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ANTECEDENTES


La atención psiquiátrica en Costa Rica ha estado tradicionalmente focalizada en el Hospital Nacional Psiquiátrico, al igual que en el resto de países de América Latina en los que la atención de esta población se dá en centros especializados en Salud Mental. Esta se ha caracterizado por la crítica creciente a métodos convencionales de tratamiento en confinamiento hospitalario. El aumento de usuarios por encima de las posibilidades reales de trabajo satisfactorio deteriora la calidad de los cuidados que se les brinda. “Esto se tradujo en la deshumanización de los ambientes institucionales y en serias trasgresiones a los derechos humanos y civiles de los pacientes mentales” (Roux, 1992).


El proceso rehabilitativo dentro del Hospital Nacional Psiquiátrico, inició hace más de veinte años, con programas como los hogares transitorios  alrededor de los años setentas localizados actualmente en Villa Esperanza de Pavas y contiguo a la clínica local; el Hospital Diurno y el programa de vida diaria.  No obstante la utilidad estos procesos se basaron en principios diversos y hasta contradictorios entre ellos mismos.


Desde hace dos años y medio aproximadamente, se inicia un proceso reconceptual en torno a la población interna de larga evolución. Es así como se originan proyectos como el proyecto de construcción de cinco estructuras residenciales y el proyecto agrícola que pretenden no sólo la resocialización del paciente, sino también su eventual deshospitalización y desintitucionalización.

DEFINICIÓN DEL PROBLEMA


Desde el año 1998 se generó un proceso de revisión del modelo de atención que se brinda a los (as) usuarios (as) de Larga Estancia del Hospital Nacional Psiquiátrico. El mismo permitió la implementación del Programa de Vida Diaria en los diversos pabellones que atendían población con esa condición. De forma posterior en mayo de 1999, se llevó a cabo la reestructuración de pabellones de acuerdo a características propias de los usuarios  intentándose agruparlos en los pabellones según su funcionalidad total y su grado de dependencia hacia terceros.


Desde ese momento cada pabellón ejecuta tareas encaminadas a la rehabilitación del usuario, pero de forma desarticulada; no se cuenta con un plan rehabilitativo que oriente estos esfuerzos.


Es por esta razón que un grupo de profesionales de diversas disciplinas que laboran de forma directa con los usuarios de larga estancia, presentan el Plan de Rehabilitación Funcional para el Usuario con Trastorno Mental Crónico, que propone concebir como proceso continuo diferenciado por niveles, el avance rehabilitativo de un usuario en forma integral.

JUSTIFICACIÓN


El modelo asistencial psiquiátrico y de salud mental está introduciendo cambios importantes en el área de la promoción y prevención, tratamiento , rehabilitación, participación social y participación ciudadana de las personas con trastornos mentales y del comportamiento. En los últimos años, en lo que se refiere a la atención institucional psiquiátrica, está emergiendo un nuevo paradigma que hace énfasis en la desintitucionalización de usuarios, que habiendo tenido un adecuado nivel de rehabilitación, puedan egresar a la comunidad para incorporarse al medio familiar y social, o bien, pueda pasar el usuario a un hogar transitorio o residencia protegida para ser efectivo su derecho a la reinserción social, laboral y comunitaria (Principio # 5 Normas de Naciones Unidas sobre la Protección de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atención de la Salud Mental, 75 sesión plenaria 17/12/1991).


Las acciones que se engendran, como lo son las que contiene el presente plan rehabilitativo, deben ser congruentes con la conceptualización de los programas de salud mental, las que proponen que las distintas regiones programáticas vayan asumiendo progresivamente la atención de los usuarios con discapacidad mental, mediante los programas de promoción y prevención de la salud mental de los habitantes asignados a su centro (Nuevo Modelo de atención en Salud Mental, Marzo, 2000).


La metodología que se plantea para la rehabilitación del usuario de larga 

estancia, constituye un proceso integral y continuo que comprende la rehabilitación intrahospitalaria, a través del Programa de Vida Diaria con los consecuentes programas específicos de modificación de conducta y la extrahospitalaria a través de la consolidación del Programa de Hogares Transitorios y/o Residencias Protegidas.


El Proyecto de Vida Diaria establecido en el hospital y que se redefine en este plan, prepara al usuario hospitalizado para su promoción a los diferentes niveles de funcionamiento o su ubicación en un hogar transitorio y/o residencia protegida. Esta promoción puede también ser directamente a su hogar de origen.


El manejo extrahospitalario del paciente con discapacidad mental, precisa de apoyo residencial, en algunos casos, indefinido. Para satisfacer las necesidades de estos  y por ende garantizar su calidad de vida, se proponen dos alternativas que se mencionaron con antelación, a saber: Hogares Transitorios y Residencias Protegidas.


Ambas consisten en viviendas no diferenciadas, donde en grupos de cinco, los usuarios compartirán alojamiento bajo la supervisión del equipo de salud responsable a ese nivel. En el mismo desarrollarán habilidades sociales y de 

vida independiente.


La posibilidad de desinstitucionalización total de estos usuarios y su ubicación a nivel comunitario totalmente independiente, será un objetivo continuo de la labor del equipo tratante y marcará la diferencia entre ambas opciones en esta modalidad de asistencia extrahospitalaria.


El presente trabajo se enmarca dentro de los Compromisos de Gestión de la Caja Costarricense del Seguro Social, que como parte del plan de reforma del sector salud y modernización de la institución, mediante la nueva forma de asignación de recursos se pretende lograr un mayor nivel de eficiencia y calidad en la prestación de los servicios de salud y la satisfacción del usuario. El Hospital Nacional Psiquiátrico se incorporó en este proceso a partir de 1999, a finales de este mismo año se presentó un Proyecto de Construcción de Residencias para usuarios con Discapacidad Mental elaborado por una comisión inerdisciplinaria y fue en junio del 2000 cuando se asignaron los recursos económicos para la construcción y se estableció así la creación de los Hogares Residenciales para usuarios de Larga Estancia.


Responde este plan también, a la visión misión del Hospital Nacional Psiquiátrico que señala:

MISIÓN


“Brindar atención integral, especializada y educación en salud y enfermedad mental, mediante la promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación en el individuo, la familia, la comunidad y el ambiente en el nivel nacional”.

VISIÓN


“Institución modelo en la atención altamente especializada y de referencia así como escuela de formación de recurso humano en el área de la salud y enfermedad mental, con personal motivado, capacitado y con gran orientación integral, vinculada a la investigación, al sistema nacional de salud y a la red social”.


Considerando lo señalado anteriormente surge la iniciativa por parte de la presente Comisión Interdisciplinaria de elaborar este plan como  proceso viable a través del cual el usuario de larga estancia adquiera el aprendizaje social que lo faculte para su resocialización e incorporación a la sociedad.

OBJETIVOS

Objetivo General


Implementar un plan de rehabilitación dirigido al Enfermo Mental Crónico  de Larga Estancia del Hospital Nacional Psiquiátrico para el máximo desarrollo de sus capacidades dentro de lo posible, con el fin de mejorar su calidad de vida y autonomía hasta su virtual desinstitucionalización. 

Objetivos Específicos

1. Evaluar en forma integral al usuario(a) de larga estancia mediante la escala de evaluación funcional para su ubicación según nivel.

2. Integrar al usuario a los diferentes programas de rehabilitación de acuerdo a su nivel funcionamiento.

3. Brindar entrenamiento, seguimiento y evaluación al paciente durante su participación en el programa de vida diaria.

4. Reubicar al usuario a un nivel superior, inferior o el mismo, según su funcionalidad en la reevaluación (a realizarse anualmente o según el plan de manejo específico, por el equipo interdisciplinario tratante).

5. Trasladar al usuario que adquirió las destrezas y habilidades en la fase intrahospitalaria, a la etapa extrahospitalaria de mayor autonomía (Hogares Transitorios y/o Residencias Protegidas).

6. Integrar  los usuarios a los programas de rehabilitación de la fase extrahospitalaria. 

7. Brindar seguimiento integral por parte de un equipo interdisciplinario a los usuarios en su etapa extrahospitalaria; buscando continuamente su ubicación familiar y/o comunal.

8. Consolidar el Plan de Rehabilitación Funcional del EMC en su fase extrahospitalaria,  facilitando la integración social del usuario(a), desarrollando su autonomía.

METAS


Se plantean en la fase intrahospitalaria

1. Evaluación del 100% de pacientes de pabellones 3,4 y 5 de hombres y mujeres, utilizando la Escala de Evaluación Funcional de la Persona con Trastorno Mental Crónico, en un plazo máximo de 3 meses.

2. Cada 12 meses se reevaluarán las capacidades contenidas en la escala mediante la aplicación de la misma.

3. Ubicación del 100% de los usuarios (as) de los pabellones 3 en los subniveles del II nivel de rehabilitación: Vida Diaria Básica Rudimentaria y Vida diaria Básica.

4. Ubicación del 100% de los usuarios (as) de los pabellones 4 correspondiente al III nivel, de acuerdo a sus tres subniveles: Vida Diaria Instrumental Básica,

Vida Diaria Instrumental Intermedia y Vida Diaria Instrumental Avanzada.

5. El 30% de los usuarios (as) de los pabellones 5, que estén en el Programa de Atención Rehabilitativa Integral, reflejará cada año un avance significativo en sus destrezas físicas y motoras.

6. Reubicación del 20% de los usuarios (as) de los Pabellones 4 en Estructuras Residenciales o cualquier otra alternativa extrahospitalaria, cada año.

7. Cada doce meses el 5% de la población aproximadamente, ubicada en pabellones 3,4 y 5 reflejará una puntuación superior en la Escala de Evaluación Funcional para el usuario (a) con Trastorno Mental Crónico.

8. Capacitación del 100% de los funcionarios que integran los diversos equipos interdisciplinarios, sobre el Plan de Rehabilitación para el Usuario (a) con Trastorno Mental Crónico, y por ende de los diversos programas que este contiene, a partir del mes de julio del año 2002.

Para la fase extrahospitalaria se plantea:

1. Mantener un índice de ocupación del 85 al 95%

2. Redistribuir las residencias de manera tal que: 1 sea para ubicar usuarios de la tercera edad (deberá contar con las indicaciones de la Ley 7600), 2 sean para usuarios de Corta Estancia (de 3 a 6 meses), 4 para usuarios de estancia indefinida y 5 para Estancia transitoria (menor de 3 meses)

POBLACIÓN BENEFICIARIA

Se define como grupo beneficiario de este plan en lo que corresponde a la fase intrahospitalaria del Plan de Rehabilitación , los usuarios y usuarias de los pabellones 3, 4 y 5 de Larga Estancia del Hospital Nacional Psiquiátrico.


Para la fase extrahospitalaria, a saber “Hogares Transitorios y/o Residencias Protegidas” los criterios de inclusión son:

1. Que haya alcanzado evaluaciones que reflejen mayor funcionalidad y por ende se ubiquen en los pabellones 4, donde se concentrará la población con esta condición.

2. Que las evaluaciones realizadas a el (la) usuario (a) determinen la adquisición de hábitos, destrezas y habilidades en las siguientes áreas: actividades de vida diaria básica, instrumental y compleja.

3. Que respete a sus compañeros (as).

4. Asistencia y participación en talleres ocupacionales.

5. Respeto y cumplimiento de las normas establecidas para la convivencia con otros (as) usuarios (as) que participan del programa.

6. Que el (la) usuario (a) pueda manejar su tratamiento medicamentoso en forma independiente.

7. Que no cuente con Medida de Seguridad Curativa de internamiento, dada la ausencia de supervisión y contención durante los fines de semana, días festivos y luego de las cuatro de la tarde los días entre semana.

8. Que se encuentre mentalmente compensado (a) y estable.

9. Que no requiera vigilancia continua por problemas médicos y/o psiquiátricos.

La población beneficiaria para la fase extrahospitalaria es de 90 usuarios para

Hospital Diurno y 50 para Estructuras residenciales con edades comprendidas entre los 18 y los 60 años de edad.

METODOLOGÍA


Para el desarrollo del plan  en fase intrahospitalaria se plantean las siguientes fases:

FASE 1


Elaboración del plan para la presentación y promoción del mismo a la Jefatura de Hospitalización y la Dirección del Hospital Nacional Psiquiátrico, quienes determinarán su viabilidad a través de su aval.

FASE 2


Elaboración de la “Escala de Evaluación Funcional de la Persona con Trastorno Mental Crónico” (EEFPTMC) y el respectivo instructivo.

FASE 3


Capacitación de los equipos interdisciplinarios y personal de Enfermería de los pabellones 3, 4 y 5 en lo que respecta al Plan de Rehabilitación (aplicación de la escala y programas de cada nivel.

FASE 4


A través de la detección de áreas débiles que arrojará la aplicación de la escala, para cada uno de los usuarios, se reclasificará y reubicará a la población por pabellones o pasarán a la fase extrahospitalaria, según su funcionalidad. La misma se aplicará cada año de forma general y de forma especìfica cuando el caso así lo requiera.

FASE 5

Desarrollo de cada uno de los niveles de intervención por programas, objetivos, actividades y evaluación, establecidos para cada pabellón de la siguiente forma:

5.A. Pabellones 5 – I Nivel: Rehabilitación Integral Física y Cuidados Paliativos.

5.B. Pabellones 3 – II Nivel: Vida diaria básica.

5.C. Pabellones 4 – III Nivel:

             5c1. Vida diaria instrumental.

             5c2. Medidas de Seguridad Curativa

5.D. Hospital Diurno, Hogares transitorios y/o Residencias protegidas: Vida diaria                compleja

FASE 6

Evaluación. Comprende tres momentos: 

A- Evaluación exante: determinará la viabilidad y aprobación del Plan Rehabilitativo a través de un taller de análisis que se llevará a cabo con todos los funcionarios cuya labor se relacione con usuarios (as) de larga estancia. Así mismo como con el conocimiento y aprobación de los funcionarios del Poder Judicial, cuya labor esté directamente relacionada con la población de larga estancia que cuente con Medidas de seguridad Curativa de Internamiento. 

B- Evaluación concurrente: De acuerdo a los registros estadísticos que se delimitarán para cada uno de los niveles, los respectivos equipos interdisciplinarios llenarán mensualmente los mismos y realizarán las medidas correctivas que estimen pertinentes.

C- Evaluación expost: Cada 12 meses se deberá evaluar con base a los registros estadísticos y parámetros cualitativos los alcances del plan, permitiendo la redefinición de objetivos y metas propuestas.

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA


Desde el punto de vista estructural, el Plan de Rehabilitación Funcional para el Usuario con Trastorno Mental Crónico, estará a cargo de un equipo interdisciplinario que será el encargado de definir el plan, además de promoverlo y fiscalizarlo.


El equipo está constituido por profesionales en salud, que velará por la fiabilidad de las evaluaciones, analizará casos difíciles y ubicará al paciente acorde con su funcionalidad en el pabellón correspondiente. Dicho grupo está integrado por un médico psiquiatra, una trabajadora social, un terapeuta ocupacional, un psicólogo, un terapeuta físico y una enfermera.


Por otro lado, coordinará con las Jefaturas de Hospitalización, Jefatura Clínica de Larga Estancia y con los respectivos equipos de los pabellones, y con el equipo encargado de la fase extrahospitalaria.

Red de coordinación del Plan de Rehabilitación Funcional para el Usuario con Trastorno Mental Crónico

                   


  














El programa intrahospitalario será ejecutado por el equipo de cada pabellón, donde se hará la evaluación del paciente y determinará cuáles destrezas debe mejorar o desarrollar. Se valorará al usuario anualmente para seguir la evolución del proceso y si fuese necesario trasladar al paciente a otro pabellón.


Cuando el paciente haya alcanzado su máxima funcionalidad acorde con la escala y con el programa intrahospitalario, se coordinará con el equipo responsable del Hospital Diurno para el eventual traslado e integración al programa extrahospitalario.


Así mismo, en caso de que un paciente del programa extrahospitalario disminuya su porcentaje de funcionalidad acorde con la escala, el equipo de Hogares Transitorios coordinará con el equipo interdisciplinario para el re-entrenamiento de las habilidades que requieran de reforzamiento. Esto con el fin de favorecer la aplicación de un proceso de rehabilitación continuo.

IMPLEMENTACIÓN DE NIVELES

5.A. REHABILITACIÓN INTEGRAL FÍSICA Y CUIDADOS PALIATIVOS (PABELLONES 5 – I NIVEL)

Para la adquisición de las diversas destrezas físicas de los usuarios (as), se necesita el desarrollo de ciertas habilidades perceptivas y físicas que conlleven a la integración de engramas o patrones de movimientos preprogramados automáticos, para adquirir de manera más rápida y eficiente hábitos en sus actividades fisicas.


Acorde con los resultados de la Escala de Evaluación Funcional de la Persona con Trastorno Mental Crónico, se clasifica al usuario en Susceptible a Terapia Rehabilitativa Física o Cuidados Paliativos. 


La movilidad de una persona muchas veces se vuelve no funcional por un encamamiento prolongado, fracturas de cadera, amputaciones, secuelas de enfermedades neurológicas, entre otros.

El proceso rehabilitativo para adaptar y compensar los casos donde por 

trastornos ortopédicos o neuromusculares, se haya perdido la habilidad de trasladarse de un lugar a otro, se logra mediante programas de ejercicios terapéuticos donde los movimientos corporales son dirigidos para restituir la función normal o conservar un estado de bienestar mediante la restitución, el mejoramiento o conservación de la fuerza, elasticidad, agilidad, resistencia y coordinación. Los factores anteriormente mencionados se pueden lograr mediante ejercicios pasivos, activos, asistidos, resistidos, posturales y de reeducación muscular.

Cabe indicar que para pacientes con deterioro funcional avanzado, el desarrollo o adquisición de destrezas manipulativas se centra en estimular áreas básicas del neurodesarrollo tales como motor fina y motor gruesa. 

Objetivo General:

Integrar al paciente en un proceso de rehabilitación física para mantener su funcionalidad.

Objetivos Específicos:

1. Realizar evaluación física individualizada (EFTMC) y periódica (cada 6 meses) para ubicarlo en programa específico según sus necesidades.

2. Ofrecer a los usuarios susceptibles a la rehabilitación física requerida para mantener y/o mejorar su funcionalidad.

3. Brindar cuidados paliativos a aquellos usuarios no susceptibles a rehabilitación física.

Actividades:

1. Aplicación de la escala de evaluación física ene forma individual cada año por parte de equipo interdisciplinario.

2. Clasificarlos según corresponda en cuidados paliativos y rehabilitación física.

3. Valoración individual por especialista en Medicina Interna al menos una vez al año. 

4. Valoración individual por especialista en psiquiatría por interconsulta a solicitud del equipo tratante.

5. Atención individualizada en el área de Terapia Física  en actividades como: Ejercicios pasivos dirigidos y resistidos. Mecanoterapia, Fisioterapia tórax, ayudas biomecánicas: terapeuta, andadera.

6. Valoración por Medicina Interna

        Valoración Psiquiatría

        Valoración Trabajo Social

Valoración por Terapia Física por medio de interconsulta de equipo tratante.

7. Atención paliativa individualizada por parte de enfermería en actividades asistidas como:

Baño

Vestuario

Alimentación

Mediación

Higiene personal a usuarios en caso necesario, que no controlan esfínteres.

Cambios de posición

Cuidados de la piel

Curaciones

Pediculosis

Otros.

1 NIVEL

Actividades de Rehabilitación según nivel

Objetivo General: Integrar al paciente en un proceso de rehabilitación física para mejorar su calidad de vida.

Objetivo específico
Actividad 
Responsable

1.Realizar evaluación física individualizada anualmente a los usuarios para ubicarlos en programa específico según sus necesidades

2. Ofrecer a los usuarios(as) susceptibles, la rehabilitación física requerida para mantener y/o mejorar su funcionalidad.

3. Brindar cuidados paliativos a aquellos usuarios(as) no susceptibles a la rehabilitación fisica
· Aplicar la escala de escala de valoración funcional del paciente de trastorno mental crónico en forma individual cada año por parte del equipo interdisciplinario tratante.

· Clasificar a los usuarios(as)según corresponda en cuidados paliativos o en rehabilitación física.

· Valoración individual por parte de Terapia Física.

· Aplicación de agentes físicos: termoterapia, crioterapia, electroterapia, masoterapia.

· Aplicación de ejercicios terapéuticos: ejercicios activos, pasivos, resistidos, isokinéticos, posturales, etc.

· Aplicación de ayudas biomecánicas: andaderas, sillas de ruedas, barras paralelas, gradas terapéuticas.

· Aplicación de diversas técnicas, sistemas y métodos de terapia física: técnica de bobath, fisioterapia de torax, técnica de frenkel, reeducación muscular, etc.

Atención asistida individualizada en actividades como: baño, vestuario, alimentación, medicación, higiene postural,

cambio de postura, cuidados de la piel, curaciones, pediculosis, otros


Equipo interdisciplinario( enfermería y terapia física) 

Terapeuta Físico

4. Procurar y/o mantener el mejoramiento del estado físico de los usuarios
· Valoración individual de la condición física de los usuarios al menos una vez al mes y en caso necesario
Medicina Interna.

Enfermería

Terapia Física.

5. Procurar y mantener el mejoramiento del estado mental de los usuarios (as).
· Valoración individual de la condición mental de los usuarios(as) al menos una vez al mes y en caso necesario
Médico Psiquiatra.

Enfermería

Trabajo social

6. Realizar intervención social a solicitud del equipo interdisciplinario  tratante por interconsulta
· Informe social.

· Entrevistas: familiares  y al paciente.

· Valoraciones domiciliares.


Trabajo social.

5.B. VIDA DIARIA BÁSICA (PABELLONES 3 – II NIVEL)

          En este nivel se pretende a partir de la Escala de Evaluación Funcional para la Persona con Enfermedad Mental Crónica, establecer estrategias de atención y tratamiento en dos sub-niveles; Estimulación Cognitiva y Vida Diaria Básica.

          En estimulación cognitiva se desarrollaran habilidades que permitan la adquisición de aprendizajes, trabajándose el esquema corporal, la motora gruesa, motora fina, reconocimiento visual y auditivo y juegos cognitivos.

          En el área de vida diaria básica  se desarrollaran destrezas ejecutivas y hábitos para baño, cepillado de dientes, lavado de manos, utilización del servicio sanitario, vestirse y acicalarse.

          Debido a la necesidad de generar programas de manejo conductual orientados a la disminución de conductas disruptivas y agresivas físicas y verbales, se plantean actividades de entrenamiento hacia los funcionarios dirigidas a obtener un mejor manejo de estos problemas. Por otra parte la elaboración de programas conductuales a nivel individual y grupal, buscaran obtener mayor control de estas conductas. Además, a través del modelamiento de habilidades sociales básicas se tratara de brindar herramientas a los usuarios para enfrentar estas situaciones.

Objetivo General:

         Promover el desarrollo de las capacidades necesarias para el desempeño de las actividades de Vida Diaria básica

Objetivos Específicos:

1. Aplicar la escala de evaluación funcional de la persona con trastorno mental crónico (EFTMC) a cada uno de los usuarios, anualmente o según su plan individual.

2. Ubicar a los usuarios según resultado de la escala en algunos de los 2 subgrupos de este nivel de funcionamiento (VDB sedimentaria  y VDB).

3. Ubicar los usuarios a programas específicos para cada subgrupo del pabellón.

4. Ubicar usuarios en programa de VDB.

5. Procurar la  participación progresiva de los (as) usuarios (as) en actividades de la Vida Diaria Básica.

6. Instaurar en los usuarios conductas sociales adaptativas básicas.

7. Lograr que el usuario incorpore hábitos de higiene.

8. Mejorar en el usuario su presentación personal.

9. Promover en el usuario hábitos de alimentación adecuada.

10. Realizar valoración psiquiátrica individualizada para mantener su estabilidad mental.

Actividades:

1. Evaluación por medio de Escala de Evaluación Funcional para la Persona con Enfermedad Mental Crónica realizada por equipo tratante.

2. Entrenarlos sobre el respeto a la propiedad ajena.

3. Enseñarles como respetar a los demás, modificando conductas agresivas, físicas y verbales.

4. Integrarlos en actividades grupales.

5. Entrenamiento en el cumplimiento de normas hospitalarias básicas: esperar turno para comer, bañarse, recibir la medicación, cumplir horarios de salida y entrada del servicio.

6. Incentivarlos para que se integren a las actividades de rehabilitación propias del pabellón.

7. Que el usuario realice su baño en forma independiente, (si su medicación lo permite) en horario establecido.

8. Enseñar al paciente a vestirse y secarse en forma independiente.

9. Entrenarlo en el uso adecuado de la ropa, limpia y seca.

10. Indicarle al paciente el uso adecuado del inodoro.

11. Estimularlos para que realicen a diario la higiene bucal.

12. Proporcionarles el material necesario para su higiene.

13. Educarlos por medio de charlas sobre la importancia de conocer su dieta y cumplirla.

14. Valoración mensual y en caso necesario por parte del  médico psiquiatra a los usuario. 

II Nivel

Pabellón 3 Hombres y Mujeres

Objetivo General: Promover el Desarrollo de las  capacidades necesarias para el desempeño de las actividades de Vida Diaria Básica.

Objetivo
Actividad
Responsable

1. Aplicar la escala de evaluación funcional de la persona con trastorno mental crónico a cada uno de los usuarios.

2. Ubicar a los usuarios según resultado de la aplicación de escala de acuerdo a su funcionamiento.

3. Reactivar sus hábitos higiénicos para favorecer su autonomía 

4. Procurar su participación progresiva en actividades de la Vida Diaria Básica
· Evaluación funcional a cada uno de los usuarios con TMC anualmente o según su plan individual.

· Conformación de grupos  de usuarios según programa Vida Diaria Rudimentaria  – Vida Diaria Básica.

· Asistirlo al realizar las actividades de auto cuidado o higiene personal.

· Ayudarle hasta donde el paciente lo necesita.

· Reconocer y validar sus progresos.

· Reforzar conductas positivas.

· Entrenamiento en el uso de artículos para su higiene: Jabón, paño, cepillo, desodorante, peine, ropa (pijama) etc.

· Reforzar conductas positivas.
Equipo tratante

Equipo Tratante

Personal de enfermería

Psicología

Terapia

Enfermería – Terapia Ocupacional

Objetivo
Actividad
Responsable

5. Fomentar el desarrollo de habilidades sociales.

6. Brindar atención y tratamiento social al usuario y su familia a demanda del Equipo Interdisciplinario tratante.

7. Procurar y mantener el mejoramiento del estado mental de los usuarios.
· Propiciar un ambiente adecuado.

· Modelar conductas socialmente aceptables.

· Saludar al paciente diariamente

· Despedirse de ellos de modo apropiado.

· Favorecer el acercamiento con el usuario, demostrarle interés.

· Responder a sus preguntas.

· Interactuar con los usuarios, escucharlo, permitirle que se exprese libremente.

· Dirigirse al usuario en un tono de voz adecuado.

· Reforzar conductas positivas (elogios).

·  Valoración domiciliaria.

· Entrevistas familiares.

· Sesiones familiares de sensibilización.

· Negociar planes de reubicación.

· Informe social.

· Valoración individual de la condición mental de los usuarios al menos una vez al mes en caso necesario.


Equipo Interdisciplinario.

Trabajo Social

Psiquiatría.

Enfermería.

5.C.1. VIDA DIARIA INSTRUMENTAL (PABELLONES 4 – III NIVEL)

Tomando en consideración que los usuarios pertenecientes a este nivel, poseen las destrezas necesarias en la ejecución y habituación de actividades de la vida diaria básica, su programa de rehabilitación irá orientado al entrenamiento intensivo en actividades de la vida diaria instrumental, el desarrollo de hábitos sociales, inserción en un programa de Rehabilitación Profesional (con el objetivo de desarrollar conductas adaptativas y no producción), inserción en programas de tipo comunitario (centro diurno, taller protegido o centro de rehabilitación psicosocial). La orientación de dicho plan de rehabilitación será conductual y el tipo de incentivo se entregará al usuario según criterio del equipo interdisciplinario (incentivo monetario o economía de fichas). Una vez que el usuario obtiene una calificación que lo acredita como de máximo funcionamiento, se trasladará a  la fase extrahospitalaria. Para esto la población de los pabellones 4 se agrupara en 3 subniveles Vida Diaria Instrumental Basica, Vida Diaria Instrumental Intermedia y Vida Diaria Instrumental Avanzada.

5.C.2. MEDIDAS DE SEGURIDAD CURATIVA

     Los usuarios (as) que cuenten con una Medida de Seguridad Curativa de Internamiento, formarán parte al igual que los restantes usuarios del plan trazado para larga estancia.

Se define para este grupo,  una vez que se encuentren compensados mentalmente y hayan alcanzado niveles de funcionalidad adecuados según la aplicación de la escala de evaluación, se definirá un plan de intervención individual que permita su reinserción social, con los siguientes lineamientos:

Previa investigación y recomendación del servicio de Trabajo Social,  de que el usuario (a) cuenta con recursos familiares  garantizando su contención a nivel externo, el caso se discutirá al interior del Equipo Interdisciplinario tratante  y el médico psiquiatra autorizará permisos en un primer momento hasta por ocho días, debiendo ser acompañado por sus familiares al egresar del hospital. A su retorno el médico y el funcionario en trabajo social evaluarán tanto su condición mental como el funcionamiento demostrado en su contexto familiar y comunal a través de entrevista al usuario (a) y sus familiares. De obternerse resultados positivos se extenderán otros dos permisos por lapsos similares alternando con periodos de hospitalización. En un segundo momento los permisos podrán prolongarse hasta por quince días de forma sistemática. En estos lapsos la trabajadora social hará seguimiento a través de valoraciones domiciliarias, evaluando los avances rehabilitativos que se gesten a nivel familiar y comunal. Con ello se pretende que en periodos prudenciales se cuente con parámetros válidos y reales que sustenten una petitoria a las instancias legales respectivas, para que su Medida de Seguridad sea modificada o bien cesada.

Este lineamiento de intervención evitara por ende, la pérdida de vínculos familiares y el consecuente abandono que se genera cuando ello sucede.

Objetivo General:

Entrenar a los usuarios (a) en actividades de vida diaria instrumental, para consolidar su autonomía e independencia, lo que les permitirá evolucionar a la fase extra hospitalaria de su rehabilitación psiquiátrica.

Objetivos Específicos:

1. Determinar el avance en la adquisición de las destrezas y habilidades en cada usuario.

2. Reforzar las habilidades de V.D.B.

3. Estimular la participación de los usuarios en diversas actividades rehabilitativas concernientes a este nivel.

4. Procurar la participación progresiva de los (as) usuarios (as) en actividades de la vida diaria instrumental  

5. Incorporar a los usuarios a las actividades de introducción de VDC.

6. Facilitar el desarrollo de actividades de convivencia social.

7. Integrar a los usuarios en programas que permiten su incorporación comunitaria.

8. Desarrollar habilidades adaptativas para el trabajo en los talleres de Terapia Ocupacional.

9. Realizar valoración psiquiátrica individualizada para mantener su estabilidad mental.

10. Proveer al usuario (a) con Medida de Seguridad Curativa su pronta reincorporación a la sociedad a través de planes individualizados de rehabilitación.

Actividades:

1. Aplicación EFTMC anualmente en la población general del pabellón y de manera individual según el plan de atención.

2. Supervisión y reforzamiento de la ejecución y habituación en actividades de auto cuidado como baño, vestido, alimentación, aseo bucal, lavado de manos, uso adecuado del inodoro, higiene personal, por medio del programa de economía de fichas y otros.

3. Entrenamiento en el uso de instrumentos tales como: lavadoras, plancha, teléfono, cocina, llaves así como tendido de cama, uso adecuado de ropa particular, orden y aseo del casillero, uso y limpieza de calzado, uso de artículos para presentación personal (desodorante, colonia, shampoo, máquina de afeitar, maquillaje, toallas sanitarias, ropa interior, accesorios, etc).

4. Asistencia a Hospital Diurno, visitas a Estructuras Residenciales, Terapia Grupal con usuarios de Hospital Diurno e interacción con usuarios de nivel extrahospitalaria, relacionarse con equipo interdisciplinario de la fase extrahospitalaria.

5. Ubicación de usuarios en cuartos que asemejen el ambiente de un hogar.

6. Asistencia actividades recreativas como:  paseos, cumpleaños, actividades deportivas. Participación actividades tales como las incluidas en los programas de resocialización, remotivación y psicoeducativas.

7. Visitas al hogar, permisos temporales, visitas de la familia, al hospital, visitas a centros públicos tales como: mercado, centro comerciales, bancos, iglesias, parques u otros.

Uso servicios públicos tales como: transporte, teléfono, correo, banco, uso de dinero.

8. Asistencia a talleres en donde se reforzará mediante incentivos social, económico y/o por medio de vale terapéutico. 

9. Valoración mensual y en caso necesario por parte del médico psiquiatra a los usuarios.

III Nivel

Pabellón 4 Hombres y Mujeres

Objetivo General: Entrenar a los usuarios (as) en actividades de vida diaria instrumental para consolidar su autonomía e independencia, lo que les permitirá evolucionar a la fase extra hospitalaria de su rehabilitación psiquiatría,

Objetivo
Actividad
Responsable

1 Evaluar funcionalmente a cada uno de los usuarios con TMC 

2. Procurar su participación progresiva en actividades de vida diaria Instrumental

3. Facilitar el desarrollo de actividades de convivencia social.


· Aplicación de la escala de evaluación funcional de la persona con trastorno mental crónico a cada uno de los usuarios anualmente o según su plan individual

·  Entrenamiento y supervisión en el uso de instrumentos tales como : 

 lavadora, plancha, teléfono, cocina, llaves, así como: tendido de cama, uso adecuado de ropa particular, orden y aseo del casillero, uso de artículos para mejorar su presentación personal(desodorante, maquillaje, colonia, shampoo, maquinas de afeitar, ropa interior)

· Participación a paseos, cumpleaños, actividades deportivas, programas de remotivación, resocialización y psicoeducativos
Equipo tratante

Personal de enfermería

Psicología

Terapia

Enfermería 

 Terapia Ocupacional

Trabajo Social

 Psicología

Psiquiatría.

Objetivo
Actividad
Responsable

4. Integrar a los usuarios en programas que permiten su incorporación comunitaria.

5. Proveer al usuario con medida de seguridad curativa su pronta incorporación a la sociedad.
6. Desarrollar habilidades adaptativas para el trabajo en talleres de terapia ocupacional


· Visitas al hogar.

· Permisos temporales.

· Visitas a familiares.

·  Visitas a centros públicos, mercados, centros comerciales, bancos, iglesias, parques u otros.

· Usos de servicios públicos, tales como: transporte, teléfono, correo, banco, uso de dinero. 

· Elaborarles planes individuales de rehabilitación.

· Solicitar revisión de casos.

· Seguimiento de casos.

·  Investigación social.

· Permisos sistemáticos al hogar.

·  Coordinación con estancias legales.

· Entrenamiento y supervisión individual al realizar las actividades asignadas en cada taller.
Equipo Interdisciplinario.

Trabajo Social

Psiquiatría.

Terapia Ocupacional

Psicología.



Objetivo
Actividad
Responsable

7. Brindar atención y tratamiento social a los usuarios (as) y familiares para garantizar el vinculo y posterior reubicación .

8. Incorporar a los usuarios a las actividades de introducción de vida diaria compleja


· Comunicarse con familiares en horas de visita, desplazarse a los hagares, vía telefónica, citas, correo.

· Ofrecerles orientación sobre el plan de rehabilitación.

· Brindarles permisos a los usuarios para que por medio de la convivencia observen sus logros.

· Ubicación de los usuarios en cuartos que asemejen un ambiente familiar y hogareño.

· Asignarles ocupaciones específicas de los quehaceres del hogar/labores domésticos.

Participación en actividades de Hospital Diurno, supervisión y orientación por personal de Hospital Diurno. 

· Visitas a estructuras residencias albergues, sesiones grupales como preparación para sus reubicación extra hospitalarias


Trabajo Social.

Equipo Interdisciplinario tratante.

Equipo Hospital Diurno

Personal de enfermería

Psicología

Trabajo Social.

6.D. VIDA DIARIA COMPLEJA (HOSPITAL DIURNO, HOGARES TRANSITORIOS Y ESTRUCTURAS RESIDENCIALES).


Teniendo en consideración que los usuarios en esta categoría poseen un nivel de organización neuropsicológica que les permite desarrollar hábitos característicos de roles sociales (serie de requisitos necesarios para la ejecución de una ocupación específica), la rehabilitación de estos usuarios tendrá orientación comunitaria, para desarrollar las actividades de la vida diaria compleja. Los usuarios en este nivel poseerán las destrezas adaptativas necesarias para ingresar en programas de rehabilitación profesional en la comunidad.

Se cuenta con 12 casas ubicadas 7 de ellas en la finca del Hospital Nacional Psiquiátrico y 5 en  Villa Esperanza de Pavas, con una capacidad total para 55 usuarios. 

La atención es brindada a 57 usuarios de Hospital Diurno que funcionan como Hospital de Día, es decir, residen en sus casas y durante el día de 7am a 2:30 pm de lunes a viernes acuden a Terapia Ocupacional, en donde han sido ubicados de acuerdo a sus fortalezas y debilidades.

Se valoran diariamente un promedio de 5 a 10 usuarios entre consulta médica, de enfermería, y otras especialidades.

Así como también se valora diariamente su funcionamiento en las diferentes actividades y en casos de emergencia.

Beneficios:

· Mejora la calidad de vida del cliente.

· Disminuye el gasto global de la atención hospitalaria.

· Reduce el aislamiento social y familiar asociado a la hospitalización.

· Se cumplen parte de las demandas de las Asociaciones de los Derechos Humanos.

· Se disminuye la presión asistencial de la Hospitalización.

· Permite atender las necesidades diagnósticas y terapéuticas que no pueden ser resueltas en la consulta ambulatoria habitual.

· Ofrece al cliente un programa de atención individualizada.

· Permite al cliente a través del pago del incentivo terapéutico reforzar su confianza y autoestima a través de su capacidad productiva.

· Fortalece los nexos entre la comunidad y el Centro Hospitalario.

· Ofrece una alternativa a la hospitalización tanto aguda como crónica y también al aislamiento y deterioro consecutivo del cliente.

Misión

Ofrecer a los usuarios de hospital diurno y estructuras residenciales , asì como a sus familiares, de participar activamente en el proceso de rehabilitación que conlleva el desarrollo de la autonomía y la accesibilidad a los bienes y servicios que ofrece la comunidad.

Visión

Orientar el quehacer de la Fase Extrahospitalaria del Plan de Rehabilitación a la autonomía de la persona con trastorno mental, facilitándole el vinculo con el resto de la sociedad, restableciendo su derecho a ser tratado como interlocutor valido , así como apoyar sus esfuerzos en la respuesta solidaria de la población

Objetivo general 

Brindar a los usuarios una atención integral que involucre en la medida posible a la familia y la comunidad para lograr mejorar su condición de vida minimizando el deterioro cognitivo, laboral y social  para favorecer su incorporación comunal y mejorar su calidad de vida
Objetivos específicos de estructuras residenciales

1. Brindar una opción a las familias con enfermos mentales par aliviar su carga familiar en forma transitoria.

2. Favorecer el mantenimiento del paciente con enfermedad mental crónico en el ambiente familiar.

3. Facilitar y preparar el proceso de reinserción social y familiar del  usuario.

4. Propiciar y fortalecer la adquisición de habilidades que favorezcan su autonomía.

5. Favorecer la reubicación del mayor número de usuarios en el hogar, Hogares sustitutos y/o  Albergues protegidos.

Objetivos específicos de hospital diurno

1. Dar oportunidad al usuario de integrarse a la familia y comunidad como un miembro activo y autosuficiente.

2. Ofrecer al usuario una alternativa de tratamiento con un menor costo hospitalario y mayor satisfacción.

3. Minimizar la hospitalización frecuente de los usuarios y por tanto minimizar también su eventual cronificación.

4. Evitar la hospitalización permanente de los usuarios con efectos residuales y por ende su cronificación y eventual deterioro.

5. Mantener asistencialmente en sus hogares al mayor número de usuarios para  evitar los ingresos.

6. Fortalecer las habilidades sociales y laborales de los usuarios para favorecer su total reinserción en la comunidad.

7. Trabajar hábitos, habilidades, normativas e interrelación, pasando por los niveles de aprendizaje, formación y capacitación en los Talleres hasta lograr el nivel laboral.

8. Obtener una mayor capacitación  por parte del INA

9. Aclarar el carácter legal del usuario como usuario externo, pero definir el compromiso del Hospital hacia èl.

10.  Mejorar a través de reuniones la coordinación con los servicios de Corta y Larga Estancia.

Actividades  

1. Se realiza una primer entrevista al usuario por parte del Equipo Interdisciplinario, en la cual debe asistir en la medida posible un  familiar al menos.

2. Se le realiza una valoración por parte de Terapia Ocupacional para decidir ubicación del mismo en terapia Ocupacional.

3. Se realiza  visita médica de cada usuario al menos una vez al mes para valorar evolución y tratamiento.

4. En los casos posibles se refiere el control medicamentoso a la clínica respectiva.

5. Se valoran usuarios de control regular y las emergencias que surjan en el transcurso del día, ya sean de carácter mental y o físico.

6. Se Elabora un plan individual para cada usuario.

7. Se supervisa diariamente la asistencia de cada usuario a su actividad ocupacional.

8. Se valora regularmente el rendimiento del usuario en el Taller ubicado.

9. Se Inició y se continuará con la valoración de cada caso en el taller respectivo con el terapista correspondiente.

10. Se supervisa y se dispensa en medicamento del usuario en los casos necesarios.

11. Se orienta a los familiares en los casos necesarios sobre el manejo y utilidad de la medicación del usuario.

12. Se realizan charlas de educación al familiar y al usuario en diversos temas.

13. Se supervisa diariamente de lunes a viernes el trabajo de limpieza y orden de los usuarios en las estructuras residenciales por parte el personal.

14. Se supervisa el manejo de los alimentos crudos para su conocimiento por pare del personal hacia el usuario.

15. Se les instruye en el manejo y elaboración de alimentos 
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GLOSARIO

Rehabilitación: Proceso continuo y coordinado y de duración limitada que provee al usuario de habilidades, para poder adaptarse a su medio.

Rehabilitación psiquiátrica: La rehabilitación ha sido vista de forma realista por Wing como ”el proceso de restauración de una persona con discapacidades, sino al nivel de funcionamiento y posición social que tenía antes del comienzo de la enfermedad, por lo menos a una situación en la que pueda hacer el mejor uso de sus capacidades residuales dentro de su contexto social”. Esta definición tiene tres aspectos destacables:

1. La idea de no retorno a la situación premórbida, aceptando el deterioro que la enfermedad causa en la persona.

2. El papel activo del enfermo para adaptarse a su nueva situación y a sus capacidades.

3. La modulación de las capacidades residuales, para la adaptación dentro de su propio contexto social.

La rehabilitación ha de comenzar de forma precoz. Caplan indica al respecto que debe iniciarse en el momento del diagnóstico y proseguir sin interrupción durante toda la enfermedad, hasta que el paciente recupere un funcionamiento aceptable en comunidad.

Vida diaria: Son aquellas tareas que capacitan para el desempeño de roles.

Vida diaria básica: Abarcan las tareas de cuidado personal, alimentación, arreglo personal, vestido, baño e higiene para defecar y orinar.

Vida diaria instrumental: Son aquellas tareas que van más allá de las destrezas básicas de los cuidados personales, como lo son las actividades de cocina, planchado, utilización de la lavadora (utilización de un instrumentos).

Vida diaria compleja: Requieren de un nivel de organización neuropsicológica más alto que el requerido para el desempeño de las tareas de automantenimiento. Se refieren sobretodo al manejo de la comunidad y su relación laboral.

Hogar Transitorio y Residencia protegida:  Viviendas donde algunos pacientes viven juntos compartiendo alojamiento bajo la supervisión del equipo de salud responsable. Aquí desarrollarán habilidades interpersonales y de autocontrol, habilidades sociales y de independencia.


La posibilidad de desintitucionalización total de los pacientes y su ubicación a nivel comunitario totalmente independiente será un objetivo continuo de la labor del equipo tratante y marcará la diferencia entre ambas opciones de asistencia extrahospitalaria.

Desintitucionalización:  Reducción al mínimo de admisión hospitalaria de los pacientes psiquiátricos brindándoles atención en forma ambulatoria antes de que se presente una emergencia psiquiátrica, durante las emergencias y también fuera de ellas.

Nivel de ejecución de la tarea: Es la manera como el usuario realiza la tarea.

Nivel de habituación: Capacidad del usuario de integrar el hábito en su vida diaria.

Vida Diaria Instrumental Básica:  Etapa de transición entre vida diaria basica y vida diaria instrumental.

Cuidados paliativos: Cuidados que se le dan al usuario en estado de dependencia total física y mental.

Rehabilitación física:  Proceso orientado amantener y/o mejorar la condicion física del usuario (a) contribuyendo a disminuir su deterioro.

Apresto: Actividades orientadas al desarrollo de habilidades y destezas para obtención de aprendizajes.

ANEXOS

CAJA COSTARRICENSE SEGURO SOCIAL

HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

PROTOCOLO DEL GOBIERNO PROPIO O COMITÉ DE PACIENTES
1. Tipo de intervención terapeútica:

Es una actividad terapéutica que consiste en la formación de un Gobierno Propio o Comité de Pacientes nombrados en una Asamblea General por votación de parte de toda la población de pacientes de un servicio.

El grupo electo forman entre ellos una directiva nombrando: 

· Presidente, 

· Vicepresidente,

· Secretario y

· Dos Vocales

2. Objetivo general:

Velar por los derechos e intereses de todos los pacientes del servicio.

3. Objetivos específicos:

1. Fomentar la individualidad del paciente.

2. Estimular la buena conducta
3. Que el paciente se perciba como capacitado, para un considerable grado de responsabilidad e iniciativa.

4. Que el paciente participe activamente en la organización y desarrollo de sus propias actividades.

5. Lograr que el personal obtenga un mayor conocimiento de él y del grupo, lo que beneficiará a todos, facilitará la buena labor del equipo, satisfaciendo las necesidades identificadas de los pacientes.

Criterios de inclusión

1. Que al menos uno de los miembros sepa leer y escribir.

2. Que los miembros del comité hayan sido elegidos por votación en Asamblea General de Pacientes, del servicio al que pertenece.

Criterios de exclusión

1. Abuso de autoridad del alguno de los miembros.
2. Deseo de algún paciente en no participar en el grupo.
Metodología

1. El equipo terapéutico convoca a una Asamblea General a todos los pacientes del Servicio 7:00 a.m..

2. Uno de los miembros del equipo explica a todos los pacientes qué es y para que es el gobierno Propio o Comité de Pacientes.

3. Los miembros del Comité decidirán, que días y a que hora se reúnen.

4. Las reuniones serán una vez a la semana para los miembros y una vez al mes con el equipo terapéutico.

5. El secretario tendrá función de tomar las actas, de las reuniones efectuadas, donde anotarán las observaciones e inquietudes del grupo.

6. El libro de actas será leído por el Equipo Terapéutico del Servicio para dar soluciones a los problemas o inquietudes expuestas.

7. El Comité de Pacientes contará con el apoyo y guía del personal de Enfermería.


Conclusiones:   


Esta  actividad será registrada por el Profesional en Enfermería y reportada en un Informe mensual.

CAJA COSTARRICENSE SEGURO SOCIAL

HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

PROTOCOLO LA REMOTIVACION

1. Tipo de intervención terapeútica:

Es una técnica psicoterapéutica realizada con grupos de pacientes de Larga Estancia, una vez por semana durante 12 sesiones, por 30 o 40 minutos cada sesión. La realiza el profesional en enfermería.

2. Objetivo general:

Remotivar aquellas áreas o aspectos de la personalidad del paciente afectadas por la enfermedad y también rescatar y reforzar áreas sanas.

      3.  Objetivo especificos:

·          Despertar el interés en el mundo real.

· Restaurar el valor del individuo como persona y su autorrespecto como miembro de una sociedad.

· Lograr que mejoren las relaciones sociales de manera que le aporten satisfacción.

4. Criterios de inclusión:

· Paciente con diagnóstico de Esquizofrenia.

· Pacientes de servicios de hospitalización de Larga Estancia. 

5. Criterios de exclusion:

· Pacientes que no tengan diagnóstico de esquizofrenia.

· Pacientes que por alguna situación física o mental no asista a las sesiones.

· Pacientes que se descompensan mental o físicamente.

· Pacientes de servicios de Corta Estancia.

6. Metodología:

· El profesional en enfermería seleccionará un grupo de 12 a 15 pacientes de un servicio de Larga Estancia.

· El programa será realizado durante 12 sesiones, una sesión por semana, con una duración de 30 a 40 minutos por sesión.

· La teoría consta de 5 pasos principales que son los siguientes:

1. El remotivador y paciente se colocarán en círculo fovoreciendo un clima de aceptación por parte del remotivador con la presentación del nombre de cada uno.

2. El puente no la realidad: Este paso se procede a la lectura del tema por parte de un paciente, el tema debe ser corto y claro y no debe tratarse de tópico conflictivos.

3. El mundo en el cual vivimos: Aquí viene la exploración, el remotivador y los pacientes comparten su conocimiento del mundo de acuerdo al tema. Uno de los propósitos, es favorecer la discusión del tema entre ellos mismos, estimulando el interés, haciendo preguntas. Utilizará ayudas audivisuales relacionadas con el tema para motivar mas al grupo y estimular la observación.

4. El trabajo: Relacionar que tipo de trabajo se puede hacer dentro del hospital, en relación con la materia discutida.

5. Clínica de apreciación: Cuando la reunión está por finalizar, el remotivador da las gracias al grupo, y les recuerda el día y la hora de la siguiente reunión lo que da al paciente, el sentido de continuidad, y algo por que esperar al final de cada sesión, el grupo de pacientes disfrutan de un refrigerio.

Conclusiones:

· Después de la primera reunión, se hace una evaluación inicial de cada paciente, la misma se repite al finalizar las sesiones, haciendo una evaluación del progreso del grupo con los resultados que tienen cada remotivador.

· Se realiza un paseo fuera del hospital, con todos los grupos participantes, y se les enfatiza que esto es un estímulo más por los logros obtenidos y esfuerzo de cada paciente aprovechando para complementar la remotivación.

CAJA COSTARRICENSE SEGURO SOCIAL

HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

PROTOCOLO DE RESOCIALIZACIÓN

1. Tipo de intervención terapeútica:

Es una técnica psicoterapeútica realizada por el Profesional de Enfermería o Auxiliar de Enfermería en la que se utilizan artículos de revistas, libros o periódicos con temas de actualidad. La modalidad puede variar organizando cantos en grupo, juegos colectivos o bien se le permite a cada paciente que cuente una historia o trate algún tema relacionado con la actualidad social, deportiva, de salud u otros.

2. Objetivo general:

Estimular una mayor comunicación entre los pacientes, y el equipo terapéutico del servicio con el fin de mantenerlos informados de los temas de actualidad.

3. Objetivos específicos:

a) Proporcionar a los pacientes la oportunidad de aprender a relacionarse socialmente fomentando el trato con otras personas.

b) Reconocer las capacidades de sus pacientes, estimularlos y contribuir a fortalecer sus egos.

c) Ayudar a los pacientes a participar en actividades de grupo.

4.Criterios de inclusion:

a) Todo  paciente cuya condición mental y física permita la interacción.    

5.Criterios de exclusión:

a) Pacientes psicóticos agitados.  

b) Deseo del paciente en no participar en el grupo.

6. Metodologia:

a) El Profesional en Enfermería selecciona un grupo de 12 a 15 pacientes de un servicio específico. Se realiza en I o II Turno.

b) Se reúnen una vez a la semana por espacio de 40 a 60 minutos en una sala del servicio, libre de interrupciones. El resocializador sienta al grupo en círculo para favorecer la comunicación.

c) Les expone el material (artículos de revistas, recortar periódicos, previamente seleccionados y estimula al grupo a la comunicación y participación.

d) Otra modalidad es la de organizar cantos en el grupo, estimulando algunos pacientes para que canten, aplaudiéndole y aplicándole por su participación.

e) El resocializador también puede variar la actividad permitiéndole a un participante contar una historia o bien programar con anticipación algún tipo de juego colectivo.

Conclusiones:

·      El resocializador después de cada actividad hará las observaciones en el cuaderno para este fin para luego rendir el informe al finalizar el mes.

CAJA COSTARRICENSE SEGURO SOCIAL

HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

PROTOCOLO DISCUSIÓN PROBLEMAS DE SALA
1. Tipo de intervención terapeútica:

Es una actividad grupal terapéutica realizada por un (a) Profesional en Enfermería o Auxiliar de Enfermería, en la cual se le permite a un grupo de pacientes, la libre expresión de los problemas de la sala o servicio, en el cual están a la vez la aportación de sugerencias, par mejoras del servicio.

2. Objetivo general:
Permite la libertad de expresión

3. Objetivos especificos:

a) Estimular una mayor comunicación entre los pacientes y el personal de enfermería.

b) Lograr beneficios para el paciente y el medio ambiente que le rodea.

c) Lograr soluciones de los problemas a corto plazo.

4. Criterios de inclusión:

a) Todo paciente al que la condición mental y física, se lo permita.

b) Puede ser un paciente de Corta o Larga Estancia.

5. Criterios de exclusion:

a) Que el paciente no desee participar.

6. Metodología:

b) La realiza la Enfermera o Auxiliar de Enfermería, con un grupo de 10 a 12 pacientes, programada una vez a la semana, en I o II turno.

c) Se les coloca en círculo, y se inicia la reunión con un saludo, por parte de la prensa que lo dirige, y luego se le solicita a cada participante que diga su nombre, una vez concluida la presentación, el terapeuta estimula y dirige la comunicación intergrupal.

7. Conclusiones:
a) Se realiza un informe de todas las observaciones hechas por los pacientes.

b) Dar continuidad y soluciones a los problemas expuestas en las reuniones siguientes.

PROTOCOLO REENTRANAMIENTO EN CONTROL VESICAL

1. Tipo de Actividad


Integrar grupos de usuarios (as) por servicios o pabellones que presentan problemas en el control de su eliminación vesical, o que la realizan en el lugar no indicado (cama, piso, pasillo, zona verde, etc). A estos (as) se les orientará en los horarios y lugares adecuados para realizar la necesidad, así también se les enseñará a la contracción de los músculos pélvicos para favorecer el tomo muscular de la vejiga. La ejecución de este plan estará fundamentada en el tratamiento bio conductual del problema en cada una (o) de las (os) usuarios (as).

2. Objetivo General


Lograr que las (os) usuarios (as) realicen su eliminación vesical de forma controlada y en el lugar adecuado.

3. Objetivo Específico

1. Determinar cuáles usuarios (as) no realizan control de eliminación vesical o lo hacen en lugares inadecuados.

2. Favorecer el tono muscular de la vejiga, enseñando a las (os) usuarias (os) contraer los músculos pélvicos.

3. Establecer horarios en los (as) usuarios (as) para ir al baño, condicionado así los hábitos de eliminación.

4. Evaluar cada mes la evolución de los (as) usuarios (as).

5. Coordinar con Medicina Interna la valoración de usuarias resistentes al reentrenamiento.

6. Complementar este programa con el de Reeducación en el uso del servicio sanitario.

4. Criterios de Inclusión

· Aquellos (as) usuarios (as) que mojen su cama una vez por semana o más. Igualmente si en el mes registra 4 o más veces.

· Aquellas (os) usuarias (os) que realizan su eliminación fuera del servicio sanitario (piso, pasillos, zonas verdes) durante el día y la noche, las cuales ya participaron del plan de Reeducación en el uso del servicio sanitario.

· Usuarios en recaída es decir, aquellos que registraron un accidente por mes en seis meses después de haber logrado el control de la eliminación.

5. Criterios de Exclusión

· Pacientes con diagnóstico de vejiga neurogénica.

· Pacientes con secuelas por; parálisis cerebral, parapléjicas o encefalopatía.

· Portadores (as) de una infección bacteriana.

· Usuarias (os) con importante inhabilitación mental (esquizofrenia hibefrenica – demencias, autismo y retraso mental severo).

6. Metodología

a. La selección de usuarios (as) se realizará basada en la observación y registro de eliminación durante un mes. Las o los usuarios que al mes de registro hayan mojado la cama una vez o mas por semana, se integran al grupo al igual que aquellas (os) que registren 4 o mas veces en el mes (hoja de registro No.2).

b. Las (os) usuarios (as) que después de haber recibido el plan de reeducación en el uso del servicio sanitario y persisten con dificultad para realizar su eliminación en el se les incluirá en este plan, para determinar si su problema radica en la dificultad para posponer la micción o que están realizando un vaciado incompleto de la vejiga. (hoja de registro No.1).

c. El grupo de usuarios (os) que participan del plan serán trabajados de la siguiente forma:

1. Ya identificados se le reunirá y se les explicará cual es su problema y la alternativas para mejorarlo.

2. Si les ubicará en uno o más cubículos (según el No.) exclusivo para ellos y que  disponga de sanitario en buen estado. 

3. Se les llevará (quienes no puedan hacerlo por si mismos) o supervisará el ir al sanitario en horarios  pre-establecidos 9:00 a.m. a 12:00 m.d. de 3:00 p.m. a 6:00 p.m., 9:00 p.m. a 12:00 m.n. y 5:00 a.m., durante el primer mes de reentrenamiento y a las 9:00 p.m. a 12:00 m.n. y 5:00 a.m. los dos meses siguientes. El último mes (cuarto) no se levantarán los usuarios, solo se registra si mojo o no la cama. (hoja registro No. 3).

4. Durante el primer mes de reentrenamiento se les aumentará la ingesta de líquidos a los usuarios (as) en el plan, en 500 cc diarios. Los cuales representan la pérdida insensible (heces, transpiración, respiración) y se logrará proporcionando 1 vaso de agua o fresco a las 10:00 a.m. y otro a las 7:00 p.m. Si se observa que el usuario toma mucho agua o fresco no darlo.

d. Cada vez que se le lleva al sanitario o se les supervisa se le enseña a contraer los músculos pélvicos (pidiéndole que corte la micción después de iniciarla por 30 segundos y luego vuelva a miccionar y así se continuará según el No. de veces que el usuario sea capaz de inhibir el estímulo, con lo con favorece el tono muscular.

7. Evaluación


Esta se realizará por medio de las hojas de registro No. 2 y 3.

a. La hoja de registro No. 2 será llenada un mes antes de integrar el grupo para determinar cuáles son los (as) usuarios (as) con el problema.

b. Durante el segundo  mes se agrega la hoja No. 3 para controlar la ida al servicio así como la capacitación al usuario en la contracción de los músculos pélvicos. Además que será durante este mes que se les aumentará la ingesta de líquidos, por lo que despertarlos a horas preestablecidas es de suma importancia.

c. En la hoja No. 3 se seguirá registrando la evolución de los usuarios (as) en el plan, solo durante las noches  hasta por 3 meses.

d. Todos aquellos (as) usuarios que al cuarto mes de seguimiento no registraron un solo episodio de mojar la cama serán excluidos del plan y reubicarlos en otra área (con los que si controlan eliminación). Los que persisten miccionándose se les pedirá un chequeo por Medicina Interna para descartar causas orgánicas.

e. Los usuarios que lograron el C.E. se les dará seguimiento por 6 meses para registrar accidentes y así poder determinar las recaídas (1 accidente por mes en 6 meses) implica reentrenarlos  de nuevo.

Elaborado por: Licda. Floricel Salazar Murillo

Colaboró: Dr. José Ml Ocampo Álvarez

Hospital Nacional Psiquiátrico





Hoja de Registro No. 1

Departamento de Enfermería

Servicio Larga Estancia

Protocolo: Reentrenamiento Vesical

Actividad: Observar y registrar los lugares en que el (la) usuario (a) realiza su eliminación vesical, en el mes, durante el 1er, 2do 

y 3er turno.

Nombre del Paciente
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14


1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
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* Siglas, orinó en:

S = Servicio

C = Cama

P = Piso

Hospital Nacional Psiquiátrico


Hoja Registro No. 2

Departamento de Enfermería

Servicio Larga Estancia

Protocolo: Reentrenamiento Vesical
Actividad: Observar y registrar las veces que las (os) usuarias (os) mojaron su cama por noche, durante el mes.

Mes: ___________________________

Pabellón: _____________________       Enfermera (o): ______________________________














         Auxiliar: _____________________________

Nombre del o la Paciente
Mojo la Cama


1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12













































































































































































































































































































































































Favor escribir Si o No

Hospital Nacional Psiquiátrico





Hoja Registro No. 3

Departamento de Enfermería

Servicio Larga Estancia

Protocolo: Reentrenamiento Vesical

Actividad: Llevar o acompañar los (as) usuarios (as) al servicio sanitario enseñarles a contraer sus músculos pélvicos y 

registrarlo en los horarios preestablecidos


Días

Nombre del o la Paciente
28
29
30


6 pm
9 pm
12 mn
5 am
6 pm
9 pm
12 mn
5 am
6 pm
9 pm
12 mn
5 am



















































































































































































































PROGRAMA DE ESTIMULACION COGNITIVA

OBJETIVO GENERAL:

Desarrollar habilidades cognitivas y psicomotoras básicas como lo son: atención, memoria, esquema corporal, motora gruesa y motora fina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Ejecutar actividades que requieren de la utilización de músculos grandes

2. manipular objetos o materiales con coordinación y destrezas para la realización de actividades de aprestamiento.

3. Identificar las partes de su cuerpo.

4. Repetir conductas sociales y psicomotoras observadas en el terapista.

ACTIVIDADES:

1. Actividades que requieren de manejar, levantar, tirar, correr, saltar, empujar, flexionar su cuerpo o un objeto.

2. Actividades de construir, armar, pegar, pintar, calibrar, ensamblar, tallar, moldear, recortar o lijar.

3. Actividades que promuevan el reconocimiento corporal, como juegos y actividades frente al espejo.

4. Actividades que estimulen la expresión y la participación en el usuario.

PROGRAMA DE VIDA DIARIA BASICA

OBJETIVO GENERAL:

Recuperar las habilidades de Vida Diaria Básica como lo son bañarse, vestirse, afeitarse, maquillarse, utilizar el servicio sanitario, y habilidad para alimentarse.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar utensilios u objetos básicos para el desempeño de AVDB.

2. Describir utensilios u objetos básicos para el desempeño de la AVDB.

3. Utilizar utensilios u objetos básicos para el desempeño del AVDB.

4. Comprender la importancia que tienen las AVDB.

5. Organizar las AVDB en un tiempo prudencial.

ACTIVIDADES:

1. Mostrar y mencionar el nombre de objetos como lo son jabón, piezas de ropa, utensilios para la alimentación, utensilios de higiene bucal, servicios sanitarios, utensilios para maquillaje y afeitado.  Evaluar y reforzar diariamente el reconocimiento de utensilios u objetos mediante preguntas a los usuarios.

2. Actividades grupales o individuales con los usuarios para determinar el reconocimiento de las características de los utensilios y objetos que se utilizan diariamente: olor, textura y enunciamiento de las partes.  Evaluar y reforzar diariamente.

3. Ejecutar y explicar el funcionamiento de los utensilios de cuidado personal, y permitir al usuario hacer uso de sus facultades para repetir lo aprendido.  Reforzar y evaluar la adquisición del conocimiento.

4. Realizar charlas dinámicas con los usuarios haciéndoles ver la importancia que tienen las AVDB desde los ámbitos de la salud, reconocimiento social y autorrealización.

5. Ayudar o apoyar al usuario en la realización de usuarios para el desarrollo de AVDB.

PROGRAMA PSICOEDUCATIVO VIDA DIARIA INSTRUMENTAL BASICA

INTRODUCCION:

En base a la necesidad de entrenar las habilidades sociales en los usuarios que serán beneficiarios del servicio de Hogares Transitorios en el Hospital Nacional Psiquiátrico, se desarrolla este programa de Actividades de la Vida Diaria Compleja, entendiendo a esta como el manejo adecuado de la comunidad y el hogar.  Este programa plantea la enseñanza desde planteamientos cognitivos-conductuales, que han demostrado experimentalmente su eficacia lográndose un aumento significativo en la adquisición y mantenimiento de las habilidades entrenadas, así como su generalización a otras actividades. 

En las primeras sesiones conviene detenerse en explicar conceptos que vamos a utilizar en el entrenamiento, para tener un lenguaje común y concreto que facilite el entendimiento mutuo. 

OBJETIVOS GENERALES:

1. Desarrollar las habilidades de comunicación verbal requeridas para que el usuario participe en conversaciones.

2. Desarrollo de las habilidades de interacción social necesarias para que el usuario llegue a establecer y mantener relaciones interpersonales.

3. Desarrollar las habilidades en el desempeño de las Actividades de la Vida Diaria Complejas que posibiliten en el usuario un funcionamiento lo más autónomo posible, dentro de la sociedad.

4. Asistir en la adquisición de repertorios de conducta adecuados para que el usuario asista, participe y se integre en actos sociales y recreativos.

5. Asistir en la adquisición y desarrollo de las conductas necesarias para que el usuario conozca y utilice los servicios de la comunidad.

6. Desarrollar progresivamente la conciencia ciudadana  de modo que se facilite el bienestar social del usuario y su convivencia con el entorno social y natural.

OBJETIVOS ESPECIFICOS Y OPERATIVOS:
1.1. Desarrollo de las habilidades de observación, recepción y escucha necesarias para comunicarse con otras personas.

1.1.1. Muestra conductas verbales y no verbales de “escucha activa” a su interlocutor.

1.1.2. Da muestras de comprensión de los mensajes que recibe o expresa claramente que no comprende lo que escucha.

1.2. Habilidad para manifestar información apropiada sobre sí mismo y su entorno.

1.2.1. Dice sus datos personales relevantes: nombre, apellidos, dirección, teléfono, edad y fecha de nacimiento.

1.2.2. Hace descripciones de su entorno físico, natural y social más cercano.

1.3. Desarrollo de las habilidades de autoexpresión y respuesta a los otros.

1.3.1. Hace peticiones y/o ruegos a otras personas.

1.3.2. Comunica a otras personas, mediante expresión verbal y no verbal, sus propias emociones, sentimientos.

1.4. Adquisición de las habilidades necesarias para mantener conversaciones con otras personas.

1.4.1. Hace preguntas a otras personas y responde a las preguntas que otros le hacen.

2.1. Adquisición de los repertorios de conducta necesarios para iniciar, establecer y mantener una relación interpersonal.

2.1.1. Saluda de forma adecuada a distintas personas de su entorno social.

2.1.2. Cuando lo necesita, pide ayuda a otras personas.

2.1.3. Hace favores y presta ayuda a otras personas cuando éstas lo necesitan o se lo piden directamente.

2.2. Desarrollo adecuado de las necesidades personales de aceptación, placer y amor, a partir de información y educación sexual.

2.2.1.Mantiene la higiene adecuada de los órganos sexuales.

2.2.2.
Guarda intimidad en sus funciones sexuales, evitando la práctica en público.

2.2.3.
Intenta de modo adecuado establecer relaciones y buscar la compañía de personas que le atraen sexualmente.

2.2.4.
Muestra un comportamiento sexual y socialmente aceptable en sus relaciones con personas de ambos sexos.

2.2.5.
Sabe cómo protegerse y defenderse y evitar las relaciones con personas que pretendan abusar de él y explotarlo sexualmente.

3.1.
Conocimiento y utilización del dinero.

3.1.1.
Identifica y utiliza monedas hasta 100 colones.

3.1.2.
Hace recados y sencillas compras en tiendas conocidas, próximas a su domicilio.

3.1.3.
Ahorra dinero con el deseo y propósito de conseguir algo determinado a medio o largo plazo.

3.1.4.Reclama, del modo adecuado, cuando le cobran erróneamente o le dan algo defectuoso o en mal estado.

4.1.
Asistencia y participación en actos públicos y celebraciones familiares, escolares y sociales.

4.1.1.
Permanece quieto y callado en los lugares públicos en que es necesario: iglesia, conferencia.

4.1.2.
Asiste y participa activamente en las celebraciones y acontecimientos comunales.

5.1.
Adquisición de la conducta vial adecuada como peatón y como usuario de transportes (viajero).

5.1.1.
Se desplaza a pie por calles y carreterras haciéndolo del modo adecuado, mostrando conductas de prudencia y precaución ante el tráfico rodado y respetando las señales de circulación peatonal.

5.1.2.
Cuando viaja en coche particular, sube y baja del coche del modo apropiado.

5.1.3.
Cuando viaja en un coche/transpone particular, muestra la conducta adecuada durante el trayecto.

5.1.4.
Sube al autobús del modo adecuado.

5.1.5.
Desciende del autobús del modo adecuado.

6.1.
Adquisición de actitudes y conductas cívicas y de convivencia y respeto a las normas y costumbres sociales del medio externo.

6.1.1.
Utiliza los basureros en calles, parques y locales públicos.

6.1.2.
Respeta las normas y prohibiciones establecidas en lugares públicos.

6.1.3.
Se comporta cívicamente en lugares de gran afluencia de público.

6.1.4.
Comparte y presta sus objetos personales con otras personas.

6.1.5.
Se comporta democráticamente en los grupos a los que pertenece.

METODOLOGIA:

El programa se llevará a cabo a través de sesiones de grupo pequeño (3 a 8 personas), teniendo en cuenta las características individuales.

Las sesiones tendrán como base una metodología de orientación psicopedagógica, fundamentada en la actividad y la participación, la cooperación grupal y la horizontalidad.  En este sentido los conductores del programa son las personas que deben orientar, motivar y conducir el grupo para la consecución de los objetivos propuestos, pero siempre teniendo en cuenta que el protagonista del proceso es el usuario, por lo que al mismo tiempo deberá potenciar su creatividad e iniciativas, sobre todo en la determinación de las actividades que para ellos tengan una significación especial.

El programa contará con una fase de entrenamiento propiamente dicho, en la cual el conductor proveerá de los conocimientos básicos con respecto a la ejecución y habituación de la tarea, por ejemplo, durante el tema de manejo de dinero, el conductor, durante la semana, brindará conocimientos sobre monedas, billetes, lugares de abastecimiento, y otros.  Posteriormente, al finalizar el contenido teórico, se pasará a la fase de práctica en situaciones reales, en donde el usuario tendrá la oportunidad de ejecutar las habilidades que aprendió (o reaprendió) de modo teórico.

PROGRAMA PSICOEDUCATIVO PABELLON 4 INTERMEDIO

INTRODUCCION:

En base a la necesidad de entrenar las habilidades sociales en los usuarios que serán beneficiarios del servicio de Hogares Transitorios en el Hospital Nacional Psiquiátrico, se desarrolla este programa de Actividades de la Vida Diaria Compleja, entendiendo a esta como el manejo adecuado de la comunidad y el hogar.  Este programa plantea la enseñanza desde planteamientos cognitivos-conductuales, que han demostrado experimentalmente su eficacia lográndose un aumento significativo en la adquisición y mantenimiento de las habilidades entrenadas, así como su generalización a otras actividades. 

En las primeras sesiones conviene detenerse en explicar conceptos que vamos a utilizar en el entrenamiento, para tener un lenguaje común y concreto que facilite el entendimiento mutuo. 

OBJETIVOS GENERALES:

1. Desarrollar las habilidades de comunicación verbal requeridas para que el usuario participe en conversaciones.

2. Desarrollo de las habilidades de interacción social necesarias para que el usuario llegue a establecer y mantener relaciones interpersonales.

3. Desarrollar las habilidades en el desempeño de las Actividades de la Vida Diaria Complejas que posibiliten en el usuario un funcionamiento lo más autónomo posible, dentro de la sociedad.

4. Asistir en la adquisición de repertorios de conducta adecuados para que el usuario asista, participe y se integre en actos sociales y recreativos.

5. Asistir en la adquisición y desarrollo de las conductas necesarias para que el usuario conozca y utilice los servicios de la comunidad.

6. Desarrollar progresivamente la conciencia ciudadana  de modo que se facilite el bienestar social del usuario y su convivencia con el entorno social y natural.

OBJETIVOS ESPECIFICOS Y OPERATIVOS:

1.5. Habilidad para manifestar información apropiada sobre sí mismo y su entorno.
1.5.1. Dice el nombre y apellidos  y algún dato personal de personas allegadas: amigos, compañeros, terapistas, enfermeros, médicos, etc.

1.6. Desarrollo de las habilidades de autoexpresión y respuesta a los otros.

1.6.1. Expresa críticas a la conducta de otras personas.

1.6.2. Responde a acusaciones, quejas, reclamaciones, justas e injustas que otras personas le hacen sobre su conducta.

1.7. Adquisición de las habilidades necesarias para mantener conversaciones con otras personas.

1.7.1. Inicia y/o termina conversaciones con otras personas.

1.7.2. Mantiene una conversación con otras personas sobre un tema de interés.

1.7.3. Se une y participa en la conversación que mantienen otras personas.

2.3. Adquisición de los repertorios de conducta necesarios para iniciar, establecer y mantener una relación interpersonal.

2.3.1. Se presenta, identificándose, ante personas desconocidas y en las situaciones adecuadas.

2.3.2. Se mantiene a la distancia apropiada cuando habla con otras personas.
2.3.3. Se despide de modo apropiado de distintas personas de su entorno social.

2.3.4. Muestra una conducta adecuada ante personas que le insultan u ofenden.

2.4. Desarrollo adecuado de las necesidades personales de aceptación, placer y amor, a partir de información y educación sexual.
2.4.1.Mantiene la higiene adecuada de los órganos sexuales.

2.4.2.
Guarda intimidad en sus funciones sexuales, evitando la práctica en público.

2.4.3.
Intenta de modo adecuado establecer relaciones y buscar la compañía de personas que le atraen sexualmente.

3.1.
Conocimiento y utilización del dinero.

3.1.1.
Identifica y utiliza monedas hasta 100 colones.

4.1.
Asistencia y participación en actos públicos y celebraciones familiares, escolares y sociales.

4.1.1.
Invita y/o visita a familiares, amigos y funcionarios hospitalarios, comportándose adecuadamente.

4.1.2.
Se comporta correctamente cuando asiste a fiestas de cumpleaños, bodas y bautizos.

4.2.
Empleo adecuado y provechosos del ocio y tiempo libre y asistencia a lugares de diversión y recreativos.

4.2.1.
Emplea parte de su tiempo libre en actividades en solitario: juegos didácticos, trabajos manuales y artísticos, colecciones de objetos, escuchar música, lectura de libros y revistas...

4.2.2.
En su tiempo libre sale con otros amigas: al parque, de paseo...

4.2.3.
Realiza alguna actividad física durante su tiempo libre:  piscina, futbol, basketball, correr.

4.2.4.
En su tiempo libre va a cafeterías, restaurantes, sodas.

4.2.5.
En su tiempo libre participa en juegos de grupo cooperativos y competitivos, obedeciendo a las normas y reglas establecidas.

4.2.6.
Se comporta adecuadamente en los lugares públicos de ocio y diversión, mostrando en todo momento conductas cívicas y de convivencia.

5.1.   Adquisición de la conducta vial adecuada como peatón y como usuario de transportes (viajero).

5.1.1.
Muestra la conducta adecuada durante el trayecto cuando utiliza autobuses urbanos.

5.1.2.
Utiliza el autobús de modo correcto, respetando las normas de seguridad establecidas y mostrando conductas cívicas de cortesía y ayuda.

5.2.
Conocimiento y utilización de servidos municipales y comunitarios.

5.3.1.
Utiliza el teléfono público de forma adecuada..

5.3.2.
Utiliza los servicios sanitarios en las situaciones en que lo necesita.

6.1.
Adquisición de actitudes y conductas cívicas y de convivencia y respeto a las normas y costumbres sociales del medio externo.

6.1.1.
Espera su turno/vez en los sitios en que es adecuado hacerlo.

6.2.
Conocimiento de las medidas habituales de seguridad y de las formas de actuar en situaciones de emergencia.

6.2.1.
Ante una situación de peligro o emergencia propia o ajena, pide ayuda a las personas idóneas.

METODOLOGIA:

El programa se llevará a cabo a través de sesiones de grupo pequeño (3 a 8 personas), teniendo en cuenta las características individuales.

Las sesiones tendrán como base una metodología de orientación psicopedagógica, fundamentada en la actividad y la participación, la cooperación grupal y la horizontalidad.  En este sentido los conductores del programa son las personas que deben orientar, motivar y conducir el grupo para la consecución de los objetivos propuestos, pero siempre teniendo en cuenta que el protagonista del proceso es el usuario, por lo que al mismo tiempo deberá potenciar su creatividad e iniciativas, sobre todo en la determinación de las actividades que para ellos tengan una significación especial.

El programa contará con una fase de entrenamiento propiamente dicho, en la cual el conductor proveerá de los conocimientos básicos con respecto a la ejecución y habituación de la tarea, por ejemplo, durante el tema de manejo de dinero, el conductor, durante la semana, brindará conocimientos sobre monedas, billetes, lugares de abastecimiento, y otros.  Posteriormente, al finalizar el contenido teórico, se pasará a la fase de práctica en situaciones reales, en donde el usuario tendrá la oportunidad de ejecutar las habilidades que aprendió (o reaprendió) de modo teórico.

PROGRAMA PSICOEDUCATIVO VIDA DIARIA INSTRUMENTAL AVANZADA

INTRODUCCION:

En base a la necesidad de entrenar las habilidades sociales en los usuarios que serán beneficiarios del servicio de Hogares Transitorios en el Hospital Nacional Psiquiátrico, se desarrolla este programa de Actividades de la Vida Diaria Compleja, entendiendo a esta como el manejo adecuado de la comunidad y el hogar.  Este programa plantea la enseñanza desde planteamientos cognitivos-conductuales, que han demostrado experimentalmente su eficacia lográndose un aumento significativo en la adquisición y mantenimiento de las habilidades entrenadas, así como su generalización a otras actividades. 

En las primeras sesiones conviene detenerse en explicar conceptos que vamos a utilizar en el entrenamiento, para tener un lenguaje común y concreto que facilite el entendimiento mutuo. 

OBJETIVOS GENERALES:

Desarrollar las habilidades de comunicación verbal requeridas para que el usuario participe en conversaciones.

Desarrollo de las habilidades de interacción social necesarias para que el usuario llegue a establecer y mantener relaciones interpersonales.

Desarrollar las habilidades en el desempeño de las Actividades de la Vida Diaria Complejas que posibiliten en el usuario un funcionamiento lo más autónomo posible, dentro de la sociedad.

Asistir en la adquisición de repertorios de conducta adecuados para que el usuario asista, participe y se integre en actos sociales y recreativos.

Asistir en la adquisición y desarrollo de las conductas necesarias para que el usuario conozca y utilice los servicios de la comunidad.

Desarrollar progresivamente la conciencia ciudadana  de modo que se facilite el bienestar social del usuario y su convivencia con el entorno social y natural.

OBJETIVOS ESPECIFICOS Y OPERATIVOS:

1.8. Desarrollo de las habilidades de observación, recepción y escucha necesarias para comunicarse con otras personas.

1.8.1. Realiza/ejecuta instrucciones complejas que le da otra persona.

1.8.2. Identifica y diferencia situaciones de acuerdo a los tipos de comunicación que puede establecer (por ejemplo, en una tienda, con un amigo, con un adulto desconocido, etc).

1.8.3. El usuario, durante la conversación, observa a sus interlocutores e identifica e interpreta indicios para continuar, cambiar el tono de la conversación, cortar, etc.

1.9. Habilidad para manifestar información apropiada sobre sí mismo y su entorno.

1.9.1. Relata experiencias, acontecimientos, sucesos, vividos por él mismo.

1.10. Desarrollo de las habilidades de autoexpresión y respuesta a los otros.

1.10.1. Da instrucciones complejas a otras personas.

1.10.2. Comunica a otras personas sus propios deseos, opiniones e intenciones.

1.10.3. Rechaza peticiones poco razonables que le hacen otras personas.

1.11. Adquisición de las habilidades necesarias para mantener conversaciones con otras personas.

1.11.1. Toma y cede la palabra cuando mantiene una conversación con otra/s persona/s.

1.11.2. Utiliza expresiones verbales de cortesía y buena educación cuando mantiene conversaciones con otras personas.

1.11.3. Cuando mantiene conversaciones con otras personas, muestra consistencia entre su expresión verbal (contenido) y no verbal (expresión facial, tono de voz).

1.11.4. Participa en conversaciones de grupo y pide la palabra, escucha sin interrumpir y respeta los turnos de intervención.

2.5. Adquisición de los repertorios de conducta necesarios para iniciar, establecer y mantener una relación interpersonal.

2.5.1. Presenta a sus acompañantes de modo apropiado.
2.5.2. Cuando se relaciona con otras personas, actúa según las reglas habituales de cortesía.

2.5.3. En situaciones apropiadas hace elogios y cumplidos a otras personas y responde adecuadamente ante los elogios y cumplidos que le hacen otras personas.

2.5.4. Concierta una cita con distintas personas de su entorno social.

2.5.5. Llega puntual a las citas y reuniones que previamente ha fijado con otras personas.

2.5.6. Cuando ha cometido un fallo/error, acepta su responsabilidad y expresa disculpas a las personas que están con él.

2.5.7. Guarda secretos y confidencias que le han hecho otras personas.

2.5.8. Muestra su desacuerdo ante opiniones decisiones y actuaciones de otras personas, exponiendo las razones de su desacuerdo.

2.6. Desarrollo adecuado de las necesidades personales de aceptación, placer y amor, a partir de información y educación sexual.

2.6.1. Participa espontáneamente y con naturalidad en conversaciones sobre sexualidad.

2.2.2.
Identifica y nombra los órganos sexuales masculinos y femeninos, utilizando los nombres correctos.

2.2.3.
Identifica los cambios corporales que se producen en hombres y mujeres desde la infancia a la pubertad y edad adulta.

2.2.4.Conoce qué es la masturbación.

2.2.5.Conoce el proceso de la menstruación.

2.2.6.Conoce el proceso de la fecundación, embarazo, su interrupción (aborto)  y el parto.

2.2.7.
Conoce los métodos de planificación familiar más utilizadas en su entorno social.

2.2.8.
Identifica las enfermedades venéreas, sus causas, síntomas, tratamientos y consecuencias.

2.2.9. Identifica y considera las relaciones sexuales como resultado de amor, cariño y afecto entre las personas

3.1.
Conocimiento y utilización del dinero.

3.1.1.
Identifica y utiliza billetes hasta 10.000 colones.

3.1.3.
Identifica distintos tipos de tiendas y establecimientos comerciales y nombra lo que se vende en cada uno de ellos.

3.1.4.
Identifica situaciones y establecimientos (distintos de las tiendas) donde se utiliza el dinero (restaurantes, cine, transportes...).

3.1.5.
Realiza, de modo adecuado, compras en autoservicios.

3.1.6.
Realiza compras complejas en distintos establecimientos comerciales, haciéndolo de modo adecuado.

3.1.7.
Planifica sus gastos y organiza su presupuesto de acuerdo con su propina/asignación mensual.

3.1.8.
Utiliza adecuadamente los servicios bancarios cuando los necesita.

3.2.
Conocimiento y utilización de los mecanismos apropiados para dar y obtener información sobre servicios, actividades, etc., de la comunidad.

3.2.1.
Interpreta el calendario y pregunta y dice correctamente la fecha y el día.

3.2.2.
Asocia la hora del reloj con distintas actividades que realiza diariamente y pregunta y dice correctamente la hora que es.

3.2.3.
Estando en la calle, solicita la información que necesita del modo adecuado.

3.2.4.
Da de forma clara y precisa las informaciones que se le solicitan.

3.2.5.
Utiliza adecuadamente el teléfono para solicitar información sobre distintos servicios.

3.2.6.
Utiliza el periódico para obtener información sobre distintas actividades, acontecimientos y servicios de su localidad.

3.2.7.
Interpreta y responde adecuadamente a informaciones gráficas (paneles, tablones, horarios, planos...) y escritas (carteles, avisos, indicadores, instrucciones...).

3.3.
Cumplimentación de impresos y redacción de escritos y documentos de utilidad para el usuario.

3.3.1.
Rellena adecuadamente impresos con sus datos personales y familiares.

3.3.2.
Rellena impresos para enviar un paquete o carta certificados.

3.3.3.
Rellena un impreso para ingresar y reintegrar dinero en un servicio bancario.

3.3.4.
Escribe una nota, aviso o recado cuando lo necesita.

3.3.5.
Escribe una carta solicitando algo que necesita o agradeciendo algo que ha recibido.

3.3.6.
Identifica los carnets, cédula y documentos que utiliza habitualmente y rellena impresos con los datos contenidos en ellos.

4.1.
Asistencia y participación en actos públicos y celebraciones familiares, escolares y sociales.

4.1.1.
Visita a compañeros, familiares y amigos enfermos, interesándose por su estado y comportándose adecuadamente.

4.1.2.
Se comporta cívicamente cuando asiste a actos públicos masivos en la calle (procesiones, desfiles...) o en recintos cerrados (estadios, recitales...).

4.2.
Empleo adecuado y provechosos del ocio y tiempo libre y asistencia a lugares de diversión y recreativos.

4.2.1.
En su tiempo libre se entretiene con juegos de mesa típicos: cartas, tablero, dominó, ajedrez.

4.2.2.
Va al cine o teatro con amigos y amigas de su misma edad.

4.2.3.
Participa en actividades deportivas, culturales y recreativas del barrio, pueblo/ciudad: exposiciones, competiciones, fiestas...

4.2.4.
Utiliza el periódico y consulta la guía del ocio para informarse de espectáculos y actos recreativos.

5.1.
Adquisición de la conducta vial adecuada como peatón y como usuario de transportes (viajero).

5.1.1.
Cuando se desplaza en grupo, con otras personas, respeta los consejos de circulación peatonal.

5.1.2.
Cuando se desplaza sólo por la ciudad/pueblo, utiliza adecuadamente la acera.

5.1.3.
Cuando se desplaza a pie por carretera, respeta las normas y consejos de circulación peatonal en carretera.

5.1.4. Responde rápidamente ante señales acústicas y luminosas que le avisan y previenen en su marcha.

5.1.5.
Realiza un cruce de calle con paso de peatones señalado (normal y cebra), siguiendo los consejos y normas de circulación vial.

5.1.6.
Realiza un cruce de calle regulado por semáforo, siguiendo los consejos y normas de circulación vial.

5.1.7.
Realiza un cruce de calle regulado por un agente de tráfico, siguiendo las indicaciones del agente.

5.1.8.
Realiza un cruce de calle sin semáforo y sin paso de peatones señalado, siguiendo las normas y consejos de circulación vial.

5.1.9. Realiza un cruce de carretera siguiendo las normas y consejos de circulación vial.

5.1.10.
Cuando viaja en un coche/transpone particular, muestra la conducta adecuada durante el trayecto.

5.1.11.
Identifica las señales indicativas de parada de autobús y discrimina la señal de la línea de autobús que habitualmente utiliza.

5.1.12.
Espera el autobús de modo correcto.

5.1.13.
Lee y comprende los letreros indicadores e informativos colocados dentro del autobús.

5.1.14.
Comprende e interpreta señales informativas sobre el recorrido del autobús.

5.1.15.
Coge un taxi adecuadamente en las situaciones en que es necesario.

5.3.
Conocimiento y utilización de servidos municipales y comunitarios.

5.3.1.
Utiliza el teléfono particular de modo adecuado.

5.3.2.
Utiliza la guía de teléfonos y los servicios de información para buscar y solicitar los números de teléfono que necesita.

5.3.3.
Sabe cómo y cuando ha de utilizar y recurrir al servicio de bomberos.

5.3.4.
Conoce la Municipalidad de su localidad.

5.3.5.
Identifica los símbolos indicadores y lee e interpreta los letreros y carteles que indican e informan de los distintos servicios de la comunidad.

5.3.6.
Utiliza adecuadamente los distintos servicios comunitarios, discriminando los servicios que presta cada uno de ellos.

6.1.
Adquisición de actitudes y conductas cívicas y de convivencia y respeto a las normas y costumbres sociales del medio externo.

6.1.1.
Muestra conductas de cortesía y buena educación en distintas situaciones.

6.1.2.
Pide permiso y/o se excusa ante otras personas en las situaciones en que es adecuado hacerlo.

6.1.3.
Cuando está en la calle o en lugares públicos, presta ayuda a las personas que lo necesitan.

6.1.4.
Colabora en la conservación y mantenimiento de los lugares públicos y de común utilización y participa activamente en la mejora del medio ambiente.

6.1.5.Muestra conductas de solidaridad, tolerancia y respeto.

6.2.
Conocimiento de las medidas habituales de seguridad y de las formas de actuar en situaciones de emergencia.

6.2.1.
Respeta las normas y medidas de seguridad y prevención de accidentes y siniestros en el hospital y su casa y actúa correctamente en ejercicios prácticos de evacuación simulada.

6.2.2.
Toma las medidas adecuadas de prevención y autoprotección en el hogar y actúa adecuadamente ante emergencia.

6.2.3.
Respeta los consejos y normas de seguridad y las señales de peligro establecidas en lugares públicos y de común utilización.

6.2.4.
Evita lugares y personas potencialmente peligrosas y se protege y defiende ante asaltos, intimidaciones...

6.2.5.

Actúa correctamente ante un accidente o enfermedad grave de sí mismo o de otras personas.

6.2.7.
Respeta las medidas y consejos de prevención de incendios y actúa adecuadamente ante un incendio.

6.2.8.
Actúa correctamente ante situaciones de peligro y emergencias propias y ajenas, producidas en la calle y/o lugares públicos.

6.3.
Adquisición de información básica y práctica respecto al consumo.

6.3.1.
Ahorra energía (teléfono, agua, luz, etc.) en lugares públicos y de común utilización.

6.3.2.
Interpreta (lee y comprende) los envases y etiquetas de productos alimentarios y textiles.

6.3.3.
Conoce sus derechos como consumidor y usuario y los exige de modo correcto al realizar compras o utilizar servicios.

6.3.4.
Al comprar y/o utilizar servicios, valora las ofertas y elige lo más adecuado.

6.3.5.
Reclama y/o denuncia del modo adecuado, los abusos, daños o perjuicios que se le causen como consumidor

6.3.6. Muestra una actitud crítica ante la publicidad que se le ofrece en prensa, radio, televisión, folletos y catálogos.

METODOLOGIA:

El programa se llevará a cabo a través de sesiones de grupo pequeño (3 a 8 personas), teniendo en cuenta las características individuales.

Las sesiones tendrán como base una metodología de orientación psicopedagógica, fundamentada en la actividad y la participación, la cooperación grupal y la horizontalidad.  En este sentido los conductores del programa son las personas que deben orientar, motivar y conducir el grupo para la consecución de los objetivos propuestos, pero siempre teniendo en cuenta que el protagonista del proceso es el usuario, por lo que al mismo tiempo deberá potenciar su creatividad e iniciativas, sobre todo en la determinación de las actividades que para ellos tengan una significación especial.

El programa contará con una fase de entrenamiento propiamente dicho, en la cual el conductor proveerá de los conocimientos básicos con respecto a la ejecución y habituación de la tarea, por ejemplo, durante el tema de manejo de dinero, el conductor, durante la semana, brindará conocimientos sobre monedas, billetes, lugares de abastecimiento, y otros.  Posteriormente, al finalizar el contenido teórico, se pasará a la fase de práctica en situaciones reales, en donde el usuario tendrá la oportunidad de ejecutar las habilidades que aprendió (o reaprendió) de modo teórico.

PROGRAMAS Y PROYECTOS DE HOSPITAL DIURNO Y ESTRUCTURAS RESIDENCIALES

Programas

1. Programa educativo para familiares de usuarios de HD

2. Programa de Alfabetización

3. Programa de entrenamiento en el manejo del hogar (VIDA DIARA INSTRUMENTAL)

4. Programa de visitas seguimiento hospitalario y Comunal

5. Programa de estimulación de actividad física.

6. Programa recreativo.

7. Programa de Terapia Ocupacional

8. Programa de mercadeo de Hospital Diurno y Estructuras Residenciales

9. Programa de Relaciones socales

10. Programa de Relaciones de Parejas y convivencia

11. Programa de Valoraciones físicas (visuales)

12. Programa de aprendizaje manejo de emergencias (desastres)

13. Programa de conocimiento y manejo de medicación.

     14.Elaboración de planes individuales de atención a cada usuario

15.Manejo y elaboración de alimentos

. Proyectos
1. Proyecto agrícola: 

                        a. Cultivo plantas Alimenticias 

                        b. Cultivo plantas ornamentales

                        c. Cabras y comercialización

                        d. Gallinas y su comercialización

2. Proyecto de Soda

3. Proyecto de Reciclaje

4. Proyecto e Fotocopiado

5. Proyecto de Seguridad

6. Proyecto de integración Comunal

7. Proyecto de Búsqueda alternativas de re ubicación.

8. Proyecto de creación de Vivero

9. Proyecto creación de Mariposario.

10. Establecer una Comunidad Terapeútica

11. Creación de microempresas

12. Elaboración de los perfiles de ingreso y egreso a Estructuras Residenciales

13. Elaboración de Perfiles de ingreso y egreso a Hospital Diurno

14. Trabajar la posibilidad de establecer un Taller de Costura en la Comunidad de Pavas para aquellos usuarios que han realizado y realizan el curso de Corte y Confección

15. Definir la presentación y los controles de la Soda como una microempresa a cargo de los usuarios.

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO

HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO

Hospital Diurno y Estructuras Residenciales

1. HOJA DE INGRESO HOSPITAL DIURNO

NOMBRE:_____________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________​​​​​​​​​​​​​N° EXPEDIENTE___________

                                                                                                                                            Nº DE CEDULA________________ ASEGURADO:______________________

FECHA DE NACIMIENTO:________________EDAD:____________________

ESTADO CIVIL:___________  Nacionalidad__________________________

NIVEL EDUCATIVO:_____________________________________________

OCUPACIÓN:__________________________________________________

RESIDENCIA: DIRECCIÓN EXACTA:_________________________________

____________________________________________________________

PROVINCIA:____________CANTON:____________DISTRITO:___________

TELÉFONO:_______________________________FAX:_________________

FECHA DE INGRESO:______________________________________________

MOTIVOS DE REFERENCIA:_________________________________________

____________________________________________________________

DESTREZAS CONOCIDAS:________________________________________

RECOMENDACIONES:___________________________________________

________________________________________________________________
________________________________________________________________

Diagnóstico (s (CIE 10)______________________________________________

Tratamientoactual:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Objetivo (s) finales esperados________________________________________

________________________________________________________________

Recursos familiares y comunales______________________________________

________________________________________________________________

Historia laboral:____________________________________________________

Nombre y firma de responsable______________________________________

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO

HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO

Hospital Diurno y Estructuras Residenciales

2. FORMULA DE INGRESO A ESTRUCTURAS RESIDENCIALES

Nombre:______________________________________Fecha ingreso________

Nombre del Padre:_________________________________________________

Nombre de la madre:_______________________________________________

Equipo que refiere:_________________________________________________

Diagnóstico (CIE-10):_______________________________________________

Tratamiento actual (Historia farmacológica y otros tipos de terapia no farmacológica utilizados en los últimos 2 años):__________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

Resumen de la situación social actualizada   (adjuntar el documento)

Recursos familiares y comunales:_______________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nivel de funcionamiento de acuerdo a Escala de Funcionamiento Global (EFG):

________________________________________________________________

Habilidades y destrezas actuales:

Lavar  ____                    Tender su cama_____                   Limpiar casa____ 

Planchar:____                 Cocinar:_____           Manejo de medicación:______

Objetivos finales esperados y tiempo designado para su cumplimiento (de acuerdo al equipo tratante):_________________________________________________________________________________________________________________________

Taller al que asiste:_________________________________________________

Expectativas del usuario:____________________________________________

________________________________________________________________

FIRMA:___________________                      FECHA INGRESO:_____________

3. PERFIL DE INGRESO DEL USUARIO A ESTRUCTURAS RESIDENCIALES

a) Población beneficiaria:  Usuarios del Hospital nacional Psiquiátrico de pabellones de Larga o Costa Estancia o urgencias, que se encuentren en un margen de edad de los 18 a los 60 años.

b) Tener una Evaluación de Funcionamiento Global reciente (lo más 2 meses), en la cual se anote claramente las áreas fuertes y débiles del usuario y recomendaciones.

c) Tener un estudio social con su informe respectivo actualizado (no mayor de 6 meses para los usuarios de Larga Estancia y no mayor de 3 meses para los de Corta estancia)

d) Que no posean problemas de su líbido (aumento de la misma) que les de una característica de promiscuidad o tendencia a la misma    o de abusos sexuales (ello para poder brindar una mayor seguridad a los otros usuarios y minimizar el riesgo de abuso o promiscuidad en los compañeros de casa.

e) No ser portadores de patologías médicas mayores en forma inestable (EGM, cardiopatía severa, Insuficiencia Venosa severa, trastornos del equilibrio, Asma Bronquial de difícil manejo, etc), por tanto las residencias se encuentran ubicadas en áreas donde se deambular mucho y algunas de ellas quedan algo aisladas, por lo que una emergencia médica sobre todo por as noches es de difícil acceso)

f) Que no posean una limitación física importante o severa para poder deambular, pues el acceso a las estructuras requiere de caminatas.

g) Que no utilicen sustancias ilícitas o consuman licor, en forma activa.

h) Deberá estar integrado activamente en Terapia Ocupacional.

4. NORMATIVA DEL TRASLADO DEL USUARIO A ESTRUCTURAS RESIDENCIALES

Para los usuarios de Larga Estancia, una vez considerado el traslado del usuario a una residencia, deberá ser referido por el equipo interdisciplinario del pabellón respectivo a Hospital Diurno en donde se valorará la referencia y se le dará cita a la mayor brevedad para su valoración (de 1 a 3 días máximo), la cual se realizará entre ambos equipos interdisciplinarios..

a. La referencia debe anotar muy claramente los motivos por los cuales se considera su ingreso a las Estructuras.

b. Una vez aceptado el usuario (a), se incorporará durante un mes en Hospital Diurno para iniciar la interrelación con los otros usuarios del programa, facilitar empatías y así la escogencia de ubicación respectiva.

c. Se incorporará en el comedor de Hospital Diurno al almuerzo.

d. Durante este mes, miembros del equipo de Hospital Diurno y Estructuras residenciales se trasladarán eventualmente al pabellón respectivo para familiarizarse con el usuario.

e. El traslado deberá efectuarse los días lunes o martes de cada semana, durante las mañanas, esto con la finalidad de asegurarnos la debida ubicación y coordinación de alimentos, ropa de cama, etc, así como de valorar el manejo del tratamiento y su comportamiento pueda ser evaluado al menos por tres días antes de dejarle sólo el fin de semana.

Para los pacientes de Corta Estancia se deberá igualmente enviar la solicitud de ingreso y con ella se les dará una cita a más tardar en tres días.  En su lugar puede ser enviada a  la Comisión de Traslados de pacientes.

a. La referencia debe anotar claramente los motivos por los cuales se considera su ubicación en Estructuras Residenciales

b. Debe contar con un estudio social reciente (no más de 2 meses)

c. Las características de los usuarios a aceptar son las anotadas inicialmente.

5. PROYECTO DE PREPARACIÓN PARA LA UBICACIÓN DE PACIENTES A NIVEL EXTRAHOSPITALARIO

Justificación
         El presente proyecto nace ante la necesidad de iniciar un proceso de preparación para el egreso en pacientes que serán ubicados extra hospitalariamente, que provienen del programa de Estructuras Residenciales del Hospital.


Desde el punto de vista social se considera importante atender las necesidades y sentimientos emergentes cuando el paciente conoce la decisión de su egreso. 

Generalmente, se presentan situaciones de angustia, inquietud, ambivalencia, inseguridad y duda ante lo desconocido, también es importante realizar una preparación que facilite la adaptabilidad del paciente  a su nuevo contexto formado por otros usuarios, no necesariamente pacientes psiquiátricos, la comunidad y la persona encargada del albergue residencial.


Asimismo, explicitar la responsabilidad del Hospital en un seguimiento coordinado con el personal de Hospital Diurno.

Objetivo General

Realizar un proceso de preparación para el egreso de pacientes de Estructuras Residenciales que sean ubicados a nivel extra hospitalario.

Objetivos Específicos
a) Informar a los pacientes sobre aspectos generales de los albergues en los cuales serán ubicados.

b) Promover el reconocimiento en los pacientes de sus necesidades a raíz de su ubicación.

c) Identificar las ventajas del egreso.

d) Elaborar un perfil del usuario  con el fin de facilitar la relación paciente – encargado.

Metodología
El proyecto se realizara a través de tres sesiones semanales, los días lunes, miércoles y viernes de 1 a 2 p.m., en las cuales se abarcaran los temas de:

· Qué es un albergue

· Como me siento yo conociendo la posibilidad de vivir en un albergue.

· Qué oportunidades y limitaciones encontraré.

· Visita a los albergues.

· Cómo cambiará mi vida.

· Qué nuevas cosas encontraré.

· Cómo me sentí en la visita y después de esta.

Técnicas
a) Visitas a los albergues.

b) Entrevistas Individuales.

c) Entrevistas Conjuntas.

d) Reencuadre.
 

e) Proyección de sentimiento.

f) Animación.

g) Observación Participante.

h) Escenificación.

6. TALLER PSICOSOCIOEDUCATIVO
“Relaciones de pareja en los / las usuarios de Hospital DiurnoY Estructuras Residenciales”

Justificación

El siguiente proyecto nace como alternativa de respuesta a las necesidades que en este momento enfrentan los / las pacientes del programa de Hogares Transitorios que mantienen relación de pareja.


Dichas necesidades son expresadas por los / las mismas durante la visita médica, a través de comentarios como: “ella no me deja hablarle a las demás compañeras”, “tiene muchos amigos”, “es muy celosa”, entre otros.


Descrita la situación anterior y dada la necesidad de brindar a         los / las pacientes del programa una atención integral, es que se organiza el siguiente taller, en coordinación con el departamento de psicología a fin de abordar de una manera global las dificultades presentes en la dinámica de pareja de los / las pacientes de Hogares Transitorios. 

Objetivo General 


Orientar a las parejas usuarios del programa de Hogares Transitorios sobre temas relacionados con el  funcionamiento de la pareja para promover un mejoramiento en el manejo de su relación.

Objetivos Específicos 

A. Lograr una construcción del concepto de pareja entre las parejas particulares. 

B. Identificar los conflictos más sobresalientes que se presentan en las / los participantes.

C.  Potenciar en las parejas respuestas positivas ante los conflictos identificados. 

D. Promover una comunicación asertiva en la dinámica de pareja.  

Metodología


El taller se realizará a través del desarrollo de cuatro sesiones       (dos por semana) con una duración de una hora. 

         Contará con la participación  de cinco parejas referidas por el Equipo Interdisciplinario de Hospital Diurno y Estructura Residenciales.


Se utilizará un enfoque socioeducativo para la dinámica del grupo, que promueva la participación de los / las asistentes.

Instrumento de evaluación

1- ¿Cómo se sintió el día de hoy? 
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