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1. Rexistro e codificacion da informacion

Cada persoa usuaria do servizo de Teleasistencia presenta unha situacion persoal e unhas caracteristi-
cas concretas que necesitan ser rexistradas no centro de Teleasistencia para que desta forma préste-
selles unha atencioén o mais individualizada, personalizada e adecuada posible.

Ademais, no dia a dia no servizo de Teleasistencia sucederan unha gran cantidade de acontecementos
(alarmas detectadas, intervencions,...) que van necesitar ser rexistrados dunha ou outra forma de tal
forma que quede constancia diso de face a futuras intervencions e optimicemos o servizo prestado.

O rexistro da informacion no servizo de Teleasistencia vai resultar fundamental de face a posibilitar o
funcionamento 6ptimo do mesmo e a correcta atencion de acddelas usuarias.

Doutra banda, ¢ importante que a informacion que se recolle debe ser accesible a calquera profesio-
nal, por iso ¢ necesario utilizar un c6digo e uns instrumentos comuns. Para iso, tal e como veremos a
continuacion, existen diferentes instrumentos de rexistro da devandita informacion, ainda que os mais
relevantes son as axendas persoais e os expedientes persoais.

1.1 Instrumentos de rexistro

Na nosa época, a época da tecnoloxia, a informacidon e a comunicacion, existe infinidade de instru-
mentos e recursos destinados ao rexistro e & utilizacion da informacion. Desta forma, nun primeiro
lugar podemos diferenciar entre:

= Instrumentos para a obtencion de informacion (Aqueles que utilizamos para a recollida da infor-
macion). Entre eles podemos destacar enquisas, entrevistas, cuestionarios,...)

= Instrumentos para o rexistro da informacion (Aqueles que utilizamos para o almacenamento da
informacion).

= Instrumentos para a distribucion de informacion (Aqueles que utilizamos para a comunicacion da
informacion a un publico determinado). Entre eles podemos destacar notas de prensa, recursos gra-
ficos ou outras publicacions.

Centrandonos nos instrumentos existentes para o rexistro da informacion mais utilizados dentro do
servizo de Teleasistencia, podemos destacar os seguintes:

— Expediente persoal. No expediente persoal recollerase toda a informacion de acodea
usuaria que resulte “vinculante” (datos persoais, expediente médico, datos do domici-
lio, persoas de contacto en caso de emerxencia,...)

— Axendas. As axendas son un importante recurso do servizo de Teleasistencia que se
pon a disposicidn do teleasistente para facilitar unha serie de tarefas como son lembrar
ao usuario os medicamentos que debe tomar, a dose, as suas citas médicas,?

— Informes. Son documentos nos que se rexistran determinadas incidencias ou estados
concretos de acddea usuaria.
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Dado o impacto que hoxe dia tefien as novas tecnoloxias na nosa sociedade e as caracteristicas pro-
pias do servizo de Teleasistencia, a inmensa maioria dos instrumentos utilizados para o rexistro da
informacion son de tipo tecnoloxico, especialmente instrumentos informatizados.

1.2 Tipos de informacién a rexistrar

Entre a informaciéon que necesariamente debemos rexistrar en todo centro de Teleasistencia temos
que distinguir entre:

= Informacion referente a persoas usuarias.

= Informacion referente 4 organizacion e funcionamento do centro ou servizo.

Os aspectos mais significativos asociados a cada unha das tipoloxias de informacion a rexistrar enun-
ciarémolas a continuacion e recéllense de forma esquematizada na seguinte imaxe:

4 B
Datos Recursos y Grado de Grado da
estadisticos financiacian satisfaccion safisfaccian

Aspectos Datos Incidencias
personales domicilio y alarmas

A. Informacién referente a persoa usuaria.

E importante, de cara a unha correcta intervencion, rexistrar a seguinte informacion asociada a acode-
las usuarias que fundamentalmente quedaré rexistrada no expediente persoal e a axenda:

— Datos persoais de persoa usuaria (datos xerais, expediente médico, datos do domicilio,
principais necesidades,...)

Incidencias, alarmas, accidentes,... que xorden a cada persoa usuaria.

Datos relativos 4 familia ou a persoas proximas para posible establecemento de con-
tactos ante emerxencias ou incidencias.

B. Informacién referente ao funcionamento do centro.
Ademais de recoller toda a informacion posible arredor da persoa usuaria, ¢ importantisimo

recoller toda a informacion referente ao funcionamento e a organizacion do centro de face a optimizar
e mellorar os servizos prestados desde o mesmo. Asi, ¢ importante rexistrar a seguinte informacion:
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— Aspectos referentes 4 xestion e utilizacion de recursos materiais, econdmicos ¢ huma-
nos.

— Normas de organizacion, funcionamento.

— Protocolos de actuacion.

— Datos estatisticos relativos ao funcionamento.

— Grao de satisfaccion de acodelas usuarias e familiares.

1.3 Aspectos a ter en conta no rexistro

Como vimos anteriormente, o rexistro da informacidon € necesario para o bo funcionamento do servi-
zo de Teleasistencia. Neste sentido, podemos dicir que rexistrar a informacion presenta diferentes
finalidades ou necesidades entre elas:

= Deixar constancia fiel e real das diferentes intervencions que se realizan desde o servizo.

= Potenciar a coordinacion e o traballo en equipo dentro do servizo grazas & circulacion fluida da
informacion.

= Adecuar a nosa intervencion as caracteristicas de cada persoa usuaria e prestar unha atencion o
mais completa e idonea posible.

= Obter informacién acerca dos procedementos de intervencion seguidos e a adecuacion dos mes-
mos.

= Analizar o funcionamento do centro co fin de optimizalo.

= Previr posibles neglixencias, intervencions inapropiadas, accidentes ou desatencions.

Por ultimo, debemos indicar, que o rexistro da informacion debe reunir os seguintes requisitos ou
caracteristicas:

— Obxectividade. Debemos rexistrar a informacion sen impregnar os datos coa sila ma-
neira de pensar ou de sentir.

— Validez. Que nos sirva realmente para algo, e que non sexa informacion carente de
utilidade.

— Fiabilidade. O que se rexistra debe asemellarse 4 realidade, sen esaxeracions nin ate-
nuar.

— Practica. Como indicabamos anteriormente, o rexistro da informacion debe servirnos
para previr, corrixir ou mellorar nas nosas intervencions.
Cédigo universal. A informacién debe recollerse usando para iso unha linguaxe co-
mun para que todos os profesionais e persoas interesadas poidan ter acceso & mesma.

— Participacion. No rexistro da informacién deben participar, en maior ou menor medi-
da e en funcién das slas competencias e atribucions profesionais, todos os membros
do equipo de traballo.
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2. Aplicaciéon de técnicas e procedemen-
tos de rexistro de informacion

Existen diferentes técnicas e procedementos a seguir para levar a cabo o rexistro da informacion no
servizo de Teleasistencia. En funcion dos profesionais que intervefien no rexistro da informacién po-
demos distinguir diferentes técnicas ou procesos de recollida e rexistro de informacion:

= Rexistro unipersonal directo. Cada profesional deixard constancia da informacidn relevante no
expediente ou axenda de acodea usuaria por mor da realizacion dunha atencion determinada. Este
rexistro realizarao o propio profesional de forma directa e quedara gravado de tal forma que todos
os profesionais do equipo de traballo tefian acceso & devandita informacion de face a futuras inter-
vencions.

= Rexistro lineal ou escalado. Non todos os profesionais tefien un acceso directo & modificacion de
expedientes ou axendas, sendén que existe unha persoa responsable do rexistro da informacion (a
modo de secretario/a). Desta forma, o resto de profesionais de Teleasistencia deixaran constancia
por escrito nunha folla ou parte de incidencias e este pasara & persoa responsable de rexistrar a in-
formacion no expediente, axenda da persoa usuaria ou outra base de datos do servizo.

En calquera dos dous casos anteriores, a informacion que se rexistra sera accesible para calquera dos
profesionais que traballan no servizo de Teleasistencia xa que esta informacion vai resultar sempre
vinculante de face a futuras intervencions con acodelas usuarias.

Por ultimo, ¢ importante ter en conta que co desenvolvemento tecnoloxico actual, o rexistro da infor-

macion manual ha desaparecido case por completo, quedando todo o proceso de rexistro, expedientes,
axendas e outras bases de datos totalmente informatizado.
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3. Xestion de expedientes

Cando unha persoa se da de alta no servizo de Teleasistencia, resulta de vital importancia para o co-
rrecto funcionamento do servizo que, ademais de instalar os dispositivos pertinentes no domicilio da
persoa usuaria, se cumprimente un expediente o mais completo posible da persoa usuaria.

Este expediente debe recoller unha gran cantidade de informacion detallada arredor da usuaria, xe-
ralmente sobre os seguintes aspectos:

= Descricion de estado persoal (aspectos fisicos, psicoldxicos, socioldxicos e afectivo-emocionais
que se consideren de interese) e informes respecto diso.

= Datos da persoa usuaria.
= Datos do domicilio da persoa usuaria (direccion, teléfono de contacto,...)

= Datos de familiares, vecifos e/ou persoas proximas da persoa usuaria (teléfonos de contacto,...).

Cando a persoa usuaria se da de alta no servizo, esta presenta unhas caracteristicas e unha situacion
concreta que non ten porqué ser definitiva senén que, moi probablemente cambie co transcurso do
tempo e necesitemos realizar modificacions respecto diso. Por iso, ¢ necesario ter sempre actualizado
o expediente persoal, e igualmente as axendas, para que a informacidon que posuimos sobre a usuaria
sexa a adecuada e non entorpezamos o proceso de atencion debido a informacions erroneas ou desfa-
sadas.

3.1 Rexistros que os compoien

Ainda que ¢ certo que cada centro ou servizo de Teleasistencia vai posuir a siia propio modelo de
expediente persoal e que poden existir determinadas diferenzas entre o modelo de expediente utiliza-
do nun servizo de Teleasistencia e outro, estas diferenzas adoitan estar mais asociadas 4 forma e a
orde que ao contido en si.

No entanto, podemos indicar que todo expediente persoal do servizo de Teleasistencia debe recoller,
polo menos, os seguintes rexistros:

|. Datos persoais da persoa usuaria.

2. Descricion do estado persoal (informe persoal).

3. Datos referentes ao domicilio persoal.

4. Datos referentes a persoas de contacto en caso de posibles emerxencias ou necesidades do servizo.
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4. As axendas de seguimiento

As axendas son un recurso mais utilizado polo servizo de Teleasistencia que posibilitan en correcto
control e seguimento das usuarias/os do mesmo. Estas axendas van optimizar o desempefio profesio-
nal do teleoperador/a de Teleasistencia e, por conseguinte, a atencion prestada.

As axendas son un importante recurso do servizo de Teleasistencia que se pon a disposicion do tele-
asistente para facilitar unha serie de tarefas como son lembrar ao usuario/a os medicamentos que debe
tomar, a dose, as suas citas médicas...

Para que as axendas sexan un recurso eficaz facilitando e optimizando o desempeiio profesional do
profesional do servizo de Teleasistencia, estas deben cumprir unha serie de requisitos, estes son os
seguintes:

|. Tefian unha informacién completa e util.

2. O profesional tefia un facil acceso a elas en calquera momento.

3. Sexa facil moverse por elas.

4. Que a informacion quede recollida de forma clara e estea visible.

5. As axendas deben estar sempre actualizadas.

As axendas de traballo adoitan formar parte, como unha aplicacién madis integrante dos mesmos, do

software utilizado no servizo de Teleasistencia, especialmente asociadas ao software do posto de ope-
rador/a.

4.1 Casos nhos que se programa e rexistra

As axendas necesitan ser programadas periodicamente. E en base a esta programacién de acordo & cal
se realizaran, desde a aplicacion informética, os avisos ao teleoperador/a para que este actie respecto
diso (realizando as chamadas pertinentes, a visita ao domicilio,...).

A funcion principal das axendas € a de lembrar e realizar un control e seguimento 4 persoa usuaria en
base a aspectos como a toma de medicacion, o recordatorio de citas médicas, etc... Asi, podemos

dicir que, en lifias xerais, as axendas son programadas ante casos como:

— Recordatorios (tomas de medicacion, citas médicas, outros,...).

Verificacion de estado persoal.
— Acompanamento persoal (ante situacions de soidade).
— Control e seguimento da evolucion da persoa usuaria.

A programacion de axendas e a consecuente planificacion de chamadas diarias a efectuar, deberemos

realizala en base a unhas pautas ou protocolos xerais de actuacion e de acordo a uns criterios de prio-
rizacion tal e como estudamos en unidades pasadas.
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5. Elaboracion de informes

Até o de agora, os instrumentos de rexistro da informacion que estudamos eran instrumentos de rexis-
tro previos 4 intervencion e en base aos cales imos guiar e orientar ditas intervencions. Pero ademais
dos devanditos instrumentos de rexistro da informacion, ¢ importante estudar os informes, outro dos
instrumentos de rexistro mais utilizados no servizo de Teleasistencia, esta vez de forma posterior a
unha intervencion e utilizado coa finalidade de rexistrar e deixar constancia aquelas incidencias xur-
didas durante a nosa intervencion.

INTERVENCION/ATENCION DE LAS

MHyenen === -» peRcONAS USUARIAS DEL SERVICIO ~

regisioen - - - 3 INFORMES

Estes informes, tal e como recollemos na seguinte imaxe, suporan posibles modificacions sobre as
axendas e o expediente persoal e por tanto teran unha incidencia directa sobre as futuras interven-
cions.

Os informes poden ser de caracter publico ou de caréacter privado para o centro, nese caso deberiamos
gardar confidencialidade e segredo profesional.

5.1 Tipos de informes

Existen infinidade de tipos de informes e son moitas as clasificacions que podemos realizar dos mes-
mos en funcion do criterio para clasificar ao que atendamos (tamaio, extension, natureza do mesmo,
finalidade, elemento analizado,...).

En lifas xerais, na seguinte taboa recollemos os tipos de informes mais comins no servizo de Tele-
asistencia, estudaa con atencion:

TIPOS DE INFORMES NO SERVIZO DE TELEASISTENCIA

Son aqueles informes nos que se recollen os aspectos mais destacados arredor dunha per-

:)n\::;glxés soa usuaria co obxectivo de dar certa informacion a unha persoa, servizo ou entidade de-
terminada. Estes informes adoitan mostrar unha perspectiva mais xeral da persoa.

INFORMES Son aqueles informes que se realizan atendendo exclusivamente a unha area ou faceta

PERSONAIS determinada da persoa. Adoitan ser realizados por persoal especializado (médicos, psico-

ESPECIALIZADOS logos,...).

Son aqueles informes nos que se detallan os acontecementos sucedidos durante unha
intervencién determinada cunha persoa usuaria e que pola stia importancia necesitan ser
apuntados coa finalidade de informar respecto diso a outros profesionais, a familiares,... e

INFORME DE
INCIDENCIAS
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deixar constancia diso.

Os informes de calidade son realizados polo centro ou servizo cada certo tempo, previa
INFORMES DE  analise e estudo dos servizos ofrecidos, co obxectivo de informar os profesionais do servi-
CALIDAD zo e a sociedade en xeral da calidade dos seus servizos prestados. Tamén se utilizan como

punto de partida para a mellora dos servizos prestados.

Neles adéitanse recoller valores numéricos a respecto de diferentes datos asociados ao

servizo ou a unha persoa usuaria determinada e a evolucidn sufrida no tempo. Entre eles

destacamos:
INFORMES y
EVOLUTIVOS O — Atencidns prestadas.
ESTADISTICOS — NuUmero de persoas usuarias por anos.

Comparativa evolutiva de idades, xénero... entre persoas usuarias.

— Tipoloxia de alarmas mais atendidas.

5.2 Elementos do informes

Ainda que existen diferentes modelos de informes e non existe un modelo comun, podemos indicar
que todo informe debe estar composto, polo menos, polos seguintes elementos:

1. Titulo do informe: Todo informe debe comezar expondo claramente de que informe tratase e
dar unha clara idea acerca de que ¢ o que se recolle no mesmo. Para iso debemos comezar re-
collendo un titulo adecuado para ese efecto, por exemplo “Informe anual de calidade da pres-
tacion do servizo”. Xeralmente additase comezar cunha portada na que se recolla este titulo,
senon € asi, o titulo sempre aparecera no encabezado da primeira paxina.

2. Datos xerais: Neste apartado recolleranse todos os datos relativos 4 realidade (persoa, inter-
vencion, servizo...) sobre a que se realiza o informe. Asi, por exemplo, se se trata dun infor-
me persoal, aqui recolleranse todos os datos persoais da persoa sobre a que se realiza o infor-
me (nome, direccion, data de nacemento, idade...). Neste mesmo apartado adoditanse recoller
aspectos como data e hora de realizacion do informe, persoa ou persoas que o realizan.

3. Corpo do informe: Este apartado constituird o groso do informe e ¢ aqui onde se recollera
detalladamente toda a informacion. Xeralmente a sua vez diferenciaranse diferentes subapar-
tados, entre eles:

— Breve resumo do informe.
— Antecedentes.
Descricion e andlise dos diferentes aspectos sobre os que versa o informe.
Conclusions extraidas.
Recomendacions.
Outros.
4. Anexos: En ocasions, adoitanse incluir determinados documentos que acompafien ao informe
cos que dar maior rigorosidade e informacion respecto diso. Entre os elementos que se adoitan

anexar ao informe atopamos: posibles cuestionarios utilizados para extraer a informacion,
probas médicas, resultados de analiticas, graficos estatisticos...
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5.3 Informacion a recoller

De forma moi xeral podemos indicar que a finalidade principal dun informe é, como o seu propio
nome indica, a de compartir certa informacion respecto diso dunha persoa, centro, servizo, empresa,
situacion determinada con outras persoas para que estas fagan uso de dita informacion ou simplemen-
te para dala a cofiecer, sen mais.

O obxectivo fundamental que se persegue cando se realiza un informe sempre €, por tanto, informar
os destinatarios aos que se dirixe devandito informe.

Nos informes a informacion recéllese de maneira impersonal e obxectiva. Serd a persoa que recibe o
informe a que debera realizar a lectura, a analise e a interpretacion respecto diso da devandita infor-
macion.

Pero en moitas ocasidns, a informacion recollida no informe adoita acompanarse de certas recomen-
dacions, suxestions, conclusions... que guiaran 4 persoa que recibe o informe 4 hora de interpretar o
devandito informe.

En calquera caso, cando realizamos un informe debemos ter presente, respecto da informacién que
debe recoller, os seguintes aspectos fundamentais:

= Todo informe debe ter titulo e conter a data na que se realizou (mesmo a hora).
= Todo informe debe recoller o nome completo da persoa que realizou devandito informe.
= A natureza da informacion que recollamos vai depender da tipoloxia de informe que realicemos.

= A informacion que recollamos debe ser unha informacion util e non deternos en recoller aspectos
sen importancia ou que non resulten vinculantes.

= A informacion que se recolle nun informe debe ser clara e concisa.

= Os informes adoitan recoller certa informacién, sobre todo aqueles de caracter privado, que debe
resultar confidencial.

= En ocasidns, o uso de imaxes graficas ou tdboas pode axudar a que a informacion contida no mes-
mo sexa mais accesible.

5.4 Estrutura.

En linas xerais, todo informe responde a seguinte estrutura:

1. Portada. Que debe recoller os seguintes aspectos como: Titulo do informe. Persoa ou entidade que
o realiza. Outros datos: data, destinatarios (de caracter voluntario).

2. Indice (naqueles casos nos que a extension do informe € de poucas paxinas adoitase omitir). Pre-
sentar os apartados no mesmo orde en que aparecen no informe. Indicar o nimero de paxina en
que aparece cada apartado.

3. Corpo do informe. Constitiie o groso do informe e ¢ aqui onde se recollerd toda a informacién
que se quere transmitir co mesmo. O corpo do informe seguird 4 sia vez a seguinte estrutura:
— Datos xerais (nome, data de nacemento, data en que se realiza o informe...)
— Resumo ou introducién ao informe (nalgunhas ocasions).
— Informacion detallada. Desenvolvemento do informe.
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— Conclusions, recomendacions, suxestions,.. (non sempre).

4. Anexos. Entre os elementos que se adoitan anexar ao informe atopamos: posibles cuestionarios
utilizados para extraer a informacion, probas médicas, resultados de analiticas, graficos estatisti-
COS...

5. Nalguns casos, adoéitanse incluir outros elementos como bibliografia utilizada ou recomendada
(neste caso incluirianse antes dos anexos xa que estes sempre van ao final).

ESTRUCTURA DEL INFORME

Portada o caratula

indice

Cuerpo del Informe

¢Bibliografia?

Anexos al Informe

TGP G G G

Os informes deben constituir unha ferramenta 1til e valida para aquelas persoas que o reciben. Para
1s0, € necesario que estes sexan redactados e presentados de forma adecuada.

De cara 4 correcta redaccion e presentacion dos informes, ¢ necesario atender a unha serie de aspec-
tos. Estes recollense na seguinte imaxe:

Adecuacion a
los destinatarios

A

ASPECTOS A TENER E! CUENTA
Presentacian i - - ENLA HEI]RGGI(II Y i Tablas y gréficos
PRESENTACION DE INFORMES

v
Aspectos Textuales

Ortografia Expresion Objetividad Claridad y brevedad
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Na seguinte taboa expomos unha serie de consellos que debes ter en conta de cara & correcta redac-
cion e presentacion dun informe, estidaos con atencion:

PRESENTACION E REDACCION DE INFORMES

A linguaxe utilizada na redaccién dun informe debe ser unha linguaxe coidada, pero
debemos axustar o grao de complexidade e tecnicidad aos destinatarios aos que vai
dirixido (a complexidade do vocabulario empregado nun informe non pode ser o mes-
mo se o destinatario é un gabinete médico que se este vai dirixido ao publico en xeral).

« E importantisimo coidar a ortografia.

Adecuacion
aos
destinatarios

Aspectos : :
P ) e Debemos ser breves e concisos e presentar as ideas de forma clara.
textuais . . . . .
e Debemos ser obxectivos e evitar deixarnos levar por sentimentos persoais.
Taboas e e Se achegamos tdboas ou graficas estdn deben aparecer con titulo e numeradas.
graficas e Ainformacidn que o elas se reflicta debe ser real e corresponderse co informe.

Debemos coidar aspectos de presentacién como son: gardar as marxes, non realizar

Presentacion ] o . . .
borréns ou emendas, utilizar letra lexible se se trata dun informe realizado a man...

5.5 Casos susceptibeis de elaboracion de informes

Os informes son un instrumento moi util pero que precisa da dedicacion dun tempo determinado a
realizacion do mesmo xa que nestes recollese unha ampla cantidade de informacion detallada, polo
que non todos os casos son susceptibles de realizar un informe sobre eles.

E necesario ter claro en que casos pode ser conveniente € /ou recomendable a realizacion dun informe
e en cales non. Neste sentido, debemos ter presente que a realizacion dun informe adoita levar a cabo
nos seguintes casos:

— Cando a persoa usuaria se vai dar de alta no servizo.

— Cando a persoa usuaria en cuestion vai cambiar de servizo, xa que ¢ conveniente in-
formar o centro ou servizo de destino das circunstancias persoais da persoa usuaria.

— Cando a persoa usuaria ou algiin familiar asi o demande, sempre que sexa por unha
causa loxica e razoable.

— Ante calquera incidencia dunha gravidade considerable.
— Tras peticion do servizo de supervision, inspeccion ou seguimento do servizo.
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6. Indicadores de calidade do servizo

Prestar un servizo de calidade converteuse hoxe dia nunha necesidade inescusable. Entre os indicado-
res de calidade que calquera servizo debe posuir en xeral atopamos:

= @Grao de consecucion dos obxectivos perseguidos polo servizo.
= Porcentaxe de intervencions liquidadas dptimamente polo servizo.

= Correspondencia (similitudes e diferenzas) entre o servizo esperado e o servizo que se prestou
realmente.

= Optimizacion e eficiencia dos recursos (relacion entre custos e recursos empregados e interven-
cions realizadas).

= Grao de satisfaccion das persoas usuarias.
Centrandonos no servizo de Teleasistencia, os indicadores de calidade serian:

— Rapidez de atencion da chamada.

— Capacidade de intervencion (niimero de chamadas que pode atender...).

— Incidencias liquidadas con precision e idoneidade das intervencions prestadas.

— Amplitude do servizo (persoas e zonas 4s que chega).

— Calidade e actualizacion dos dispositivos e recursos de Teleasistencia utilizados.

— Recursos e entidades que traballan en colaboracion e utilizacion dptima dos mesmos.
— Trato dispensado as persoas usuarias e familiares (adecuacion, personalizacion...).

6.1 Recollida de opiniéon de persoas usuarias.

Cando se quere conecer a calidade dun servizo, a opinidon das usuarias do mesmo resulta fundamental.
Neste sentido, € necesario establecer uns mecanismos de recollida de informacion respecto diso da
opinion e a satisfaccion das persoas usuarias, mesmo familiares, a respecto dos servizos prestados.

Existen diferentes mecanismos, instrumentos ou posibilidades utiles para cofiecer a opinioén das per-
soas usuarias, entre eles, os mais utilizados son, dadas as caracteristicas do servizo, as enquisas tele-
fonicas. A hora de realizar unha enquisa telefonica coa que medir e opinar a opinion e a satisfaccion
de acodelas usuarias € necesario seguir os seguintes requisitos:

I. As preguntas deben ser claras e concisas.
2. Débese usar un vocabulario e unha terminoloxia sinxela e adecuada 4s caracteristicas das usuarias.

3. Se ¢ posible, as preguntas deben dar pé a unha resposta cunha soa palabra (se ou non, un valor
numérico,...) para que a andlise das mesmas sexa sinxelo e os mais obxectivo e cuantitativo posi-
ble.

4. Non deben realizarse enquisas excesivamente longas, xa que poderiamos angustiar ou aburrir &
persoa enquisada.

5. Débese elixir una mostra 4 que pasar a enquisa que resulte representativa do colectivo de usuarios
do servizo; para iso, a mostra debera estar composta por persoas de diferentes idades, de diferente
xénero e, se € posible, de diferente condicion socioecondmica.
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6.2 Propostas e alternativas.

No mundo da atencion a persoas en situacion de dependencia prestar un servizo de calidade vai resul-
tar imprescindible, sobre todo se temos en conta as caracteristicas e a vital importancia do servizo que
prestan. Do mesmo xeito que no mundo da sanidade, aqui a calidade ¢ fundamental e os erros adoitan
ter consecuencias nefastas.

De cara a mellorar o servizo, a avaliacion do mesmo € un elemento fundamental. Esta avaliacion de-
bera realizarse desde diferentes perspectivas e atendendo a diferentes aspectos.

Asi, devandito proceso de avaliacion consistira en analizar unha serie de aspectos que van conectar
directamente co servizo como son:

= Os servizos prestados e os resultados xerais dos mesmos.

= O grao de consecucion dos obxectivos expostos.

= A opinion que tefien acddelas usuarias do mesmo.

= As novas necesidades e demandas sociais.

= As neglixencias ou incidencias resoltas de forma desafortunada.

= As relacions no equipo de traballo.

= Qutros.

Unha vez analizados todos estes aspectos, deberanse emitir diferentes propostas de mellora e/ou ou-

tras alternativas de actuacion ou de intervencion coas que mellorar os servizos prestados e, en defini-
tiva, obter unha maior calidade no servizo.
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7. Rexistro e transmision de incidencias.

Neste epigrafe, valoraremos a importancia que ten a correcta recollida de incidencias de cara a me-
llorar as nosas intervencidns e optimizar o funcionamento do servizo.

Cando se atende unha incidencia, xa sexa por chamada directa da usuaria ou pola xeraciéon dunha
alarma, ¢é necesario recoller dita incidencia e deixar constancia dela nos diferentes instrumentos de
rexistro do servizo de Teleasistencia (expediente persoal, folla de incidencias, rexistro de chamada,
axenda...).

Evidentemente, en funcidon das caracteristicas ou a natureza da incidencia e da gravidade da mesma, o
rexistro da mesma serd mais ou menos detallado pero, en calquera caso, sempre habera que deixar
constancia dela (salvo en casos concretos nos que a chamada non ten gravidade algunha ou era unha
chamada insignificante por exemplo aqueles casos nos que a chamada foi de forma involuntaria).

O rexistro destas incidencias € necesario xa que:

— Axudaranos a completar e actualizar o expediente persoal de acddea usuaria e, por
tanto, a actuar en futuras incidencias de forma correcta.

— Achegaranos informacion acerca das intervencions atendidas e a levar un control das
mesmas.

— En caso de posibles reclamacions, serviranos como proba da atencion prestada.
— Axudaranos, como veremos a continuacion, a mellorar o servizo.

7.1 O rexistro de incidencias como punto de mellora

O rexistro dunha incidencia nunca debe quedar unicamente en recoller certa informacion e almacena-
la sen mais nun arquivo de datos. Rexistrar unha incidencia ten unha finalidade que vai mais ald e que
non debemos esquecer. Asi, cando se rexistra unha incidencia determinada esta debe ser sometida a
un proceso de analise a partir do cal valorar a idoneidade da intervencion realizada e establecer posi-
bles mecanismos ou propostas de mellora para incidencias futuras. O seguinte esquema pode servir-
nos para comprendelo:

INTERVENCION ANTE =~ > REGISTRO DE ) ANALISIS DE

UNA INCIDENCIA LA INCIDENCIA LA INTERVENCION
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