificos

Los centros y programas de atencion temprana deberan disponer de los siguientes protocolos, ademas de

los exigidos con caracter general a todos los centros y programas de servicios sociales:
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Protocolo de acogida: Actuaciones relativas al acceso al recurso, la recepcidn, presentacion, visita el a
centro, informacién y orientacidn, recogida de documentacién, asignaciéon del personal al inicio del
tratamiento.

Protocolo de valoracion diagndstica: actuaciones dirigidas a la evaluacion inicial del desarrollo y nivel
funcional de los nifios y nifas, sus familias y su entorno. Esta valoracidn se actualizard en las sucesivas
evaluaciones e incluird la posible orientacién diagndstica.

Protocolo de fin de tratamiento: conjunto de actuaciones encaminadas a evaluar los objetivos logrados,
que deberan contar con la participacién de la familia y demas profesionales intervinientes, y garantizar la
continuidad de la atencion del menor y su familia.

e. Registros

Vinculados a los programas y protocolos de actuacion. Como minimo, los centros deberdn contar con los

siguientes:

=

Ficha resumen del plan individualizado de atencién temprana con el registro de la actividad mensual
relativa a la atencion directa e indirecta con el nifio o nifia, su familia y su entorno.

Registro actividades grupales a familias: informativas, formativas, apoyo y asesoramiento, entre otras.
Ficha de asistencia/ausencias a las citas.

Registro de reuniones de coordinacidon externa.

. Informes

El servicio responsable de la intervencidn elaborard informes iniciales, de seguimiento/evaluacion y finales

sobre la situacion del nifio, de su familia y de su entorno.

Informe de evaluacion inicial, que incluird el plan individual de atencidon temprana (PIAT), ademas de una
valoracién por areas de desarrollo, el diagndstico de la situacién del menor, los apoyos especializados
gue recibe (centro educativo u otros), la prescripcion del tipo de sesiones, la duracidn prevista de la
intervencion y la fecha de revision.

Informe de seguimiento/evaluacion, en el que se valoraran los cambios producidos en su desarrollo, la
eficacia de la metodologia de intervencion y su efectividad conforme a los objetivos programados en el
plan individual de atencién temprana. Se realizardn en funcidn de las necesidades y como minimo cada
seis meses.

Informe final, que debera incluir el motivo del alta, la situacidn actual en las areas de desarrollo, los
procedimientos de evaluacidn utilizados, informacién sobre la evolucién del plan individual de atencion
temprana, los tratamientos y observaciones o recomendaciones.

g. Expediente personal de las personas usuarias

Similar al exigido con caracter general a todos los centros y programas de servicios sociales, que debera

incluir, ademas, la siguiente documentacion:

Documentacion administrativa:

- Solicitud derivacion a centro de atencién temprana.

- Resoluciones de inicio y de fin de tratamiento.

- Declaracion responsable de no percibir tratamiento con la misma finalidad con fondos publicos.
- Autorizacién para tratamiento de datos.

- Resolucién discapacidad y/o dependencia, en su caso.
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— Documentacion sanitaria:
- Informes médicos con actualizacidn periddica: médico de atencidn primaria, especialistas, Unidad de
Salud Mental Infantil y Adolescente.
— Documentacion dmbito educativo:
- Tipo de centro, recursos de apoyo, informes, plan de actuacion.
— Documentacion relativa a la planificacion de la intervencion:
- Plan individualizado de atencién temprana e informes, cuestionarios, escalas y pruebas diagndsticas
cumplimentadas.
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