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			1. Visión general del celador como profesional del Sistema Sanitario Público. Los profesionales y la sanidad
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			Funciones a realizar por los celadores

			Las funciones de los Celadores vienen recogidas en la Orden de 5 de julio de 1971, por la que se aprueba el estatuto de personal no sanitario al servicio de las instituciones sanitarias de la seguridad social.

			
					
 1.	Tramitarán o conducirán sin tardanza las comunicaciones verbales, documentos u objetos que les sean confiados por sus superiores. Trasladarán de unos servicios a otros los aparatos o mobiliario que se les indique.

					
 2.	Harán los servicios de guardia que correspondan dentro de los turnos que se establezcan.

					
 3.	Realizarán excepcionalmente aquellas labores de limpieza que se les encomienden cuando su realización por el personal femenino no sea idónea o decorosa en orden a la situación, emplazamiento, dificultad de manejo, peso de los objetos o locales a limpiar.

					
 4.	Cuidarán, al igual que el resto del personal, de que los enfermos no hagan uso indebido de los enseres y ropas de la Institución, evitando su deterioro o instruyéndoles en el uso y manejo de las persianas, cortinas y útiles de servicio en general.

					
 5.	Servirán de ascensoristas cuando se les asigne especialmente ese cometido o las necesidades del servicio lo requieran.

					
 6.	Vigilarán las entradas de la Institución, no permitiendo el acceso a sus dependencias más que a las personas autorizadas para ello.

					
 7.	Tendrán a su cargo la vigilancia nocturna, tanto del interior como exterior del edificio, del que cuidarán estén cerradas las puertas de servicios complementarios.

					
 8.	Velarán continuamente por conseguir el mayor orden y silencio posible en todas las dependencias de la Institución.

					
 9.	Darán cuenta a sus inmediatos superiores de los desperfectos o anomalías que encontraren en la limpieza y conservación del edificio o material.

					
10.	Vigilarán el acceso y estancia de los familiares y visitantes en las habitaciones de los enfermos, no permitiendo la entrada más que a las personas autorizadas, cuidando no introduzcan en las instituciones más que aquellos paquetes expresamente autorizados por la Dirección.

					
11.	Vigilarán, asimismo, el comportamiento de los enfermos y de los visitantes, evitando que estos últimos fumen en las habitaciones, traigan alimentos o se sienten en las camas y, en general, toda aquella acción que perjudique al propio enfermo o al orden de la Institución.

					
12.	Tendrán a su cargo el traslado de los enfermos, tanto dentro de la Institución como en el servicio de ambulancias.

					
13.	Ayudarán, asimismo, a las Enfermeras y Ayudantes de Planta al movimiento y traslado de los enfermos encamados que requieran un trato especial, en razón de sus dolencias, para hacerles las camas.

					
14.	Excepcionalmente, lavarán y asearán a los enfermos masculinos encamados o que no puedan realizarlo por sí mismos, atendiendo a las indicaciones de las Supervisoras de planta o servicio, o personas que las sustituyan legalmente en sus ausencias.

					
15.	En caso de ausencia del peluquero o por urgencia en el tratamiento, rasurarán a los enfermos masculinos que vayan a ser sometidos a intervenciones quirúrgicas en aquellas zonas de su cuerpo que lo requieran.

					
16.	En los quirófanos auxiliarán en todas aquellas labores propias del Celador destinado en estos servicios, así como en las que les sean ordenadas por los Médicos, Supervisoras o Enfermeras.

					
17.	Bañarán a los enfermos masculinos cuando no puedan hacerlo por sí mismos siempre de acuerdo con las indicaciones que reciban de las Supervisoras de planta o servicios, o personas que las sustituyan.

					
18.	Cuando por circunstancias especiales concurrentes en el enfermo, no pueda éste ser movido sólo por las Enfermeras o Ayudantes de planta, ayudará en la colocación y retirada de las cuñas para la recogida de excretas de dichos enfermos.

					
19.	Ayudarán a las Enfermeras o personas encargadas a amortajar a los enfermos fallecidos, corriendo a su cargo el traslado de los cadáveres al mortuorio.

					
20.	Ayudarán a la práctica de autopsias en aquellas funciones auxiliares que no requieran por su parte hacer uso de instrumental alguno sobre el cadáver. Limpiarán la mesa de autopsias y la propia sala.

					
21.	Tendrán a su cargo los animales utilizados en los quirófanos experimentales y laboratorios, a quienes cuidarán alimentándolos, manteniendo limpias las jaulas y aseándoles, tanto antes de ser sometidos a las pruebas experimentales como después de aquellas y siempre bajos las indicaciones que reciban de los Médicos, Supervisoras o Enfermeras que les sustituyan en sus ausencias.

					
22.	Se abstendrán de hacer comentarios con los familiares y visitantes de los enfermos sobre diagnósticos, exploraciones y tratamientos que se estén realizando a los mismos, y mucho menos informar sobre los pronósticos de su enfermedad, debiendo siempre orientar las consultas hacia el Médico encargado de la asistencia del enfermo.

					
23.	También serán misiones del Celador todas aquellas funciones similares a las anteriores que les sean encomendadas por sus superiores y que no hayan quedado específicamente reseñadas.

			

			2. El trabajo en equipo. El celador como integrante de los equipos de trabajo del Sistema Sanitario

			Los equipos de trabajo existen para llevar a cabo tareas, pudiendo existir distintos equipos para tareas diferentes, o sea, que pueden unirse distintos equipos para realizar una tarea en cuestión. 

			El equipo es más que la suma de sus integrantes, esto es importante. Hay tareas que requieren la interrelación de sus miembros que por separado no podrían realizar. En el equipo cada profesional ha de desarrollar y responsabilizarse de algunas actividades concretas, alguno de cuyos aspectos pueden a su vez ser compartidos por distintos miembros del mismo, en un contexto de colaboración y ausencia de conflictos de competencias.

			El equipo no es sólo un conjunto de profesionales que desarrollan actividades con objetivos comunes, también constituyen la base de una metodología concreta de trabajo siendo esta última perspectiva la que marca la verdadera importancia del concepto de equipo multidisciplinario, ya que de su aplicación correcta dependerá el que puedan alcanzarse los objetivos marcados con éxito y sean desarrollados de manera coordinada.

			Dentro del marco sanitario el trabajo en equipo puede suponer la coordinación de múltiples profesionales: médicos, enfermeros, auxiliares de enfermería, celadores, trabajadores sociales, fisioterapeutas, psicólogos, farmacéuticos, terapeutas ocupacionales…

			2.1. Formación de un equipo de salud

			Se requiere una mentalidad abierta, una disposición y un periodo de práctica y asentamiento para conseguir implantar esta metodología de trabajo. El equipo se construye diariamente.

			Los requisitos para que puedan constituirse los equipos son:

			
					
–	Que los componentes sean dialogantes.

					
–	Que nadie pretenda tener razón.

					
–	Que todos sean capaces de controlar su emocionalidad.

					
–	Que se respete la vida privada de cada uno y sus ideas.

					
–	Que se guarden las formas de cortesía, que no se establezcan jerarquías.

					
–	Que cada uno cumpla con sus obligaciones.

			

			Distinguimos tres fases en el proceso de desarrollo de los equipos de trabajo:

			
					
–	Individualismo. Cada persona llega al equipo con sus propias ideas, actitudes, experiencias, conocimientos…

					
–	Identificación con el grupo. Los componentes se aproximan, analizando la posibilidad de trabajar sobre objetivos comunes.

					
–	Síntesis. Las personas aceptan la existencia del equipo no exentas de contradicciones, fijan objetivos comunes y método de trabajo.

			

			La permanencia en el tiempo de los equipos de trabajo está condicionada por la efectividad del trabajo de todos sus componentes.
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			2.2. Funciones y actividades de los equipos de salud

			El equipo ha de asumir los objetivos y actividades propias del nivel asistencial correspondiente desde una perspectiva disciplinaria:

			
					
–	Atención de salud. Fomento, promoción, prevención y asistencia o recuperación, rehabilitación y reinserción social.

					
–	Administración. Mediante la coordinación entre los distintos niveles asistenciales, la correcta utilización de registros, de gestión, de evaluación de programas, elaboración de informes…

					
–	Docente. Pregrado y postgrado, reciclaje constante, formación continuada, educación para la salud a la población…

					
–	Investigación. De temas clínicos, epidemiológicos, de organización, de funcionamiento…

			

			2.3. Características de los equipos

			Los miembros del equipo comparten un propósito común que les une y guía en sus acciones. 

			Cada miembro del equipo tiene una comprensión de sus propias funciones y reconoce intereses comunes.

			El equipo trabaja agrupando conocimientos, técnicas y recursos y todos los miembros comparten la responsabilidad de los resultados.

			La efectividad del equipo está relacionada con su capacidad para llevar a cabo el trabajo y su habilidad para organizarse como un grupo independiente de personas.

			2.4. Ventajas del trabajo en equipo

			
					
–	El enfermo recibe una mejor atención.

					
–	Disminuye la prevalecía de enfermedades en la comunidad.

					
–	Estimula para realizar la educación para la salud de una forma coordinada.

					
–	Proporciona mayor satisfacción laboral a los miembros del equipo.

					
–	El cuidado que presta el equipo es mayor que la suma de los cuidados individuales de sus miembros.

					
–	Permite afrontar los problemas desde una óptica multicausal, pero manteniendo la unidad de acción para su resolución.

					
–	Unifica conceptos y técnicas, y evita contradicciones entre los distintos profesionales.

					
–	Previene las duplicidades de esfuerzo, rentabilizando la utilización, tanto de locales, como de materiales, e incluso, de los mismos profesionales.

					
–	Permite dar cohesión a los programas de salud en sus diferentes facetas, logrando una mayor eficiencia de los mismos.

					
–	El trabajo conjunto con otros profesionales de la misma disciplina permite el intercambio de conocimientos y pautas de actuación, así como mantenerse al día más fácilmente.

			

			El trabajo con otro tipo de profesionales (enfermeros/as, trabajadores sociales, personal no sanitario, etcétera) aporta unas perspectivas muy diferentes, facilitando el enfoque biopsicosocial y permitiendo al equipo poder realizar todas las funciones intrínsecas a la Atención Primaria: promoción, prevención, asistencia y rehabilitación de la población adscrita.

			2.5. Dificultades del trabajo en equipo

			
					
–	Escasa experiencia.

					
–	Falta de incentivos.

					
–	Exceso de rigidez en algunos integrantes.

					
–	Falta de interés.

					
–	Dificultad en el control de gestión, en tiempos de estudio e investigación.

			

			3. Las unidades clínicas de gestión

			La gestión clínica en el Servicio Andaluz de Salud es un proceso de diseño organizativo que permite incorporar a los profesionales en la gestión de los recursos utilizados en su propia práctica clínica. Supone, por tanto, descentralizar las decisiones sobre la gestión de los recursos utilizados en la práctica clínica y dotar a las unidades asistenciales de la capacidad e instrumentos para planificar y gestionar sus actividades, promocionando su autonomía y responsabilidad.

			En las Unidades de Gestión Clínica la actividad se desarrolla de acuerdo a diferentes objetivos, entre los que destacan:

			
					
–	Fomentar la implicación de los profesionales sanitarios en la gestión de los centros.

					
–	Reforzar la continuidad asistencial entre ambos niveles de atención.

					
–	Mejorar la organización del trabajo.

					
–	Elevar la satisfacción de los pacientes.

					
–	Fomentar la información y la transparencia.

					
–	Proteger la confidencialidad e intimidad del paciente.

			

			3.1. Marco de funcionamiento y normas de las Unidades Clínicas de Gestión (UGC)

			Cada UGC estará liderada por un solo director de UGC que deberá tener dedicación exclusiva en el Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) y que se regirá por la normativa vigente.
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			Las UGCs estarán formadas por equipos multiprofesionales. Todas las UGC deberán cumplimentar y negociar el presente documento con la Dirección Gerencia del Hospital/Área de Gestión Sanitaria (AGS)

			La Dirección Gerencia del Hospital/AGS debe asegurar que se dispone de una serie de condiciones para desarrollar el modelo de UGC:

			
					
–	Disponer de sistemas de información que garanticen la validez de la evaluación y seguimiento del presente acuerdo.

					
–	Posibilitar la explotación de todos los sistemas de información presentes y futuros necesarios para monitorizar  el funcionamiento de la UGC.

					
–	Tener capacidad para descentralizar en las UGC.

					
–	Realizar el reparto entre los distintos servicios de la totalidad de los objetivos de costes que anualmente le autorice la Dirección Gerencia del SAS.

					
–	Tener capacidad para dar de alta a la UGC en el sistema de contabilidad analítica.

					
–	Aportar la información relacionada con la gestión económica de la UGC en el periodo de tiempo acordado con el responsable de la misma.

			

			3.2. Condiciones básicas necesarias para ser una Unidad Clínica de Gestión (UGC)

			
					
–	La Unidad debe fijar el número y perfil de los profesionales necesarios para garantizar el cumplimiento de los objetivos que se marquen.

					
–	La UGC debe informar a sus integrantes de los objetivos del presente acuerdo. Debe realizarse, al menos, una reunión anual para presentar los objetivos a los que se compromete la UGC; se levantará acta y será firmada por todos los miembros como prueba de conformidad y conocimiento de dichos compromisos.

					
–	La atención a pacientes y familiares debe regirse por los derechos y deberes de  los usuarios recogidos en las diversas normativas vigentes.

					
–	La UGC debe garantizar la utilización adecuada de los sistemas de información disponibles y facilitar la información clínica necesaria para posibilitar su evaluación.

					
–	El trabajo de la UGC debe protocolizarse para abordar la actividad asistencial más frecuente.

					
–	La UGC debe utilizar criterios que justifiquen la necesidad de incorporar aquella tecnología que mejore su actividad.

					
–	La Unidad debe poseer un procedimiento para que cada uno de los pacientes que se sometan a intervenciones quirúrgicas y pruebas diagnósticas firmen el consentimiento informado.

					
–	Las actividades investigadoras de la Unidad deben regirse por principios éticos y contar con la aprobación del Comité de Ética e Investigación del Centro Sanitario.

			

			3.3. Objetivos

			En las Unidades de Gestión Clínica la actividad se desarrolla de acuerdo a diferentes objetivos que se pactarán anualmente con la Dirección del Hospital/Área Sanitaria, entre los que destacan:

			
					
–	Fomentar la implicación de los profesionales sanitarios en la gestión de l os centros.

					
–	Reforzar la continuidad asistencial entre ambos niveles de atención.

					
–	Mejorar la organización del trabajo.

					
–	Elevar la satisfacción de los pacientes.

			

			3.4. Consulta de acto único y tiempos de espera

			Cada Unidad deberá adaptar la Consulta de Acto Único a su entorno, entendida como “aquella que permitirá que, en el mismo día, el paciente sea visto por el especialista, se le realicen las pruebas diagnósticas, se le proporcione un diagnóstico y una propuesta terapéutica si fuese necesario”.

			Los Tiempos de Espera deberán ajustarse a los establecidos en el Sistema Sanitario Público de Andalucía.

			3.5. Indicadores clínicos y normas de calidad

			Los servicios sanitarios deben orientar su actividad en función de los resultados de salud finales. No obstante es prioritaria la medición de indicadores intermedios como reflejo del desempeño de una práctica clínica correcta.

			La puesta en marcha de DIRAYA deberá facilitar la obtención de este tipo de resultados, para lo que se seleccionarán indicadores en base a criterios de adecuación y por su factibilidad de obtención.

			3.6. Indicadores clínicos de los diagnósticos enfermeros

			La unidad deberá trabajar con planes de cuidados estandarizados que nos permitan evaluar los resultados relacionados con el diagnóstico enfermero, relacionados con los diferentes grupos de pacientes y con el fin de la aplicación individual según las necesidades de cada paciente.

			3.7. Orientación a los ciudadanos, información y medida de la satisfacción

			Cada unidad fijará planes de orientación de servicios al ciudadano:

			
					
–	Plan de acogida de pacientes.

					
–	Personalización en la atención.

					
–	Identificación del enfermero de referencia.

					
–	Asignación de médico y enfermero de referencia, garantizando así la personalización y continuidad en la asistencia.

					
–	Plan de atención a cuidadores y familiares.

					
–	Sistema de información personalizada de procedimientos quirúrgicos y diagnósticos ante la firma del consentimiento informado ligados a incentivos en todas las Unidades.

					
–	Protocolo explícito de atención/información a pacientes y familiares en cuanto a horarios, tipo de personal…

					
–	Encuesta de satisfacción. Todas las Unidades utilizarán el mismo instrumento para medir la satisfacción de la población a la que atiende, pero adaptado a cada Unidad, que fijará el objetivo del nivel de satisfacción esperado para el año, global y cada añadido que considere indicado.

					
–	Tasa de reclamaciones.

			

			3.8. Adecuación de prescripción y consumo de fármacos

			El uso racional del medicamento constituye un objetivo prioritario, se fijaran como objetivos anuales:

			
					
–	% de desviación sobre el objetivo de consumo de medicamentos fijados por el centro.

					
–	Prescripción por principio activo.

					
–	No prescripción de novedades terapéuticas (NTNR) que no aporten ventaja sobre alternativas existentes.
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			3.9. Investigación

			La Unidad deberá definir áreas de investigación propias dentro del Plan Marco de Investigación de Andalucía y las necesidades de la población que atiende, cumpliendo con los requisitos éticos de la Comisión de Ética e Investigación de su centro sanitario.

			3.10. Planes y herramientas de mejora utilizadas

			
					
–	Gestión por procesos asistenciales integrados (PAIs).

					
–	Compromiso de mejora en la calidad y cantidad de información de los informes de alta e informes de continuidad de cuidados.

					
–	Oferta consultorías por especialidad.

			

			Aunque la ausencia de variabilidad en la práctica clínica no garantizaría que la atención prestada fuera la óptima, existe una variabilidad indeseable de consecuencias negativas para los pacientes.

			Una intervención clínica es la adecuada cuando su balance beneficios/riesgos, inconvenientes y costes es más favorable. La única forma de saber esto con un grado razonable de certeza  es recurrir a los resultados de la investigación clínica de calidad, es decir, la mejor evidencia disponible. Los profesionales de una UGC deben identificar las áreas de variabilidad inapropiadas. 

			
					
–	Guías de práctica clínica. Recomendaciones sistemáticas que ayudan a médicos y pacientes a tomar decisiones, tienen identificado el grupo elaborador. 

					
–	Procesos Asistenciales Integrados. Aseguran de forma ágil el abordaje de los problemas de salud. Reducen tiempo de ejecución en las tareas. Facilitan la identificación de la no calidad. Fomentan la implicación de las personas.

					
–	Guías clínicas. Se aplican uniformemente a pacientes con una determinada patología y un curso clínico predecible en un tiempo predeterminado. Se definen secuencia, duración y responsabilidad de la actividad del personal sanitario y se concretan sus funciones.

					
–	Planes de cuidados estandarizados. La Unidad debe especificar cuantos “Planes de Cuidados Estandarizados” se compromete a utilizar. Se elaborarán con adaptación de guías de práctica clínica y protocolos. Se aprobarán por la Comisión de la Calidad del Hospital o la Junta de Enfermería.

					
–	Protocolos. Dirigidos a reducir la variabilidad local, se basan en el consenso de un grupo multidisciplinario de profesionales para llegar a acuerdos en temas de discrepancias.

					
–	Guía Farmacoterapéutica. La Unidad adaptará su prescripción a lo señalado en ésta, así como a las normas de profilaxis antibiótica establecido por la Comisión de Infecciones y Política Antibiótica del Área. Para la inclusión de nuevos fármacos en la guía deberá cumplimentarse el GINF (Guía de Incorporación de Nuevos Fármacos). Un Perfil de prescripción deberá elaborar cada UGC para conocer qué medicamentos marcan su actividad prescriptora. 

					
–	GANT (Guía para la adquisición de nuevas tecnologías). La Unidad deberá cumplimentar esta solicitud a la hora de introducir nuevas tecnologías u orientar en el uso de procedimientos ya establecidos.

					
–	Plan de análisis de incidencias. Las Unidades podrán diseñarlo para acercarse a la excelencia.

					
–	Formación de los profesionales. Se reforzarán, además del conocimiento de la práctica clínica, la ética asistencial, participación en la toma de decisiones, continuidad de los cuidados, calidad de la documentación clínica, confi-dencialidad. Sesiones de enfermería.

					
–	Competencia profesional, elaborando mapas competenciales de profesionales que pertenecen o deberían pertenecer a la Unidad.

					
–	Plan de comunicación de la Unidad, compuesto de sesiones, paneles de comunicación…

					
–	Plan de acogida a nuevos profesionales.

					
–	Plan de mejora de la documentación clínica, adaptándose a la Ley 41/2002 de Autonomía del Paciente, asegurando la confidencialidad y la codificación de los datos para la posterior explotación.

			

			El presupuesto operativo de un año recoge los objetivos de costes expresados en euros de sus actividades asistenciales durante un año, preferentemente los relacionados con el desarrollo de los profesionales u otros.

			Evaluación cuantitativa para ver si se cumplen los objetivos, recogiendo sólo la información necesaria que implique el menor coste posible en tiempo y recursos. Se usarán indicadores INIHOS, SICPRO, INFHOS, CMBDA, AGD, etc. propios, o mediante auditorías de historias clínicas, midiendo estancia media, número de intervenciones quirúrgicas, tasa neta de mortalidad, porcentaje de reingresos… 

			Evaluación cualitativa para aspectos en los que no sea posible la evaluación cuantitativa. Se especificará el método empleado y se realizará por dos evaluadores externos. En caso de que no haya consenso el objetivo se considerará no cumplido.

			La evaluación ha de ser un proceso dinámico que se adapte a la gestión clínica.

			Incentivos económicos individuales. La valoración global del cumplimiento de los objetivos del Acuerdo de Gestión deberá ser igual o superior al 60% para que se puedan percibir los incentivos ligados a este acuerdo. Las Unidades podrán participar y recibir compensación por realizar Autoconcierto Interhospitalario para mejorar el tiempo de respuesta de otros hospitales, así como en Equipos Móviles que se desplacen a otros hospitales. 

			El modelo de incentivos de las UGC coexiste con el modelo de incentivos del complemento de rendimiento profesional. Cada profesional percibirá la suma de los incentivos de cada uno de estos modelos. El Gerente asignará la cuantía correspondiente a  los Directores de Unidades y éstos propondrán al Gerente la asignación de cada uno de los profesionales. En ningún caso la distribución interna será lineal, ni por persona ni por categoría profesional.

		

	
		
			Tema 11

			El Celador en su puesto
de trabajo I. El Celador en las Unidades de Hospitalización, Bloque quirúrgico
y en las unidades de cuidados críticos y urgencias
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			1. El celador en su puesto de trabajo I.
El celador en las unidades de hospitalización

			1.1. Unidad del paciente

			Se considera unidad del paciente el espacio que ocupará éste durante su estancia en el hospital, esto es, su habitación. Hay que procurar que ésta sea lo más agradable, cómoda y limpia posible en base a una serie de puntos mínimos:

			
					
–	La habitación tendrá un máximo de cuatro camas, una mesilla por usuario, armarios, sillas y como ideal un baño por habitación.

					
–	El espacio entre cama y mesilla ha de ser suficiente para posibilitar al personal sanitario la realización de sus actividades con comodidad. El espacio entre cama y cama y pared lateral será de 1,20 m aproximadamente.

					
–	Habrá por cama y enfermo una toma de oxígeno, una de vacío, una cuña y botella, un timbre de alarma, barandillas si son necesarias…

					
–	La luz será preferentemente natural y, en su defecto, lo más moderada posible.

					
–	El tono de las paredes será de colores no estresantes, pastel y mate.

					
–	Ideal que las salas fuesen insonorizadas y, si no, se favorecerá un ambiente lo más tranquilo posible.

					
–	La temperatura oscilará entre 18 y 22 grados.

					
–	Mobiliario y accesorios de la habitación.

			

			Su finalidad será proporcionar la mayor comodidad al paciente, como el carro-bandeja para tomar comidas en la cama, biombo o cortinas para preservar la intimidad.
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			1.2. Instalaciones colindantes a la habitación

			Deberá existir un teléfono cercano, pasillos amplios, suelos antideslizantes, biblioteca, sala de televisión, salas de juegos, sala de visita.
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			1.3. La cama hospitalaria

			Debe posibilitar que el paciente se encuentre cómodo y que el personal sanitario realice sus funciones con facilidad. Una medida de aproximadamente 210cm. de largo, con espacio entre el colchón y el cabecero o piecero, que serán desmontables. La anchura debe ser de un metro y la altura graduable entre 50 y 90 cm. La espalda y los pies deben poder elevarse a distintos ángulos. La cama llevará cuatro ruedas bloqueables permitiendo el traslado y acción de sus mecanismos por una sola persona.

			1.3.1. Partes de la cama

			
					
–	Colchón. Puede ser anti escaras o de presión alternante que estimula la circulación cutánea para prevenir las úlceras por presión.

					
–	Ropa de cama: Funda de colchón con dos caras, una absorbente y otra impermeable. Sábanas y entremetidas de algodón.Hule; actualmente se usan pañales abiertos entre la sábana bajera y la entremetida. Manta de lana. Colcha exterior. Almohada, será blanca y baja.

			

			1.3.2. Accesorios de la cama

			
					
–	Barandilla, para evitar caídas en pacientes con esta posibilidad.

					
–	Arco de protección, para evitar el roce del paciente con las sábanas.

					
–	Armazón de Bolkman, atraviesa la cama sosteniéndose por un asta al piecero, facilita la incorporación del paciente mediante un trapecio que le sirve de apoyo.

					
–	Soporte para los pies.Tableros que se ajustan para evitar la aparición de edemas. Suelen emplearse férulas anti rotación para inmovilizar el pie y mantenerlo en posición anatómica.

					
–	Tablas para fracturas o de cama. Para pacientes traumatológicos proporciona dureza y rigidez favoreciendo la posición anatómica del cuerpo.

					
–	Protectores de barandilla. Para evitar que el paciente se lesione si se golpea con la barandilla.

					
–	Cuñas tope o quesitos. Acolchados de forma triangular que mantienen la estabilidad del paciente.

					
–	Soporte o pie de suero. Desde la cama o portátil, sostiene las botellas de suero.


			

			1.3.3. Tipos de camas

			
					
–	Camillas de exploración. Sirven para la exploración y el transporte del paciente. Se utilizan en los consultorios de los hospitales, los centros de salud, etc. Deben cubrirse con una sabanilla antes de colocar al paciente, que será cambiada después de su utilización. Las camillas de exploración pueden ser:


					
▷	Rígidas. Tienen una estructura de tubo metálico hueco, sobre la que se asienta un colchón con base rígida, recubierto de piel o de algún material similar fácilmente lavable. Puede llevar ruedas para facilitar su desplazamiento, y un sistema de freno que las bloquee.
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▷	Articuladas. Suelen tener una sola articulación, situada en el cabecero, que se puede elevar hasta 90° respecto al plano de la cama. Tiene dos o tres segmentos móviles y adaptables a las necesidades del enfermo. 


					
–	Camas de descanso. Están destinadas a pacientes que van a permanecer en el hospital durante largos periodos de tiempo. 

					
▷	Cama metálica de somier rígido. Consta de un somier rígido, sin articulaciones. En algunos modelos puede elevarse la parte de la cabeza mediante una manivela.
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▷	Cama articulada. Es la que más se utiliza en los hospitales y consta de un somier metálico articulado, formado por dos, tres o cuatro segmentos móviles que se accionan con una manivela situada en los pies o en los laterales de la cama. En las camas motorizadas la movilización se realiza a partir de un mando eléctrico. Cada articulación permite dividir la cama en dos segmentos; por lo tanto, la cama con dos articulaciones tiene tres segmentos y la cama con tres articulaciones, cuatro segmentos. En la de tres segmentos el superior soporta la cabeza y la espalda, el central es para la pelvis, y el inferior para las extremidades inferiores. En la de cuatro segmentos se diferencia una posibilidad de movilización más, bien en la cabeza/hombros, bien en las rodillas. Este tipo de camas facilita la acomodación del paciente y los cambios posturales.
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▷	Cama ortopédica, traumatológica o de “Judet”. Consta de un marco, llamado «marco de Balkan», que sujeta unas varillas metálicas, situadas por encima de la cama, para acoplar unas poleas que, mediante cuerdas, soportan diferentes sistemas de pesas. Para realizar la tracción, uno de los extremos se aplica al paciente y en el otro se colocan las pesas. Una tracción es una técnica terapéutica que aplica fuerzas sobre un hueso, músculo o articulación. Puede ser cutánea o esquelética. En la primera, la fuerza se ejerce sobre la piel, y en la segunda, sobre los huesos, a partir de clavos quirúrgicos, alambres, etc. Los objetivos de esta técnica son alinear una extremidad fracturada, evitar deformaciones en el caso de parálisis y aliviar el dolor de un traumatismo osteoarticular (fractura, luxación, etc.).También está provista de un estribo o «triángulo de Balkan», que permite al paciente moverse ligeramente para incorporarse o cambiar de posición. Se utiliza, sobre todo, en traumatología, con pacientes que sufren fracturas, luxaciones, parálisis de las extremidades, politraumatismos, etc.

					
▷	Cama electrocircular. Está formada por dos armazones metálicos circulares, unidos entre sí por un plano rígido que gira sobre los anteriores. La cama puede adoptar cualquier posición: horizontal, vertical, inclinada en todos los ángulos y boca abajo. Además, está provista de un interruptor que permite un movimiento lento en sentido circular y que puede ser manejado por el propio paciente. Pueden acoplarse soportes para los pies, barandillas laterales, cintas de sujeción y cualquier otro elemento que facilite los cambios de presión en la superficie corporal, evitando así las úlceras por presión. Se utiliza en grandes quemados, politraumatizados o en lesiones medulares, es decir, en casos de inmovilización a largo plazo.

					
▷	Cama RotoRest. Es una cama que mantiene al paciente sujeto, pero girando constantemente, por lo que distribuye los puntos de presión. Se utiliza para prevenirla aparición de úlceras por presión. Permite giros y cambios de posición laterales y longitudinales. Para este tipo de camas se emplean armazones o sujeciones laterales, de la cabeza, de los pies y para el giro, así como almohadillas amortiguadoras.


					
▷	Incubadora. Se emplea para mantener a los recién nacidos prematuros en un ambiente adecuado de temperatura y humedad, con el fin de asegurar sus condiciones de vida. Permite la manipulación del bebé desde el exterior, a través de unos dispositivos a modo de guantes o puertas. Se pueden regular con precisión la humedad, la temperatura y la concentración de oxígeno. 
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▷	Permiten monitorizar al recién nacido (frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y temperatura), así como conectarle a un respirador, hacerle la aspiración de secreciones si fuese preciso, utilizar la unidad nebulizadora, aplicar la lámpara de luz azul (hiperbilirrubinemia), etc. La cámara donde se coloca al bebé es de material transparente, lo que facilita tanto el aislamiento como su control y observación. Suele situarse sobre un mueble metálico, con compartimientos que permiten guardar el material necesario para los cuidados. Hay incubadoras provistas de ruedas que facilitan el desplazamiento en aquellos casos en que sea adecuado, y algunas van equipadas, incluso, con todo el material necesario para prestar cuidados intensivos.


			

			1.3.4. Técnicas de arreglo de la cama

			El objetivo de estas técnicas es favorecer el bienestar general del paciente y satisfacer su necesidad de descanso y sueño. Por lo tanto, es importante mantener la cama limpia, sin arrugas, con el fin de que proporcione comodidad al paciente y le permita moverse sin sensación de agobio. Además, se contribuye a favorecer el descanso si la habitación está limpia, sin malos olores, sin ruidos ni estímulos molestos y con unas condiciones ambientales apropiadas. Desde el punto de vista psicológico, el descanso se verá favorecido con intervenciones de enfermería que disminuyan la ansiedad.

			Deben tenerse en cuenta unas normas generales para el arreglo de la cama y conocer los procedimientos concretos que se emplean en cada situación.

			Normas generales

			
					
–	La ropa de la cama se cambiará por la mañana, tras el baño o aseo del paciente, y además siempre que se manche o se moje.

					
–	Antes de iniciar la técnica de arreglo de la cama, hay que tener preparado todo el material necesario.

					
–	En el caso de que se preparen varios equipos para rehacer más de una cama, se empleará un carro de ropa limpia, con todos los equipos necesarios, y otro de ropa sucia, en el que se depositan las bolsas que contienen la ropa de cama retirada de cada paciente.

			

			[image: Fig03_11.jpg] 

			
					
–	Para evitar que estos carros sirvan de vehículo de transmisión de microorganismos de un paciente a otro, se dejarán en el pasillo, a la puerta de las habitaciones.

					
–	Se ha de realizar el lavado higiénico de las manos antes y después de llevar a cabo el procedimiento. Se ponen los guantes.

					
–	Se explica el procedimiento al paciente y se pide su colaboración.

					
–	Cuando no esté contraindicado, se coloca la cama en posición horizontal.

					
–	El cubre colchón, la bajera y la entremetida no deben tener arrugas, ya que pueden producir molestias y favorecer la aparición de irritaciones y úlceras por roce o presión.

					
–	La encimera, la manta y la colcha deben cubrir al paciente hasta los hombros. Se ajustan bajo el colchón, en la zona de los pies, sin remeterlas por los lados.

					
–	La ropa de cama sucia no debe entrar en contacto con el uniforme del TCAE. Se depositará directamente en la bolsa que está dentro de la habitación o en el carro que está en la puerta, pero nunca se dejará en el suelo o sobre otra cama o silla que hubiera en la habitación.

					
–	La ropa de cama retirada no debe agitarse en el aire para evitar la dispersión de microorganismos.

					
–	El arreglo de la cama debe hacerse con rapidez y precisión, pero evitando los movimientos bruscos cuando el paciente se encuentre en ella.

					
–	Se usa un biombo para proteger la intimidad del paciente, cuando sea necesario.

			

			Procedimientos de arreglo de la cama. Describimos los procedimientos apropiados para preparar una cama según diferentes situaciones:

			
					
–	Cama cerrada. Es la cama del hospital que permanece vacía hasta la admisión de un nuevo paciente. La puede hacer un solo TCAE.

					
–	Cama abierta. Es aquella que corresponde a un paciente ingresado que la ocupa, pero que puede levantarse. La puede hacer un solo TCAE.

					
–	Cama ocupada. El paciente permanece en ella cuando se arregla.

					
–	Cama quirúrgica. Es la que se prepara para recibir a un post-operado.

			

			Trato con el paciente. La actitud de los técnicos es muy importante a la hora de arreglar la cama. Ponte en el lugar de un paciente en estas dos situaciones:

			
					
a)	Llegan dos auxiliares de enfermería a hacer tu cama, y todo el tiempo hablan de sus cosas, de la película que vieron anoche, del día libre que no consiguieron, etc. 

					
b)	Si al llegar te saludan, y te explican que vana hacer la cama, te preguntan cómo te encuentras, te escuchan y te tienen en cuenta. Seguro que el paciente se sentirá mucho más cómodo en la segunda situación.

			

			Importante. Antes de hacer la cama, hay que preparar el equipo necesario y lavarse las manos, así como comprobar que la cama no está ocupada por ningún paciente. Si la ocupó un paciente infecto contagioso, se deberá utilizar una bolsa de sucio especial para la ropa, de un color determinado según las normas hospitalarias de tratamiento de objetos contaminados.

			1.3.5. Cama cerrada

			
					
 1.	Lavarse las manos y ponerse los guantes. 

					
 2.	Colocar sobre una silla todo el material necesario en orden inverso a como se va a utilizar. Es decir, almohadón, funda de almohada, colcha, manta, sábana encimera, entremetida, empapador, sábana bajera y cubre colchón.


					
 3.	Frenar las ruedas de la cama y colocarla en posición horizontal.

					
 4.	Quitar la colcha y la manta. Si van a volver a utilizarse, doblarlas correctamente para hacer con ellas la cama.

					
 5.	Retirar la ropa sucia, pieza a pieza, sin agitarla, doblándola o enrollándola sobre sí misma, y depositarla en la bolsa de sucio.

					
 6.	Extender y fijar el cubre colchón.

					
 7.	Colocar la sábana bajera de forma que el derecho quede hacia arriba. Debe dejarse el largo adecuado para poder fijarla bajo el colchón, remeter primero la cabecera y luego los pies, haciendo las esquinas en mitra o inglete, y remeter por los laterales. Para hacerla:

					
 8.	Situar la entremetida en el tercio medio de la cama, centrándola, y remetiendo por los dos laterales del colchón. Si fuera preciso, se colocará el empapador sobre la entremetida, de forma que quede completamente tapado por ella. Tanto la bajera como la entremetida y el empapador deben quedar perfectamente estirados y sin arrugas.

					
 9.	Colocar la sábana encimera centrada, dejando el revés de la sábana hacia arriba. Remeter la parte inferior bajo el colchón y dejar las esquinas, para hacerlas junto con la manta y la colcha (aunque también puede hacerse pieza a pieza). La sábana puede extenderse en sentido longitudinal o bien transversal (estirando desde la cabeza hacia los pies). Puede extenderse como la sábana inferior.

			

			Claves y consejos. En ocasiones, los dibujos que llevan serigrafiados las sábanas en sentido longitudinal con el nombre del hospital nos servirán como referencia para su colocación centrada en el colchón.

			
					
10.	Extender la manta de manera que la parte superior quede a la altura delos hombros, a unos 20 cm del cabecero de la cama.

					
11.	Colocar la colcha y centrarla. Con la colcha, la manta y la encimera juntas se confecciona, en cada esquina de los pies del colchón, un borde mitra. En la parte superior, volver la sábana sobre la manta y la colcha, para hacer el embozo. La sábana superior, la manta y la colcha deben colgar por igual a los lados de la cama y no se deben remeter bajo el colchón.

					
12.	Después de comprobar el buen estado de la almohada, se coloca la funda y, sobre ella, el almohadón, dejándola en la cabecera de la cama.

					
13.	Comprobar que la ropa de la cama queda bien estirada.

					
14.	Ordenar la habitación y comprobar que el timbre funciona.

					
15.	Retirar la ropa usada y llevarla al cuarto de sucio o seguir el procedimiento de la institución (hospital).

					
16.	Quitarse los guantes y lavarse de nuevo las manos.

			

			1.3.6. Cama abierta

			El procedimiento se realiza siguiendo los pasos descritos para la cama cerrada, pero deben tenerse en cuenta algunas diferencias:

			
					
1.	Después de extender la sábana encimera, se aconseja dejar espacio para los pies del paciente. Uno de los medios para conseguirlo es hacer un pequeño pliegue o doblez en sentido transversal a la altura de los pies de la cama. Esto es una medida de comodidad al añadir espacio adicional para los pies.


					
2.	Si el paciente volviera a ocupar la cama, se le abrirá, de forma que su acceso le resulte fácil. 

			

			1.3.7. Cama ocupada

			Para hacer una cama ocupada, el procedimiento a seguir será distinto dependiendo del grado de colaboración del paciente. Si puede colaborar, será suficiente un TCAE, que indicará al paciente de qué forma debe colocarse para facilitar la realización de la técnica. Si no puede colaborar, es aconsejable que intervengan dos TCAE, para que el arreglo de la cama se haga de forma más cómoda y sin riesgos para el paciente (como  el de la caída al suelo).

			Al realizar las movilizaciones del paciente dentro de la cama, los TCAE deben prevenir riesgos, como la caída accidental del paciente de la cama, provocarle lesiones en la piel con relojes o pulseras (que además pueden ser un reservorio de microorganismos), etc.

			Si el paciente tuviera sueros, drenajes u otros sistemas terapéuticos, normalmente el procedimiento lo realizan la enfermera y el TCAE para evitar desconexiones accidentales, reflujos del drenaje o de la bolsa de diuresis, etc.

			
					
–	Informarse de la situación del paciente para saber si se le puede mover, o si es necesaria la colaboración de la enfermera.

					
–	Observar los equipos terapéuticos que tenga el paciente para evitar el riesgo de desconexiones, reflujos, extracción de catéteres, etc.

			

			Arreglo de una cama ocupada

			Objetivo. Realizar un correcto arreglo de una cama ya ocupada por un paciente que no puede levantarse.

			Proceso operativo. En general, el procedimiento se realiza siguiendo los mismos pasos descritos para la cama cerrada, pero deben tenerse en cuenta algunas diferencias:

			
					
1.	Preparar el equipo necesario y, después de lavarse las manos, llevarlo a la habitación del paciente, dejándolo sobre una silla como se describió para la cama cerrada.

					
2.	Lavarse las manos y ponerse los guantes y la bata, si fuese preciso.

					
3.	Explicar al paciente el procedimiento que se va a realizar, pidiendo su colaboración.

					
4.	En caso de ser una habitación compartida, colocar un biombo para preservar la intimidad del paciente.

			

			Cada uno de los TCAE se situará a un lado de la cama y seguirá, simultáneamente, estos pasos:

			
					
 1.	Retirar la colcha, aproximando los bordes superior e inferior, e introducirla en la bolsa de sucio. Hacer lo mismo con la manta. Si la colcha y la manta se van a reutilizar, doblarlas y colocarlas sobre una silla.

					
 2.	Si la sábana encimera no está sucia, se afloja por los pies y se deja colocada sobre el paciente, para cubrirle mientras se arregle la cama. Se doblará hacia el paciente una parte de la sábana para que no estorbe mientras se realiza la técnica, asegurándose de que el paciente no queda destapado.

					
 3.	Retirar la almohada, dejándola apoyada sobre una silla o sillón, y quitar el almohadón. En determinadas situaciones,  puede dejarse para que el paciente esté más cómodo.

					
 4.	Colocar al paciente en decúbito lateral, de forma que quede sujeto por uno de los TCAE y descanse en un lado de la cama.

					
 5.	El otro TCAE recogerá la entremetida, el hule o empapador y la sábana bajera desde el lado más lejano de la cama hacia el cuerpo del paciente.

					
 6.	Extender la sábana bajera. Sujetarla bajo el colchón en la cabeza y los pies, y hacer en ambas esquinas el doblez en mitra. Recoger el resto de sábana limpia, enrollándola hacia el paciente.

					
 7.	Colocar la entremetida en el tercio medio de la cama, fijándola bajo el colchón. El resto se recoge próximo al cuerpo del paciente.

					
 8.	Entre los dos TCAE, cambiar de posición al paciente, girándolo hacia el lado contrario, de forma que quede acostado en la otra orilla de la cama (ya limpia).

					
 9.	Un auxiliar sujeta al paciente, mientras el otro se cambia al otro lado y extiende bien las piezas dela cama (sábana bajera, hule y entremetida), estirándolas para evitar que se formen arrugas. Retirarla ropa sucia sin airearla e introducirla en la bolsa de sucio.

					
10.	Fijar la ropa en las esquinas; para ello se hace la esquina de mitra en la cabecera y los pies con la sábana inferior.

					
11.	Colocar al paciente en decúbito supino, con la cabeza sobre la almohada en la que se ha puesto un almohadón limpio. Extender la sábana encimera limpia, al tiempo que se recoge la pieza que cubría al paciente.


					
12.	Poner después la manta y la colcha, haciendo las esquinas en mitra.

			

			1.4. Actuaciones del celador en habitaciones y estancias comunes

			1.4.1. En las habitaciones y estancias comunes

			
					
 1.	Cuidar de que los enfermos no hagan uso indebido de los enseres.

					
 2.	Instruir en el uso de persianas, cortinas y útiles.

					
 3.	Ayudar a Enfermeras y Auxiliares al movimiento y traslado de enfermos.

					
 4.	Revisar y mantener el funcionamiento de sillas de ruedas, pies de gotero, etc.


					
 5.	Vigilar el acceso y estancia de los familiares.

					
 6.	Cuidar que los familiares y visitantes no introduzcan más que los paquetes autorizados.

					
 7.	Vigilaran el comportamiento de enfermos y visitantes.

					
 8.	En caso de conflicto requerirán la presencia del Servicio de Seguridad.

					
 9.	Velaran por conseguir el mayor orden y silencio.

					
10.	Se abstendrán de hacer comentarios sobre diagnósticos, exploraciones y tratamientos.
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			1.4.2. En relación con el puesto funcional de planta

			
					
1.	Traslado de enfermos para la realización de pruebas o consultas.

					
2.	El Celador será responsable de la documentación que le entregue el personal de Enfermería.

					
3.	Traslado de los cadáveres al mortuorio.

					
4.	Tramitaran o conducirán las comunicaciones verbales, documentos, correspondencia u objetos.

					
5.	Trasladaran, de unos servicios a otros, el aparataje o mobiliario que se requiera

					
6.	Revisar diariamente las balas de oxigeno

					
7.	Harán los servicios de guardia dentro de los turnos establecidos.

			

			1.5. Actuación del Celador ante enfermos especiales

			1.5.1. Actuación del celador en torno al enfermo mental

			1.5.1.1. Higiene

			
					
–	Realizar baño o ducha diarios.

					
–	Mantener las uñas cortas y limpias.

					
–	Fomentar un patrón de cepillado e higiene bucal regular.

					
–	Cuidar la higiene de ojos, nariz y oídos.

			

			1.5.1.2. Alimentación

			
					
–	Control de la dieta según pauta médica.

					
–	En casos de depresión profunda, anorexia o bulimia se vigilarán exhaustivamente.

			

			1.5.1.3. Eliminación

			
					
–	Se valorará:

			

			
					
1.	Frecuencia.

					
2.	Consistencia.

					
3.	Presencia de dolor o sangrados.

			

			
					
–	Se valoraran los cambios en el patrón de eliminación.

					
–	Se vigilara incontinencia urinaria y/o fecal.

					
–	Se controlara la aparición de náuseas y vómitos.

			

			1.5.1.4. Actividad y ejercicio

			
					
–	Se preguntara sobre su grado de actividad física antes del ingreso.

					
–	Se valoraran las limitaciones que presente, pero fomentando su autonomía.


					
–	Se estimulara la actividad física en pacientes depresivos profundos.

					
–	Se controlara la hiperactividad de los pacientes anoréxicos con entorno tranquilo.

					
–	Con alucinaciones se evitará la actividad que pueda dañarles.

			

			1.5.1.5. Reposo y sueño

			
					
–	Se valoraran las alteraciones que presenten:

			

			
					
1.	Insomnio – Disminución del sueño.

					
2.	Hipersomnia o letargo.

					
3.	Necesidad de medicación sedante o hipnótica.

			

			
					
–	Se estimulara al paciente para que respete los horarios normales de vigilia y sueño.

					
–	Ante estados de hiperactividad o sueño profundo se comunicara con enfermería para descartar posibles efectos de la medicación.

					
–	No se interrumpirá el sueño nocturno para dar medicación.

					
–	En las unidades de psiquiatría se evitaran ruidos durante las horas de sueño nocturno.

			

			1.5.1.6. Autoimagen y autoconcepto

			
					
–	En las depresiones profundas se fomentara la autoestima.

					
–	En los pacientes narcisistas o con alucinaciones será preciso reubicarles en la realidad.

					
–	Se fomentara una correcta adecuación en el vestido y el maquillaje.

			

			1.5.1.7. Sexualidad y reproducción

			
					
–	Al detectar conductas aberrantes o abusos sexuales se comunicara al facultativo y se eliminaran evitando emitir juicios de valor

			

			1.5.1.8. Relaciones y ocio

			
					
–	Valorar el tipo de relación que tiene el paciente.

					
–	Fomentar un entorno terapéutico entre pacientes y equipo medico.

					
–	Ofertar actividades recreativas.

			

			1.5.1.9. Seguridad

			
					
–	Seguridad física:

			

			
					
1.	Tranquilizarle primero con palabras amables.

					
2.	Medidas de contención mecánica (barras laterales, correas, etc.).

					
3.	En último caso, se recurrirá al tratamiento farmacológico.
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ueremos felicitarte por el paso que has dado. Sabemos que

afrontar unas oposiciones es una decision importante, una

tarea que precisa, entre otras cualidades, de grandes dosis
de constancia y determinacion. Pero no solo eso, también es importante
poder contar con ayuda.

La colaboracion es nuestra piedra angular, porque la razén de ser del
cooperativismo esta en la persecucion de un beneficio comun, aunando
voluntades, afianzando recursos y mejorando la situacion de quienes
forman parte de un mismo proyecto.

Fieles a nuestros principios fundacionales, las cooperativas mantenemos
un compromiso ético en aras de una sociedad mas justa, a través

de valores como la democracia, la transparencia, la responsabilidad
social, la equidad o la solidaridad. Asi como la Igualdad de género, y la
sostenibilidad empresarial y medioambiental, que tienen caracter
transversal al resto de principios.

Porque nosotros mismos hemos adoptado la férmula del emprendimiento
cooperativista, apreciamos el valor de contar con el apoyo de quienes
confian en un mismo proyecto. Por eso, en nuestro compromiso con el
empleo, queremos decirte que no estas solo en tu propdsito. Desde este
momento formamos contigo un equipo, y estamos convencidos que, con
los recursos que ponemos a tu disposicion, podras obtener el maximo
provecho al esfuerzo invertido y alcanzar con éxito tus objetivos de empleo.






OEBPS/image/Fig02_10_fmt.jpeg





OEBPS/image/minSAS0066.jpg
o W e, =
‘ M Temario Especifico y Test.
Celador/a

Senvicio Andaluz de Salud (SAS)

SAS

Servicio GRATUITO
de actualizacion @
de contenidos

) m

Rodio

ediciones

Celador/a







OEBPS/image/Fig03_10_fmt.jpeg





OEBPS/font/Calibri-Italic.ttf


OEBPS/image/575481.png
JRodio

ediciones





OEBPS/font/SourceSansPro-BoldIt.ttf


OEBPS/font/Georgia-Italic.ttf


