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1.- OBJETO Y CAMPO DE APLICACIÓN 

En los Centros Residenciales para personas mayores, un número importante de las personas ingresadas alcanzan, durante su estancia, la fase terminal de la enfermedad crónica o proceso de dependencia que originó su ingreso, por lo que el fallecimiento es un hecho más frecuente y habitual que en otros centros de servicios sociales. La muerte, por lo tanto, es un acontecimiento lo suficientemente frecuente en nuestra área de atención para que tengamos bien definidas nuestras actitudes y objetivos cuando nos encontramos ante un residente/usuario en situación terminal. 

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos, los elementos fundamentales que definen la Enfermedad Terminal son:

◦ Presencia de la enfermedad avanzada, progresiva e incurable

◦ Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento específico

◦ Presencia de numerosos problemas o síntomas intensos, múltiples, multifactoriales y cambiantes

◦ Pronóstico de vida inferior a un mes y medio

Los cuidados paliativos que deben aplicarse requieren la atención integral al residente/usuario, incorporando a la familia en los planes, si es posible; promocionar el principio de autonomía y dignidad de la persona terminal, promoviendo una atención individual y continua.


El equipo de salud debe lograr el mayor grado de bienestar y confort del residente/usuario, aliviando, consolando, eliminando en lo posible el sufrimiento físico y psíquico que la situación implica.


Cuando se considera el problema de la muerte en el anciano se deben unir muchos de los problemas y características de los enfermos terminales pensando en el anciano enfermo y por tanto, sobre todo socialmente, con unas connotaciones específicas que incluso el propio anciano comparte en muchas ocasiones.

OBJETIVOS GENERALES

1. Estandarizar las actuaciones del personal del Centro Residencial  en el momento de la muerte de un residente/usuario
2. Satisfacer en lo posible las necesidades físicas, psicológicas y espirituales del residente/usuario.

3. Apoyar y aliviar la tensión emocional de la familia y allegados en el proceso de la muerte y duelo, facilitando sus relaciones con el residente/usuario y las circunstancias.

4. Cumplir con lo dispuesto en la “LEY 16/2018, de 28 de junio, de la Generalitat, de derechos y garantías de la dignidad de la persona en el proceso de atención al final de la vida” en aquellos aspectos que nos aplica.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Ofrecer una atención integral al residente/usuario en fase Terminal

2. Mantener e incrementar el grado de bienestar del residente/usuario Terminal

3. Mantener e incrementar las relaciones residente/usuario/familia y familia/centro en estas situaciones

4. Aliviar la tensión emocional de la familia y allegados atendiendo a sus temores, respondiendo a sus dudas y ofreciendo  atención sanitaria, psicológica en caso de que sea necesario.

5. Comunicar e informar a la familia de la evolución y acercamiento del proceso de muerte de su familiar, de forma clara, concisa y realista.

6. Comunicar e informar al residente/usuario de su situación y su evolución de forma clara cuidando la forma de expresarse en su presencia.

7. Mantener una actitud de respeto durante el proceso de muerte y preparación del difunto.

POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDO

· Primordialmente, el residente/usuario en proceso terminal.

· Familia y allegados

· Resto de residente/usuarios e incluso el personal cuidador, que ha compartido con él la última etapa del su ciclo vital.

2.- RESPONSABILIDADES  

	DIRECTOR
	· Comunicación con las familias

· Atención y apoyo en el proceso de duelo a familiares, allegados y otros residente/usuarios

	MÉDICO
	· Comunicación del éxitus a las familias 
· Formalización del certificado de defunción

	TRABAJADOR SOCIAL
	· Comunicación con familias para trámites burocráticos y traslados fúnebres. 

· Información y gestiones administrativas

	PSICÓLOGO
	· Atención y apoyo en el proceso de duelo a familiares, allegados y otros residente/usuarios

	DUE Y AUXILIARES
	· Comunicación con las familias para trámites burocráticos y traslados fúnebres 

( en caso de no estar la trabajadora social).


3.- DESARROLLO 

De acuerdo al artículo 43 de la LEY 16/2018 nuestro centro designará a una persona que deberá velar por el seguimiento de la adecuada implementación de lo dispuesto en la citada ley y que actuará bajo la coordinación del Observatorio Valenciano de la Muerte Digna.

Entre otros aspectos velará por (artículo 20 Ley 18/2018):

· Garantizar que las personas atendidas reciban información por escrito de los derechos, garantías y obligaciones en relación con el derecho a formular voluntades anticipadas.
· Garantizar que antes de llevar a cabo cualquier intervención sanitaria en el proceso del final de la vida, se haya comprobado la existencia de voluntades anticipadas y se respeten los valores e instrucciones contenidas en las mismas, en los términos previstos en la LEY 16/2018 y en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica; Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat, de salud de la Comunitat Valenciana, y restante legislación aplicable.
· Garantizar que, si la persona está en el proceso final de la vida y en situación de incapacidad, el equipo asistencial haya consultado el registro de voluntades anticipadas, dejando constancia de dicha consulta en su historia clínica.
· Garantizar a la persona en situación de últimos días una habitación de uso individual, con el nivel de confort e intimidad que requieran tanto ella como su acompañante. (Artículo 30 Ley 18/2018)

· Asegurar la oferta de una formación específica al personal implicado en la atención al final de la vida, para la aplicación y cumplimiento de la Ley 18/2018 (Artículo 32)

ACTUACIONES ANTE UN PACIENTE EN SITUACIÓN TERMINAL:

3.1.- ACTUACIONES GENERALES 

    Cuando el equipo médico comprueba que el residente está en fase terminal debe de comunicarlo a los familiares. La familia será informada de la evolución y posible agravamiento del proceso hacia la muerte de su familiar. También se fomentará la participación de los familiares en el cuidado del residente.

    El  residente se aísla al máximo del entorno que le rodea por medio de biombos o cortinas, o cambiándolo a una habitación vacía si la hubiera. De este modo le proporcionaremos intimidad y tranquilidad en estos momentos tan difíciles.

     La residencia ofrecerá facilidades a la familia para que permanezca y acompañe a su familiar, si así lo desea.  Puede ofrecérsele café o la comida. Si el proceso se alarga más de una semana, se planteará el cobrar el menú al familiar.

En el caso de solicitar atención pastoral o la Unción de los Enfermos se contactaría con el cura de la Vall de Laguar si no hubiera en Fontilles.
     Todo profesional del centro que actúe en estas situaciones lo hará de la siguiente manera: 

· Los cuidados paliativos son todas aquellas actividades y actitudes orientadas a lograr el mayor grado de bienestar y confort del residente próximo a la muerte, aliviando, consolando y eliminando, en lo posible, el sufrimiento físico y psíquico que la situación implica.

· Se preparará al residente informándole en todo momento de nuestra actuación, en tono tranquilizador, respetuoso y amable.  Sin dar sensación de prisas y procurando utilizar su nombre al dirigirse a él/ella.

· Se mantendrá la habitación limpia, ordenada, bien ventilada, con la temperatura adecuada al clima, iluminada y con timbres al alcance.

· Se mantendrá la intimidad del residente en todas las actuaciones.

· Se supervisarán las alteraciones más frecuentes en estos residentes: dolor, inmovilidad, trastornos mentales y deshidratación, entre otros.

· Ayudar y sustituir, según el grado de dependencia, en el auto-cuidado.

· Realizar todas las medidas posibles que proporcionen confort (aseo correcto, boca limpia, ropa de cama seca, etc.)

· Para prevenir el riesgo de complicaciones, en caso de sufrimiento físico o dolor, se informará a la enfermera y al médico para establecer una conducta terapéutica específica.

· Adecuación del tratamiento farmacológico, prescindiendo de los fármacos que no tengan una utilidad inmediata en esta situación y adecuando la vía de administración que seguirá siendo oral mientras sea posible, disponiendo de vías alternativas de fácil uso como la subcutánea y la rectal.
. 

3.2.- ACTUACIONES ESPECÍFICAS ANTE LAS NECESIDADES FISIOLÓGICAS DEL RESIDENTE/USUARIO TERMINAL

El paciente encamado es atendido por el personal de enfermería y recibe los cuidados físicos prescritos por el médico de acuerdo con sus necesidades. La atención del enfermo será continua e individualizada. El equipo de enfermería deberá instruir a los cuidadores sobre las actuaciones específicas que deben desarrollar ante las necesidades fisiológicas del residente/usuario terminal.

1. Limpieza de las vías respiratorias si es preciso:

· Aspiración de secreciones

· Oxigenoterapia

· El tratamiento de la respiración estertorosa es de utilidad fundamental

2. Mantener una higiene personal adecuada respetando siempre la intimidad del paciente:

· Baños y cambios

· Limpiar los párpados con algodón absorbente y suero alcalino

· Higiene bucal

· Mantener la piel bien hidratada

3. Deterioro de la movilidad física. 

· Cuidar la posición del/la enfermo/a en la cama, se considera que la posición más confortable para el enfermo es en decúbito lateral con las piernas flexionadas, ya que disminuye la respiración estertorosa y facilita los cuidados de la piel y la aplicación si precisa de medicación por vía rectal y los cuidados propios de la incontinencia vesical.

· Cambios posturales con regularidad para evitar UPP. F.PT11.02 Registro de Cambios posturales 

· Mantener la posición del paciente mediante rollos de mantas o toallas

· Posición lateral en la cama si existe peligro de aspiración

· Al sentarse, elevarle las extremidades inferiores para prevenir estancamiento de sangre.

4. Alteración en la nutrición, menor aporte que el necesario.

· Dieta hipercalórica y vitaminas

· Comidas que le apetezcan, adaptaremos la dieta a sus gustos y costumbres

· No forzar la ingesta

5. Déficit en volumen de líquidos, real o potencial.

· Comidas semisólidas, blandas o líquidas debido a la disfagia

· Valoración continua de la disfagia

· Si precisa contemplar fluidoterapia intravenosa u oral por sonda nasogástrica 

6. Alteración de la eliminación intestinal.

· Laxantes para prevenir el estreñimiento

· Si los laxantes no hacen efecto, utilizar enemas de limpieza

· Colocar sonda rectal en caso de gases

7. Alteración de la eliminación urinaria

· Cuidados de la piel debido a la incontinencia

· Cuña u orinal de fácil acceso

· Poner a su alcance el sistema de llamada por si necesita ayuda

· Compresas absorbentes debajo del paciente incontinente

· Cambio de la ropa de cama cada vez que sea necesario

· Mantener la habitación limpia 

8. Alteración sensoperceptiva

· Los pacientes prefieren una habitación iluminada

· La audición no está disminuida, hablar claramente y no susurrar

· El tacto está disminuido, pero el paciente sentirá la presión si se le toca.

9.  Adecuación del tratamiento farmacológico, prescindiendo de los fármacos que no tengan una utilidad inmediata en esta situación y adecuando la vía de administración que seguirá siendo oral mientras sea posible, disponiendo de vías alternativas de fácil uso como la subcutánea y la rectal.

3.3.- CUIDADOS A LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

El proceso de duelo puede iniciarse antes, inmediatamente después o en los meses siguientes a la muerte de un ser querido. La duración variará en función de la persona. Está determinado por el rol de la persona fallecida, edad, sexo de la persona que sufre la pérdida, causas y circunstancias en que ésta ocurrió y por las circunstancias sociales y psicológicas que afectan al superviviente. 

Cuando se produce el fallecimiento de un residente/usuario:

· Hay que informar a los familiares y explicarles lo sucedido en el lugar y el espacio adecuado

· Permitir que los familiares expresen su dolor y su pena

· Facilitarles la visión y el contacto físico con la persona que ha fallecido, si las normas, medidas higiénicas y condiciones del cadáver lo permiten.

· Mantener actitudes y conductas de respeto mientras el paciente, ya fallecido, permanezca entre nosotros.

· Facilitar a los familiares las manifestaciones y los ritos según sus creencias, cultura y religión.

· Reforzarles y desculpabilizarles, agradeciendo su colaboración en los cuidados y su disponibilidad en momentos tan difíciles.

· Dar el pésame a cada miembro de la familia presente en ese momento

· Evitar la sensación de prisa /o lentitud excesiva

· Consolarles con el gesto, la presencia y la disponibilidad de todo el equipo.

· Si el familiar presenta agitación aguda, es preferible primero ofrecer consuelo verbal y, si es necesario, comentarlo con el médico para que les pueda atender.

Con la comunicación del fallecimiento suele iniciarse el proceso de duelo de los familiares y allegados. Hay que contemplar que puede haber residente/usuarios que habrá que atender en su proceso de duelo ante el fallecimiento de un compañero. Los siguientes pasos del proceso de duelo se aplicarán tanto a familiares de los residente/usuarios fallecidos como a residente/usuarios que hayan perdido a un ser querido. 

De forma general, podemos hablar de cuatro etapas del duelo (fases de Kübler Ross):

1- Negación y aislamiento 

Es la reacción que presenta la familia al ser informados de que la enfermedad es irreversible, pudiendo servir como un mecanismo amortiguador. 

2- Indignación o ira 

Aparecen sentimientos de ira, rabia y resentimiento. Hay rabia contra el centro. Indignación con el propio ser querido, "que se ha ido" que "está descansando" 

3- Regateo o negociación 

Cuando la familia ha exteriorizado su indignación,  empieza a afrontar la realidad pasa a una fase de negociación. 

4- Depresión 

Algunos familiares caen desde la fase anterior (o directamente desde el enojo) en la depresión, con una doble vertiente: como consecuencia de las pérdidas pasadas y como proyección hacia las pérdidas futuras. Piensan que el resto no entiende la magnitud de lo que está pasando.

5- Aceptación 

Gradualmente se va abriendo paso la esperanza. Se recupera el sentido de sí mismo que pasa por aceptar la pérdida. 

3.4.- ACTUACIONES TRAS CONFIRMACIÓN DEL EXITUS

· El enfermero de turno o auxiliar de noche, avisará al Médico de Guardia, el cual confirmará el óbito, lo comunicará a la familia, firmará el Certificado de Defunción y lo dejará en la Historia Clínica.  Anotará en la historia la hora del fallecimiento. En caso de no localizar a nadie en los teléfonos de contacto existentes en el programa, acceder a los datos familiares que están guardados en soporte papel dentro del archivador de cada residente, que está guardada en la enfermería de la primera planta.

· Se avisará a la Trabajadora Social en el momento del óbito, si se encuentra en su horario. En su defecto, si la trabajadora social no se encuentra, será la enfermera o la auxiliar en caso de que se produzca el éxitus de noche, quien contactará con la funeraria correspondiente para que se realice el traslado. La información correspondiente se encuentra en el programa informático, al cual tienen acceso todos los profesionales implicados. En caso de no disponer de esta información serán los familiares quienes gestionen el traslado con la funeraria que ellos deseen.
· La enfermera o auxiliar de noche hará una fotocopia (en el despacho de la trabajadora social) del certificado de defunción para el archivo del centro, entregando el original y el DNI a la funeraria cuando lleguen. 

· Dejará el sobre de la documentación del residente en la Historia Clínica en cuyo interior estará el DNI, el SIP y la póliza del seguro de defunción.

· Registrará en la Historia Clínica y en el libro de comunicación interna la fecha y la hora de la defunción.

· Se acompañará a los familiares del difunto si han acudido al centro antes del traslado de la funeraria ofreciendo apoyo y comprensión.
3.5.- PREPARACIÓN DEL FALLECIDO.

Se ha de actuar de forma eficaz para preparar el cuerpo del difunto para el velatorio en el centro o para su traslado a los servicios funerarios.  Esto se realizará conforme a la voluntad del residente/usuario fallecido, y si no se conoce, la de su familia.

El procedimiento para preparar al fallecido consiste en:

(a) A realizar por enfermería
· Una vez confirmada la muerte, la enfermera, le retira del cuerpo cualquier tipo de material sanitario que lleve, como sondas nasogástricas, vesicales, goteros, etc., y evita posibles sangramientos de heridas con apósitos. En caso de no estar la enfermera, lo hará la auxiliar de turno.
(b) A realizar por los/as auxiliares:

· En caso de estar presente en el momento del fallecimiento, llamar a la enfermera y/o al médico de guardia.

· Colocar el cuerpo en posición normal, estirar brazos y piernas, cerrar los ojos y la boca.

· Esperar la autorización del médico para arreglar el cadáver.

· El personal auxiliar preparará al difunto para su traslado al tanatorio.

· Preparar el material necesario para el amortajamiento: 

· Guantes

· Para el baño: palangana, esponja, jabón, toalla, colonia…

· Para preparar la mortaja: sábanas, vendas, gasas, algodón, depresores, alcohol

· Bolsa de plástico para ropa sucia

· Una camilla y dos sábanas (la camilla está en el almacén nº 14)
· Sudario (encima de la camilla del almacén 14)
· Una vez preparado el material se procede:

· Llevar todo el material a la habitación

· Quitarle los objetos de valor y ponerlos en un sobre. Este se dará al enfermero.
· Se le presionara la zona abdominal para que, si tiene algún resto de orina y/o heces los expulse.
· Se ladeará la cabeza al difunto por si expulsa algún líquido interno.
· Se procederá al lavado rápidamente: cara, cuello y resto del cuerpo. Secado.
· Taponar los orificios naturales: oídos, nariz, boca, ano y vagina) con algodones, introduciéndolos con ayuda donde sea necesario, de un depresor o pinzas. Si llevara prótesis dental intentar colocarla.

· Colocar un pañal de noche mas 1 de día (por posible incontinencia), y después vestir con la ropa que la familia quiera, y en su defecto la que creamos apropiada
· Se colocará el cuerpo en el sudario.
· Una vez preparado el cuerpo se trasladará a la planta baja (al lado del ascensor).
· Cuando se lo lleve la funeraria, bajar para guardar la camilla en su lugar y reponer el sudario que entregue la funeraria.
· Ordenar la habitación del fallecido: toda la ropa de la cama echarla a lavar, junto a sus toallas, palangana, cuña y/o botella.
· Retirar los objetos personales y ropa del fallecido y depositarlos en una caja con su nombre.

· Anular su nombre de todos los registros en el programa del centro (administrativa).
El traslado hasta el tanatorio se hará por las zonas menos transitadas, intentando no alterar la vida normal de la residencia, y se evitarán prisas innecesarias, así como lentitud excesiva.

Ante solicitud expresa de otros residentes/usuarios se contemplará la posibilidad de facilitarle la visita al tanatorio.

Se informa a los demás residente/usuarios de forma discreta, es importante evitar que el resto de residente/usuarios no se sientan especialmente afectados ante una situación nada agradable para ellos, por eso les ofreceremos nuestro apoyo emocional en todo momento.

En este proceso es importante comprobar si existen disposiciones expresas del difunto sobre aspectos mortuorios o de enterramiento y ofreceremos nuestra atención con profundo respeto a su dignidad como ser humano.

3.5.- RECOGIDA Y ARCHIVO DE LA DOCUMENTACIÓN:

· El enfermero de turno retirará del archivador la Hª Clínica del paciente fallecido y se entregará a la administrativa.
· Retirará y vaciará el casillero de medicación.

· El resto de profesionales también archivarán definitivamente los expedientes del residente fallecido: administrativa, psicóloga, trabajadora social, médico, etc.

· Desde el área social y administrativa y, cuando la familia ha asumido y aceptado la situación, se procederá a la entrega de todos los objetos personales del residente/usuario, tanto ropa como objetos de valor y todos los documentos e informes pertinentes. El centro se encargará de hacer llegar a la familia el dinero o pertenencias del fallecido siempre que a ellos, por motivos de lejanía o de otra índole, no les sea posible acercarse al centro.

· Se debe firmar por parte del Centro y de los familiares (o representante legal de los mismos) la entrega de todos los bienes, pertenencias personales y objetos de valor que poseía el residente/usuario en un inventario actualizado (formato propio). En caso de renunciar a dichos enseres, deberá especificarlo y firmar el mismo inventario.

· El/la Trabajador/a Social da de baja el expediente y realiza los trámites administrativos que correspondan: Dirección Territorial de Bienestar Social, Seguridad Social, Fiscalía, Juzgado... etc., o informa a la familia para la correcta realización de los mismos.
ANEXO 1: PROTOCOLO DE ACOMPAÑAMIENTO AL PACIENTE EN EL FINAL DE LA VIDA DURANTE LA PANDEMIA COVID 19

La situación actual de estado de alarma derivada de la pandemia por COVID-19, ha precisado de la toma de medidas excepcionales que alcanzan a todos los aspectos de la vida de las personas. La muerte, como etapa final de la vida, no se ha visto exenta de ese alcance.

El imprescindible aislamiento y limitación del contacto social para reducir el contagio de la enfermedad por SARS-CoV-2 (COVID-19) se ha llevado al extremo con el confinamiento y paralización de la práctica totalidad de las actividades sociales. También la actividad asistencial ha debido modificarse en el mismo sentido, lo que ha obligado a cambiar y adaptar todas las actividades y dinámicas del entorno asistencial y a modificar el régimen de visitas (hospitalarias) y la permanencia de los familiares junto a sus seres queridos, tanto para familiares de usuarios ingresados afectados por COVID-19 como a las ingresadas por otras causas y ha generado una de las consecuencias más duras de este período: que las personas ingresadas en el centro no puedan estar acompañadas por sus seres queridos en los momentos finales de agonía y muerte cuando por desgracia esta sobreviene como punto final de la vida.
Sin embargo, ante los nuevos datos sobre el alcance y control de la enfermedad COVID-19 y con el objetivo de garantizar una muerte lo más digna posible, acompañada y en las mejores condiciones que la situación permita, se propone este protocolo.

PLANTEAMIENTO GENERAL:

1. Los usuarios y pacientes tienen derecho a despedirse de sus seres queridos y a tener un proceso de muerte lo más humanizada y confortable posible.
2. Dado que la situación de aislamiento necesario para evitar la transmisión por COVID-19 exige la toma de medidas excepcionales, se planteará a la familia la propuesta de dos escenarios alternativos que según su elección permita tener un proceso de despedida más satisfactorio para sus necesidades emocionales y de duelo ante la proximidad de la muerte del ser querido.
3. En la medida de lo posible, se utilizarán dispositivos Smart para mantener el contacto entre la familia y el usuario/paciente.

4. El contacto telefónico con la familia, frecuente y previo a esa situación, en el que se expongan detalladamente a los dos escenarios previstos resulta fundamental para ayudarlos a tomar la decisión más adecuada y que una vez tomada, todo se desarrolle de la mejor manera.

5. Se brindará apoyo psicológico especializado cuando se considere oportuno.

1.- OBJETIVOS Y ASPECTOS A TENER EN CUENTA

· Contribuir al logro del control de la enfermedad COVID-19.

· Garantizar el establecimiento de un proceso de muerte digna

· Contribuir al desarrollo de un duelo menos traumático.

· Humanizar la asistencia.

       Entre los aspectos a tener en cuenta:
· Alta contagiosidad del SARS-CoV-2.

· Derechos de las personas.

· Diferentes circunstancias y entornos clínicos.

· Etapas del proceso de morir.

· Disponibilidad de material adecuado y capacidad de las personas para su uso.

· Posibilidad de elección: 2 escenarios posibles.
2.- DESARROLLO Y PROCEDIMIENTO
a) Al ingreso del usuario/paciente, se le informará que debe elegir a un familiar como interlocutor (portavoz familiar). En el caso de que el usuario/paciente no pueda expresar esta elección, se contactará con el acompañante o con el familiar de contacto que aparezca en la base de datos de la historia clínica o social de la que se disponga.

b) El portavoz familiar debe elegir, de acuerdo con la voluntad del paciente, en qué escenario se debe realizar el protocolo de acompañamiento. Se deberá informar de la posibilidad de no anticipación ante una evolución rápida de la enfermedad, en cuyo caso se asegurará la visita de acuerdo con el segundo escenario.

	ESCENARIO 1
	ESCENARIO 2

	El usuario/paciente ingresado se encuentra en estado terminal pero en los días previos a la situación de agonía y muerte.
	El usuario/paciente ingresado se encuentra cerca de las últimas horas.


c) Cuando se valore por los datos de la evolución clínica, que el usuario/paciente está próximo a entrar en el escenario que se ha consensuado con el portavoz, se le trasladará (en la medida de lo posible) a una habitación individual, silenciosa y lo más distanciada posible de las otras habitaciones.

d) Por vía telefónica, se informará al portavoz del inicio de esta etapa y se ofrecerá la posibilidad de realizar una visita para permanecer durante un tiempo limitado (máximo 1 hora) en la habitación junto al residente/paciente.
e) Excepcionalmente se valorará la presencia de un número superior de personas en el caso de que existan lazos familiares que lo justifiquen y se garantice su seguridad.

f) La persona que acuda deberá obligatoriamente confinarse en la habitación con el usuario/residente/paciente, sin abandonarla durante toda la visita y deberá obligatoriamente seguir con las indicaciones que el personal de enfermería establezca sea un caso positivo o negativo respecto del SARS-CoV-2 (ver protocolo de protección de la persona visitante excepcional).
g) La permanencia en la habitación tendrá una duración determinada por la situación del usuario/paciente respecto al SARS-CoV-2 y no será en ningún caso superior a 16 horas (a 4 horas en caso de pacientes COVID +).
h) El personal sanitario del centro fomentarán la relación de ayuda y escucha activa con la persona visitante y dedicarán un tiempo a explicarle la situación en que pueden encontrar a su familiar para reducir el posible impacto emocional.

i) Durante la visita, el centro dispondrá la contraseña wifi o incluso un Smart si lo demandara, para que la persona acompañante, si lo considera oportuno, pueda poner en contacto al resto de la familia.

j) Si procede, se proporcionará alimentación y bebida a la persona acompañante.

k) El equipo asistencial podrá solicitar el apoyo de la psicóloga que podrá tener un papel relevante como apoyo en el manejo del duelo tanto del usuario/paciente como de la familia. Tanto la persona acompañante como el usuario/paciente, podrán recibir el apoyo psicológico durante la visita si es considerado necesario por el equipo asistencial, sin menoscabo de la actividad ya establecida en ese sentido con el usuario/paciente.
l) Realizada esta visita, no será posible hacer más visitas y se mantendrá un contacto frecuente con el portavoz familiar durante los próximos días para informar de la evolución y estado el usuario/paciente.

m) Una vez producido el deceso (si no ha ocurrido el final de la visita), el médico y/o la enfermera comunicará la noticia al portavoz familiar así como de los trámites necesarios.

3.-PROTOCOLO DE PROTECCIÓN DE LA PERSONA VISITANTE EXCEPCIONAL

a) Esta persona será valorada para descartar la posibilidad de ser un caso positivo, posible o probable para el COVID-19, investigándose la presencia de síntomas, incluida fiebre e incluso la revisión de su historia clínica.

b) Si la persona se identifica como caso COVID-19 positivo, posible o probable, deberá ser sustituida por otra persona.
c) La persona acompañante se comprometerá a no abandonar la habitación en ningún momento.

d) Recibirá el material de protección adecuado en función del riesgo determinado en la habitación (guantes y mascarilla quirúrgica para pacientes NO COVID+ y EPI para casos de pacientes COVID + o con síntomas compatibles) para garantizar su seguridad y la del resto del personal sanitario con quien pueda tener contacto, recibiendo además instrucción para el uso correcto del material de protección suministrado, sobre higiene de manos y uso del gel hidroalcohólico, limitación de movimientos y la necesidad de abstenerse de tocar superficies.

e) Para reducir el riesgo de contagio, y por la dificultad y riesgo que supone vestir durante varias horas un EPI completo, la permanencia en los casos de un paciente COVID+ será necesariamente más reducida en el tiempo.

f) Se establecerá un “circuito seguro” tanto para la entrada como para la salida del centro.
4.- DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Todos los documentos necesarios en este Protocolo se relacionan a continuación:

· Inventario (formato propio)

· Póliza decesos

· F.PT11.02 Registro de Cambios posturales

· Certificado de defunción.

· Registro de entrega de enseres.

· VOLUNTADES ANTICIPADAS:

· Tríptico (Consellería de Sanidad)

· Guía (Consellería de Sanidad)
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