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1.- Objeto

El objeto del presente proceso es describir el conjunto de servicios que se ofrece a los
residentes ingresados en la Residencia Asistida de Personas Mayores del Complejo Asistencial
Benito Menni.

2.- Alcance

Podran ser usuarios de las plazas concertadas en la Residencia las personas de ambos sexos,
mayores de 60 anos, que se encuentren afectados de procesos psico-geriatricos crénicos
acompafados de graves trastornos de conducta, de dificil manejo, que requieren atencion y
seguimiento por personal especializado. La orden 475/2006 de 17 de marzo afade a la anterior
norma vigente que en los supuestos de Alzheimer o senilidad prematura, que provoque gran
dependencia, podran ser usuarios de plaza residencial las personas que tengan cumplidos 55
afos.

Los usuarios que pueden acceder a estas plazas podran ingresar a cargo de la Consejeria de
Servicios Sociales y Familia, ISFAS, otras mutualidades, asi como ingresos privados y
procedentes de otras Areas Asistenciales del Complejo (UCPP, RDIA)

3.- Referencias

- Manual de Gestidon del CABM.
- Norma UNE-EN ISO 9001:2008:

7.5.1 Control de la prestacién del servicio.

- Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales.
- Protocolo de Traslados Internos.

- Protocolo de Alta.

- Protocolo de Traslados Externos.

- Protocolo de exitus.

- Protocolo de fuga.

- Protocolo de Inmovilizacion terapéutica.

- Proteccion de datos.

4.- Definiciones

Las Residencias de Mayores constituyen un recurso socio-sanitario considerado fundamental
para la atencion de aquellas personas que, por circunstancias personales o familiares, no
pueden permanecer en su domicilio. La importancia de este recurso se acentua en el caso de
aquellas personas que, por su situacién fisica o psiquica, no pueden valerse por si mismas'y,
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entre ellas, aquellas que por presentar trastornos graves de conducta necesitan una atencién
permanente y especializada. Esta atencion requiere que se dispongan de una organizacién
especialmente disefiada para ello y de los medios técnicos y personales adecuados.

El objetivo fundamental es pues proporcionar:
-Atenciodn geriatrica integral por un equipo interdisciplinar.

-Especializacion en el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de alteraciones conductuales
asociados a patologia de base.

-Promocién de un envejecimiento activo.
5.- Descripcion
5.1. PROCESO DE ADMISION.

5.1.1 INGRESOS EXTERNOS PROCEDENTES DE LA CONSEJERIA DE SERVICIOS SOCIALES
Y FAMILIA:

Hay dos formas de ingresar:

1.-Plaza tramitada por la Direccion General de Coordinacién de la Dependencia y el
Mayor, cuya lista de espera se gestiona a través del sistema informético de la Comunidad de
Madrid (SIDM). Pueden ser ingresos nuevos procedentes de su domicilio o bien traslados de
oficio de otros Centros residenciales.

A. PREADMISION DE PLAZAS DE DEPENDENCIA:

La Comunidad de Madrid, a través del SIDM, genera una lista de espera, la cual se consulta
cada vez que se produce una baja en la Residencia de Personas Mayores a cargo de esta
Direccién. Se contacta con la primera persona que aparece en la misma. (A partir del 1 de
noviembre de 2013 se facilita este listado al Servicio de Admision para la creacion de la lista
de espera sociosanitaria en SIAE). Se establece coordinacion con la Residencia que deriva o
bien con los familiares del futuro residente para informar de los tramites necesarios para su
ingreso. Esta coordinacion se realiza a través de la Trabajadora Social.

Se recopila informacién sobre el estado actual del mismo (informes médicos, sociales,
psicoldgicos, etc...) para conocimiento del perfil y valoracion de la posible unidad de ingreso.
Dichos informes se entregaran al Servicio de Admision para que se archiven en gestidn
documental.

B. SELECCION Y ADMISION:

En caso de internamiento involuntario, se procedera a la admisién del ingreso una vez se reciba
la autorizacion de internamiento del juzgado, que se facilitara al Servicio de Admision para
que se archive en la gestiéon documental.
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En caso de ingreso voluntario se establecerd de mutuo acuerdo la fecha de ingreso/traslado,
con la familia/futuro residente y Residencia de procedencia.

C. PREINGRESO:

Una vez obtenida toda la informacion y recopilada la documentacion necesaria para el ingreso,
la Coordinadora de la Residencia, en funcion del perfil de la persona a ingresar, acuerda la
fecha y la unidad de recepcion. En caso de ausencia de la Coordinadora, sera el Supervisor de
Enfermeria, junto al médico geriatra, quien tomara esta decision.

La Coordinadora informara, a través de un correo electrénico, al Servicio de Admision, del dia
de ingreso asi como de la unidad y cama de destino, en caso de ausencia de la Coordinadora,
sera la Trabajadora Social quien informe.

La Coordinadora informara mediante correo electrénico a Supervisora de Enfermeriay Equipo
Interdisciplinar de la Unidad receptora para su preparacién. En su ausencia lo hara la
Trabajadora Social.

Se procedera a informar, bien a la residencia del traslado o bien a los familiares, el diay la hora
del ingreso por medio de la Trabajadora Social o en su ausencia por medio de la Coordinadora
del APM.

Se programara una visita concertada con la familia del futuro ingreso, si lo solicita, para
ensefarle la unidad donde ingresara y las instalaciones comunes de la Residencia. Esta visitada
en caso de realizarse se llevara a cabo por la Coordinadora y/o la Trabajadora Social. En el
caso de que se produzca esta visita y de acuerdo al Reglamento Europeo de Proteccion de
Datos, los familiares que facilitan los mismos se recogeran la informacién en los formatos
especificos que se entregara al servicio de Admisién (Formulario de recogida de datos
referentes).

2.-Plaza de Emergencia Social, gestionada por la Direccion General del Mayor.
A) PREADMISION DE PLAZAS DE EMERGENCIA SOCIAL:

Se recibe, por fax, en el Servicio de Admision la adjudicacién de plaza de Emergencia Social
por parte de la Direccién General para la Autonomia y el Mayor o bien a través de SDMA con
indicacién de Emergencia Social. Este Servicio envia copia a Coordinadora y Trabajadora Social
de la misma. La Trabajadora Social se pone en contacto con la persona adjudicataria/familia u
organismos que derivan, se les informa de los trdmites necesarios para ingresar.
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Se recopila informacion sobre el estado actual del residente que va a ingresar (informes
médicos, sociales, psicoldgicos, etc...) para conocimiento del perfil y valoracion de la posible
unidad de ingreso. Dichos informes se entregaran al Servicio de Admision para que se archiven
en gestion documental.

B) SELECCION Y ADMISION DE PLAZAS DE EMERGENCIA SOCIAL:

Se procedera igual que en Plaza tramitada por la Direccion General de Coordinacion de la
Dependencia y el Mayor

C) PREINGRESO:

Se procedera igual que en Plaza tramitada por la Direccion General de Coordinacion de la
Dependencia y el Mayor

5.1.2 INGRESOS EXTERNOS PROCEDENTES DE OTRAS ENTIDADES O PRIVADOS.

A) PREADMISION:
La entidad, la familia o la propia persona interesada se ponen en contacto con la Direccion
del Centro solicitando el ingreso.
La Direccion informa a la Coordinadora del posible ingreso remitiendo la informacion
necesaria para su valoracién (informes clinicos, informes sociales, contactos con la persona
interesada,...). Tras reunién con Trabajo Social, Supervision de Enfermeria y Psicdloga se
valora la idoneidad en la admisién del caso.
La Coordinadora una vez realizada la valoracién, informa a Direccion de su idoneidad
quien autoriza el mismo. En caso de autorizacion remite los informes al Servicio de
Admisién para archivarlos en gestiéon documental.

B) SELECCION Y ADMISION:
Se procedera igual que en Plaza tramitada por la Direccién General de Coordinacién de la
Dependencia y el Mayor

C) PREINGRESO:
Se procedera igual que en Plaza tramitada por la Direccién General de Coordinacién de la
Dependencia y el Mayor

5.1.3 TRASLADOS INTERNOS PROCEDENTES DE OTRAS AREAS DEL COMPLEJO.
A) PREADMISION

Ante la disponibilidad de plaza en el Area de Personas Mayores de Salud Mental, la
Coordinadora —en su ausencia el Supervisor de Enfermeria- enviara correo al Servicio de
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Admisién y al Coordinador de UCPP, para informar de este hecho asi como solicitar listado de
posibles personas candidatas a traslado al APM al Coordinador de UCPP.

B) SELECCION:

La Coordinadora junto al Supervisor de Enfermeria o la Psicdloga valoraran las propuestas
candidatas y siguiendo el Protocolo de traslado interno decidira la idoneidad de la persona
que se trasladara.

Una vez decidida la persona a trasladar, la Coordinadora informara al Servicio de Admision
para solicitar autorizacion de traslado. En caso de ausencia de la Coordinadora lo realizara el
Supervisor de Enfermeria.

C) PREINGRESO:

Tras aprobacion por el Servicio de Admision, la Coordinadora informara al Coordinador de
UCPP, por medio de correo electrdnico, del dia y hora del ingreso, asi como de la unidad
receptora.

La Coordinadora informara a Supervisora de Enfermeria y Equipo interdisciplinar de la Unidad
de ingreso, para la preparacion del mismo.

5.2. PROCESO DE INGRESO:

Tanto los ingresos procedentes de la Consejeria de Servicios Sociales y Familia, otros
organismos, privados y procedentes de otras Areas del Complejo se seguird de la siguiente
forma.

RECEPCION: Ver protocolo del Servicio de Admision.

La apertura de la Historia clinica se realiza el dia de ingreso por personal administrativo del
Servicio de Admision. A la que se le habia comunicado fecha de ingreso previamente por
correo ordinario/electronico o de forma telefénica. En los casos de personas derivadas de otras
Areas del Complejo continuaran con el mismo nimero de historia, aunque se producira un
cambio en EKON en la asistencia. A partir del 11 de marzo de 2020 en traslados internos de
UCPP no se realiza cambio de asistencia

Durante este proceso y de acuerdo con el Reglamento Europeo de Proteccién de Datos se
recogera la informacion en los formatos especificos, de forma que se realizara el formulario
de recogida de datos del paciente o tutor, asi como recogida de datos referentes. En aquellos
casos que por las caracteristicas del ingreso, no pudiesen los futuros residentes al servicio de
Admisiéon, estos documentos seran facilitados por Trabajo Social y en su ausencia
Coordinadora. En el caso de consentimiento de imagenes del paciente, seran los profesionales
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que realicen las mismas (Terapia ocupacional, trabajo social, medico, enfermera de referencia,
etc.) los encargados de tramitar el documento correspondiente en el formato especifico.

Una vez que se ha producido la apertura de historia en el Servicio de Admision, asi como la
entrega de la documentacién oportuna para adjuntar a su historia la clinica, la Enfermera de
la unidad receptora, junto a Personal Auxiliar, acompafiara al Residente y su familia o allegados
a la unidad de ingreso.

En los traslados desde UCPP sera la enfermera de la unidad donde se encontraba ingresada la
Residente quien acompaiara a la unidad receptora, tanto a la Residente como a su familia o
allegados si los hubiere, asi como todos sus pertenencias, documentacion de la Residente y
todos aquellos informes que hubiese en la Unidad (consentimientos informados de
contenciones, informes clinicos de hospitales, citas en hospitales, etc.)

El personal auxiliar realizara el registro de las pertenencias y se asegurara de la identificacién
de las mismas (cumplimentando el formato F- PR751RAPMO0201). En el caso que el nuevo
usuario/a sea poseedor de objetos de gran valor al ingreso, se propondra a la familia que se
encargue de la custodia de dichas pertenencias; en caso contrario, la Enfermera de la unidad
los registrara en H2 clinica SIAE en el apartado de objetos de custodia e informara a Supervisor
de Enfermeria para que se determine su ubicacion.

ACOGIDA: En la Unidad, la acogida es realizada por el personal de enfermeria que procedera
a mostrarles la distribucion de la unidad, la habitacion y las zonas comunes. El Geriatra
proporcionara al residente y a la familia la normativa de régimen interno durante la entrevista
inicial y estara asi mismo presente en la acogida del residente siempre que sea posible.

Durante la primera semana se realiza la presentacion del equipo: Psicologia, Fisioterapia,
Trabajo Social, Terapia Ocupacional y Servicio de Pastoral.

VALORACION INICIAL:

El medico Geriatra responsable de la Unidad de ingreso, realizara entrevista, tanto al residente
como los posibles acompafantes, para la recogida de informacién y realizacion de la
valoracién clinica del Residente que quedara registra en la H? clinica SIAE, Se realizara una
nota de ingreso en el evolutivo, donde se recogeran los datos mas importantes del Residente
en relacion a sus antecedentes y las intervenciones a realizar, la Valoracién Clinica Comun que
quedara cerrada en las primeras 24 horas del ingreso, se prescribird el tratamiento
farmacolégico y no farmacoldgico, asi como la dieta y seran solicitadas las pruebas
complementarias de ingreso.

En el caso de ingresos voluntarios, el Residente firmara el ingreso voluntario mediante el
formulario, el médico responsable lo entregara al Servicio de Admision para incluirlo en
Gestion Documental asi como en su historia en papel.

En caso de ingreso involuntario, el Coordinador realizara en EKON el ingreso involuntario,
facilitdndolo al Servicio de Admisién para su envio al Juzgado correspondiente.
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La enfermera responsable de la unidad realizara entrevista, junto al médico Geriatra, al
Residente y los posible acompafantes para la recogida de informacién y realizacion de la
valoracién de enfermeria del Residente, que quedara registrada en la H? clinica SIAE. Se
realizara una nota de ingreso en el evolutivo que destacara la informacién mas relevante y
establecera los cuidados de enfermeria a seguir, ademas realizara la valoraciéon de enfermeria
comun que quedara cerrada en las primeras 24 horas de ingreso. Registrara la ubicacion que
ocupara en el comedor, estos datos, se cumplimentaran en la H? clinica SIAE.

El medico Geriatra y Enfermera revisaran la documentacién que llegue a la unidad al ingreso,
dejando el DNI y la Tarjeta Sanitaria en la unidad, en el archivador destinado para ello. Los
documentos aportados seran valorados para su entrega a Admision, definiendo los que deben
quedar en Historia en papel y los que se adjuntaran a gestion documental.

Los documentos no clinicos seran valorados por Trabajo Social quien decidira su destino.

5.3.PROCESO DE VALORACION INICIAL

1. DEFINICION.

Tras acoger al residente y realizada la valoracion inicial en las primeras 24
horas, durante el primer mes se realizard una Valoracidn Geriatrica Integral,
entendiéndose como el proceso diagndstico, estructurado, dinamico, multidimensional
e interprofesional, que permite identificar las capacidades, problemas y necesidades
de la persona mayor en las esferas clinica, funcional, psicolodgica, social y espiritual.

La valoracién geriatrica consiste en el estudio de cada residente con una visidn
integral en lugar de Unicamente como portador o no de enfermedad. Por lo tanto trata
a la persona mayor siguiendo un modelo bio-psico-social-funcional-espiritual.

Se realiza en el formato de Valoracion Clinica Comdn en SIAE, tanto para los ingresos
internos como para los externos y se lleva a cabo en el primer mes de ingreso, Quedaran
recogidos en el mismo los sindromes geriatricos identificados que ayudaran a la definicién
de intervenciones.

2. OBJETIVOS.
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Los objetivos que se plantea la VGI son:

-Mejorar la exactitud diagndstica en base a un diagnéstico integral (clinico, funcional,
mental y social).

-ldentificar enfermedades o problemas tratables no diagnosticados previamente.
-Establecer un tratamiento integral adecuado y racional a las necesidades del mayor.
-Mejorar el estado funcional, afectivo y cognitivo, potenciando su autonomia personal.
-Proporcionar una mejor calidad de vida.

-Conocer los recursos del residente y su entorno socio-familiar.

-La ubicacién en la unidad mas adecuada a sus necesidades y perfil geriatrico, evitando
siempre que sea posible la dependencia.

-Disminuir la mortalidad.

- Identificar los grandes sindromes geriatricos y servir de ayuda para el fomento del
envejecimiento activo.

- Servir de ayuda para la elaboracién de planes de actuacién encaminados a la promocién
del envejecimiento activo.

3. DESCRIPCION.
3.1 Valoracion de la esfera clinica

3.1.1. Valoracién clinica por Medico Geriatra: Al ingreso se realizara
entrevista y exploracidn clinicaque quedaran registradas en
laeval uac idn de |a Valoracién Clinica Comudn en SIAE, que a partir del 1 de
abril del 2019 se denomina Valoracion Geriatrica Comun. asi como una nota resumen
en el Evolutivo. Ademas, se realizard valoraciéon sobre la presencia de algunos
de los grandes sindromes geriatricos: inmovilidad, caidas, malnutricidn, deterioro
cognitivo, Trastorno delestado deldnimo,deprivaciénsensorial,
estrefiimiento, incontinencia, disfagia y malnutricion.

La valoracion clinica se cerrara en las primeras 24 horas y si es necesario, se abrird una
nueva valoracion para recoger los grandes sindromes geriatricos, que se cerrara antes del
mes del ingreso.

En la primera semana se hara una valoracion por parte del psiquiatra de referencia del
Area que quedara registrada en EKON mediante valoracién psiquiatrica comin o en su
defecto mediante nota en el evolutivo.

La valoracion clinica/geriatrica comun, que quedara registrada en el SIAE, consta de los
siguientes apartados:

a) Anamnesis Debe incluir:
Antecedentes personales: Antecedentes médicos (somaticos y psiquiatricos),

enfermedades actuales, intervenciones quirurgicas, tratamientos farmacoldgicos previos,
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etc. determinando su repercusion sobre la esfera funcional y mental.
- Antecedentes familiares de interés conocidos.
- Antecedentes psicosociales de interés

- Informacion sobre la enfermedad actual y el motivo de ingreso.
b) Exploracién fisica.
Se realizara inspeccién general y exploracion por aparatos/sistemas

c) Pruebas complementarias. (Solicitud y registro en Peticiones SIAE)

En una valoracion inicial se solicitaran: anal iti c a c o n hemograma, ionograma,
bioquimica basica (glucemia, creatinina, colesterol, proteinas, transaminasas, fosfatasa
alcalina), y sedimento de orina a valoracion médica. En caso de estudio de deterioro
cognitivo, se afadira serologia de ldes, vitamina B12, acido folico y TSH (hormona
tirotropa).

Esta analitica podra ser ampliada con otras determinaciones en relacién con la historia y
clinica del residente.

Ademas se solicitara un electrocardiograma y radiografia de térax (PA y L). Se incluiran
ambos en el registro de peticiones con descripcion de los resultados. El ECG se subira a
gestién documental en el apartado de pruebas complementarias.

Estas pruebas complementarias se realizaran en los primeros quince dias de ingreso o
cuando la estabilidad psicopatolégica del residente lo permita. A partir de mayo de 2020
se retrasaran estas peticiones a suspension de aislamientos respiratorios por ingresos
recientes en relacion a protocolos de prevencion asociados a infeccion COVID 19

d) Codificacion de diagnésticos en CIE_10 en SIAE.

Se registraréa el diagnostico principal siguiendo la codificacion CIE-10 asi como los
diagnésticos secundarios principales.

e) Prescripciéon farmacolégica, no farmacolégica y de dieta. (en H? clinica SIAE)
Al ingreso el médico geriatra realizara la prescripcion farmacolégica y no
farmacoldgica, asi como la dieta especifica a las caracteristicas de cada residente,
registrandose en el SIAE.

En la prescripcién no farmacolégica figuraran: contenciones mecanicas previsibles,
oxigenoterapia si precisa, control de constantes (al menos toma de tensién arterial
mensual), registro antropométrico, cambios de sonda y perfiles glucémicos en diabéticos.
Refiriendo en todos ellos la frecuencia de la realizacién.

e ——
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f) Necesidades detectadas.

Figuraran las necesidades detectadas con el objetivo de implantacion en plan de atencién
individualizad

3.1.2. Valoracioén clinica por Enfermeria:

Se realizarad para la recogida de aspectos basicosconelfin deelabo rarla
valoracidon de enfermeria por patrones de salud, que quedara registrada en H? clinica
dentro de las primeras 24 horas tras el ingreso, pudiendo realizarse ampliacién de la
valoracién en el primer mes de ingreso si no se han identificado todos los datos
necesarios.

Se establecen unas pautas iniciales de cuidados de enfermeria que quedaran reflejadas,
como unanota tras elingreso, en el evolutivo. Posteriormente se establecera
el plan de cuidados definitivo en funcidon de las necesidades detectadas, adem as de
la con su lta de enf erm er ia qu e se llevara a cabo en el los primeros treinta dias,
y si es necesario, se abrira una nueva valoracion para recoger la informacién
complementaria.

En el primer mes se realizara la consulta de enfermeria que quedara registrada en EKON.
Toda esta valoracion se llevara a cabo por la enfermera responsable y quedara registrada
en el SIAE. Esta sonsulta se realizara de forma anual y asociada a la realizacion de PAI.

3.2 Valoracion de la esfera funcional

Las enfermedades pueden causar deficiencias (pérdida de una estructura o
funcion) y éstas a su vez incapacidad (pérdida de la capacidad para realizar una
actividad), lo que generaréd dependencia (necesidad de ayuda de otros). La incapacidad y
la dependencia son las que mas preocupan al residente y a sus cuidadores y son las
que se intenta evitar o mejorar con un diagndstico y tratamientos funcionales.

La valoracion funcional es el proceso dirigido a recoger informacién sobre la
capacidad del mayor para realizar su actividad habitual y mantener su independencia en
el medio en que se encuentra.

Las actividades de la vida diaria se clasifican en actividades basicas (ABVD),
instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD).

En las ABVD incluimos aquellas tareas que la persona debe realizar diariamente
para su autocuidado (aseo, vestido, alimentacion...). Las AIVD hacen referencia a aquellas
tareas en las que la persona interacciona con el medio para mantener su independencia
(cocinar, comprar, uso del teléfono...) y las AAVD incluyen aquellas que permiten
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al individuo su colaboracién en actividades sociales, actividades recreativas, trabajo,
viajes y ejercicio fisico intenso.

La valoracion funcional es realizada por dos profesionales, enfermeria y terapeuta
ocupacional, quedando registrado en el SIAE.

Valoracién funcional por enfermeria:

Co n el fin de tener una vision general de la salud y funcionalidad del residente,
se realizard una valoracién de enfermeria con la deteccion de necesidades por patrones de salud,
gue quedara reflejada en el formulario de Valoracién de Enfermeria de EKon. Ademas se incluye al
residente en la consulta de enfermeria PT751APM0207, procedimiento en el cual se establecen
distintos controles por patrones de salud y la realizacién de diferentes escalas estandarizadas
(MNA, Norton, Riesgo de UPP). Ademas se programara la inclusién en la toma de registros
antropométricos y constantes vitales. La finalizacion de este proceso se llevara a cabo en los
treinta primeros dias tras el ingreso.

La valoracién de enfermeria y las escalas se realizardn en las primeras 4 semanas de
ingreso y en todas las revisiones anuales. Quedando registradas las escalas en el mdédulo de
EKON.

Valoracién funcional por Terapia Ocupacional (TO):

Con el fin de conocerla sit uacié nfuncionaldelresiden te en cada
actividad de la vida diaria, se realizara, por parte de terapeuta ocupacional, las
siguientes escalas estandarizadas: Barthel, MIF (Medida de Independencia Funcional),
indice de Lawton, Escala Tinetti (equilibrio y marcha), listado de roles, listado de intereses y
Folstein. Estas valoraciones se realizaran en el primer mes de ingreso y en todas las revisiones
anuales, quedando registradas en el mddulo de escalas de EKON. Los listados de roles e
intereses quedaran registrados en valoracién de terapia ocupacional. Desde el 1 de enero de
2021 el Folstein sera realizado de forma anual por Psicologia y el Tinetti sera realizado en
unidades Cy E por Fisioterapia

El terapeuta ocupacional realizard una valoracién quedara reflejada en la Historia Clinica
(HC) del SIAE en "Valoracion de terapia Ocupacional”. Esta valoracién se realizard en
todos los ingresos dentro de los treinta primeros dias, con el objetivo de recoger la
informacién necesaria para elaborar el perfil ocupacional del residente.

Se distinguen las siguientes areas:
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- Areas de Ocupacion:

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD).
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD).
Educacion.

Trabajo.

Ocio.

Participacion social.

- Volicién:
Causalidad personal

Valores
Intereses

- Patrones de ejecucién:

Habitos y rutinas
Roles

- Destrezas de ejecucion:

Funcionamiento psicomotor: destrezas cognitivas, motoras y praxias,
sensoriales-perceptuales, de regulacién emocional en el contexto de su
desempefio ocupacional.

Habilidades de comunicacion e interaccion social: se valoran las destrezas
en relacién a corporalidad, intercambio de informacién y relaciones
interpersonales.

Para la elaboracion de este perfil ocupacional, el TO se servird de entrevistas al
residente y de la observaciéon directa del mismo durante el desempefio de ocupaciones
en su entorno. Se utilizaran, las siguientes herramientas de valoracion: Listado de Roles
Y Listado de Intereses. A criterio del TO, se podran utilizar las Hojas de Registro de
Habitos Basicos de Trabajo y otros modelos de registro. Se ampliara la informacioén con los
datos aportados por el resto del equipo interdisciplinar.

Estos datos se recogen en la valoracion de TO en EKON y en el apartado de escalas de EKON.
3.4. Valoracion de la esfera mental.
En la valoracion del estado mental, llevado a cabo por la figura del psicdlogo, es

importante atender al estudio tanto de la esfera cognitiva, afectiva y neuropsicolégica
ademas de tener en cuenta otros trastornos asociados.
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En la valoracion cognitiva, se determina la existencia o no, de deterioro. Conocer el grado
del m i s m o nos permite, estimar la calidad de la informacién que aporta el residente
sobre él, su enfermedad y capacidad para comprender la informacién que recibe.

La evaluacion cognitiva, ademas, permite detectar los cambios que pueden producir a lo
largo del tiempo, influyendo en las decisiones diagndsticas y terapéuticas.

Desde que un residente ingresa en el Centro, el psicdlogo tiene el plazo de 30 dias para realizar
la valoracién psicolégica. Dicha valoracion quedara registrada en el SIAE cumplimentando las
siguientes areas:

- Area cogpnitiva: Se evaluara la orientacion, percepcion, lenguaje, memoria, atencion y
concentracion de la persona.

- Area afectiva: Se evaluara el estado emocional y los sintomas afectivos en caso de
manifestarlos.

- Area funcional/conductual: Se tendr4 en cuenta la capacidad de funcionalidad
asociada a la existencia o no, de deterioro cognitivo, si presenta o no trastornos de conducta
asi como los sintomas de ansiedad asociados.

La evaluacién de las diferentes areas anteriormente citadas, sirven al psicélogo para la
deteccion de las necesidades asi como como plantear los objetivos a trabajar con el residente.
Dichos objetivos se comparten en las reuniones sobre los Planes de Atencién Individualizados
(PAI) con el equipo interdisciplinar de cada unidad.

Las pruebas psicoldgicas utilizadas para la evaluacion inicial son:
- Pfeiffer:
- Thalman:
- Yesevage:

El resultado de dichas pruebas quedara reflejado en la valoracion de psicologia de
EKON. Desde el 1 de enero de 2021 se realizara el Folstein anual por Psicologia quedando
registrado en el médulo de escalas de EKON

En funcion de los resultados de dichas pruebas y de la observacion del residente, se
valorara la administracion de otras pruebas complementarias como: LOBO, Inventario
Neuropsiquiatrico (NPI), Reisberg, etc.

En la misma evaluacion, se estudiara el drea neuropsicoldgica, valorando las praxias y
gnosias del residente. En este punto, el psicélogo administrard una bateria de pruebas
adicionales consistentes en imagenes de: objetos, personajes publicos, ciudades, colores,
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relojes, figuras geométricas inacabadas e imagenes en diferentes posiciones, entre otros.
Ademas de objetos fisicos de diferentes materiales acompafnados de tarjetas donde se
describen las indicaciones a seguir.

Los resultados de dicha evaluacion, quedaran registrados en el apartado de observaciones de
la Evaluacion Psicoldgica.

Valoracion afectiva

Los sintomas depresivos y las alteraciones del estado de animo tienen
importantes repercusiones sobre la calidad de vida, la situacion funcional y cognitiva.

Psicologia pasara la siguiente escala, YESAVAGE, para determinar el estado
afectivo y conductual.

Dicha valoracién quedara reflejada en la Evaluacion Psicologica, en el
apartado test utilizados.

Valoraciéon Conductual:

Los trastornos de conducta asociados a procesos de deterioro cognitivo o
Trastorno mental, tienen importantes repercusiones a nivel convivencia con el resto de
residente.

El psicélogo elaborard un documento de pautas de conducta a peticion del equipo
Interdisciplinar o por observacion del residente quedando reflejado en su nota evolutiva y
se guardara, dicho documento, en la carpeta de Equipo multidisciplinar y se facilitara una
copia para que quede a disposicidn del personal asistencial. La carpeta esta fisicamente
ubicada en el botiquin de cada unidad.

Realizacion de informe psicolégico:

El psicologo elaboraré un informe de cada residente siempre que sea requerido por
otros profesionales del equipo Interdisciplinar o por otros organismos publicos o por
Tutores/familiares responsables.

3.5. Valoracion social

Nos permite conocer el entorno y las redes sociales del mayor, su historia familiar
y social, asi como la forma de relacionarse. Nos va a dar informacion de los problemas
que puede presentar a nivel social, econdmico, legal y/o familiar y nos orienta para
establecer los objetivos a trabajar. En funcion de ellos podremos ubicar al residente
en el nivel asistencial adecuado y tramitar los recursos sociales que va a precisar.

La Historia social del mayor se elabora a través de los datos recogidos
previamente al ingreso (contactos telefénicos con el Centro u organismo que deriva,
informes de derivacion, entrevista previa con el familiar responsable...) y la entrevista
personal con el mayor y/o su familia, tras el ingreso.
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Todas estas acciones quedaran registradas en el evolutivo del residente en EKON.

La Trabajadora Social, dentro de los 30 dias siguientes al ingreso, tiene
que haber realizado la valoracion social del residente en EKON, que incluye
aspectos como las relaciones familiares, la unidad de convivencia previa al
ingreso, la situacién de la vivienda (si tuviera), las redes de apoyo (tanto
formales como informales), su autonomia social, la trayectoria, asi como su
situacion econdmica y juridica.

De esta valoracién surgen las necesidades y los objetivos de actuacion
que la trabajadora social se plantea con el residente, poniéndolos comun con
el resto de los miembros del Equipo Interdisciplinar, en las reuniones para la
elaboracion del PAI Dichos objetivos se revisaran cada seis meses y cualquier
intervencion se dejara reflejada en la nota evolutiva del SIAE.

La Trabajadora Social elaborara un Informe Social del residente cuando
sea requerido por parte de Coordinaciéon, Organismos judiciales y/o
administrativos, dejando copia del mismo en EKON.

La Trabajadora Social serd la encargada del envio a la Direcciéon General
para la Dependencia y el Mayor de las peticiones de traslado a otros recursos
asistenciales, solicitados por los familiares/Tutores o Residentes.

3.6. Valoracion espiritual

El Servicio de Pastoral establecerd un primer encuentro con el objeto de
intercambiar informacion a través de una entrevista de valoracion inicial para detectar
las posibles necesidades espirituales y religiosas del residente y darle la respuesta
adecuada. El resultado de la entrevista se recogerd en el Registro de Pastoral, F-
PR751CABO0803. Si se elabora un plan de intervencion para el paciente, se recogera en
el registro F- PR751CAB0804.

Esta valoracion se lleva a cabo desde el Servicio de Pastoral en el momento en
que se comunique la estabilidad del paciente por parte del equipo asistencial. Por lo
tanto, no se fija un plazo para la realizacion de dicha entrevista. En algunos casos puede
dar lugar a la imposibilidad de su realizacion dada la situacién psicopatoldgica del
paciente a pesar de ser ofrecido este servicio a todos los residentes a lo largo de su
estancia en el centro.

5.4.PLAN TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO
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La complejidad de manejo del residente geriatrico en cuanto a la diversidad
e interaccion de distintos aspectos requiere de una serie de conocimientos, habilidades
y aptitudes que no suelen estar al alcance de un Unico profesional.

La participacion de los diferentes profesionales médicos, psicologo, de
enfermeria, terapeutas, trabajador social y agentes de pastoral en el abordaje de los
diferentes aspectos de la asistencia al anciano permite un abordaje completo dirigido
a ofrecer una atencion integral en la que todos los profesionales trabajamos para
conseguir un objetivo comun para el residente.

A los treinta dias, tras la valoracién geriatrica integral y durante la reunién
del equipo interdisciplinar de la unidad, se elaborard una lista de necesidades por los
distintos miembros del equipo En esta fase se lleva a cabo una puesta en comun de las
diferentes valoraciones realizadas (clinica, funcional, ocupacional, mental, social y
espiritual) con el fin de destacar los principales problemas activos del residente. La
realizacion de dichas valoraciones por cada profesional permite realizar la planificacion
de los objetivos y se establece el Plan de Atencién Integral (PAI). Cada profesional debe
exponer como plantea llevar a cabo los objetivos planificados a lo largo del periodo
que falta hasta la proxima reunion del equipo.

A los 6 meses de este primer plan se revisan los objetivos propuestos para
esa fecha y se analiza su cumplimiento, y los factores que han podido influir si éstos no
se han alcanzado. Se actualiza la lista de necesidades y se acuerdan los objetivos para la
siguiente.

Al afio se volveran a revisar los objetivos y se redefiniran

La valoracién de cada profesional asi como los objetivos se realizard en EKON
mediante la valoracién y el médulo de PAL

5.5..INTERVENCION

Cada uno de los profesionales intervendra en la medida que sea necesaria, segun los

objetivos marcados y durante todo el tiempo de ingreso en el ambito de los dos campos de
actuacion que cubren las necesidades del residente de manera integral. Estas intervenciones
podran ser programadas por los distintos profesionales o podran ser intervenciones a demanda
del Residente, familia/tutor o resto del Equipo multidisciplinar.

5.5.1.

INTERVENCION Y SEGUIMIENTO ASISTENCIAL:
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Una vez que el residente se ha adaptado se realizara un seguimiento por parte de los distintos
profesionales (Enfermeria, Geriatria, Psicologia, Terapia Ocupacional y Trabajo Social) que
permita actuar en funcién de la evolucion que presenta.

La intervencion ira enfocada al mantenimiento integral de los patrones de salud y autonomia
del residente, asi como de la deteccion de cualquier problema que pueda alterar el bienestar
de los mismos.

1. Tipos de intervencion:

a. Actuacion terapéutica o derivacion a otro recurso (servicios de urgencias,
interconsultas, valoracidn por Fisioterapeuta...), tras deteccion de alteraciones en la
salud ante descompensacion somatica o psicopatoldgica. (las interconsultas externas
e internas se realizan a través del mddulo de peticiones de SIAE). Se realizaran
informes en el caso de derivacion a urgencias o a consultas externas que quedaran
en el registro de informes de EKON.

b. Actuaciones dirigidas a cubrir las necesidades detectadas a nivel social, familiar,
econémico y/o legal, utilizandose: entrevistas personales, correo postal, fax, correo
electrénico, teléfono, visita domiciliaria, coordinacion con fiscalia, juzgados y otros
organismos publicos, etc. Quedaran reflejadas en EKON en evolutivo de Trabajo
Social o en médulo de protocolos de EKON.

c. Actividades de ocio y tiempo libre asi como de pastoral que se llevaran a cabo a
demanda del residente. Quedaran reflejados en evolutivo de Terapia Ocupacional.

2. Programas
a. PROGRAMAS DE SALUD

Seran responsables de los programas de salud médico y enfermera.

Se desarrollaran programas de control preventivo y seguimiento sistematico a los
pacientes que presentan patologia crénica somatica (HTA, DM, dislipemia...) descritos en
la consulta de enfermeria. Esto incluye la realizacion periédica de pruebas
complementarias: analiticas, radiografias y electrocardiogramas que quedaran registradas
en la Historia Clinica, asi como el control de constantes y revisién clinica que se hara como
minimo de forma anual y siempre que exista un cambio clinico importante.

Para la prevencion y control de Factores de Riesgo Cardiovascular se realizara la toma
mensual de Tension Arterial, el seguimiento de glucemias basales al menos mensualmente
en residentes diabéticos y el control de obesidad con registro antropométrico al menos
trimestralmente.
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5.5.2.

El seguimiento se realizara por parte del Médico y Enfermera de referencia quedando
indicado en Estudios, Consulta de Enfermeria (por enfermeria) y Valoracién Clinica Comun
(por geriatra) en EKON

Mantenimiento de programas de prevencidn primaria, secundaria y terciaria:
Mantenimiento de los programas de vacunacion. Actualizacion periddica de diagndsticos
de todos los residentes con Peticion periddica de analiticas y ECG segun lo establecido en
el plan de seguimiento,

b. PROGRAMAS DE ESTIMULACION COGNITIVA

Al ingreso y durante su estancia en el Complejo los residentes seran evaluados por
Geriatra, Psicologo y Terapeuta ocupacional mediante entrevista y realizacién de test de
despistaje (Folstein, Lobo...) para la deteccion precoz del deterioro cognitivo.

Aquellos residentes que lo requieran participaran en los talleres de estimulacién
cognitiva desarrollados en el Departamento de Terapia ocupacional.

Se realiza valoracion anual de desarrollo de enfermedad por parte de Geriatra,
Psicologa y Terapeuta ocupacional. En aquellos residentes en tratamiento con inhibidores
de colinesterasa seran valorados por consulta externa de neurologia por la necesidad de
autorizacion de prescripcion del mismo, a partir de marzo de 2021 y en relacién con
situacion de pandemia estas valoraciones y peticiones se pueden realizar a través de
consultas no presenciales con Servicio de Neurologia/Geriatria del Hospital Infanta Elena

c. PROGRAMAS DE INVESTIGACION
Comunicaciones, articulos, pdsters, profundizando en las patologias del area.

d. PROGRAMAS DE SOCIALIZACION Y COMUNICACION

Asamblea de pacientes: Se realizara de forma mensual en las distintas unidades con
el objetivo de conocer la opinidn del residente y favorecer la interrelacién entre pacientes.
Quedara registro de la misma en la intranet por parte de Psicologia. Ademas se analizaran
por parte de Coordinadora y Supervisor de Enfermeria, derivando las quejas y sugerencias
si las hubiese al Servicio de Calidad o Departamento correspondiente. El seguimiento se
realiza en las anotaciones de la actividad programada en SIAE.

INTERVENCION TERAPIA OCUPACIONAL:

El terapeuta ocupacional, realizara una intervencion individualizada, (utilizando como
medio la ocupacion), con el fin de mantener, adaptar o rehabilitar las capacidades y
habilidades del residente y asi alcanzar el méximo grado de independencia /autonomia
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funcional del individuo en las distintas areas ocupacionales, previniendo asi la aparicion
de déficits funcionales.

Consistente en:

* Mantener/ prevenir/ estimular: El T.O. elabora programas terapéuticos con actividades y
dindmicas de estimulacién y entrenamiento de las diferentes areas (cognitivas, motrices
y sociales) de una forma periddica.

* Adaptacion: Serealizara el entrenamiento de estrategias compensadoras
(‘ayudas técnicas) y se adaptara el entorno habitual para que el residente pueda

mantener su autonomia/independencia en todas las areas ocupacionales.

* Rehabilitacion mediante la ocupacion significativa para el residente.

La intervencién puede ser:

1. Individual.

2. Grupal: Los grupos estaran compuestos entre 5 y 15 residentes. Aunque se trabaje a
nivel grupal, siempre se tendran en cuenta los objetivos individuales.

La Terapia Ocupacional estd integrada en los habitos o patrones de desempefio que
el residente presenta en su vida diaria.

Tras la valoracion realizada de cada residente se establece un plan de tratamiento.
Dicho plan quedara recogido en la valoracion de Terapia Ocupacional y se establecera en
el plan de atencion individualizada.

El T.O., teniendo en cuenta las capacidades cognitivas, destrezas motoras,
independencia funcional, intereses y objetivos individuales de cada residente, le
incorporarad de una forma progresiva a los diferentes programas (y niveles de cada uno)
con una frecuencia diaria o semanal.

Las actividades son planificadas por el T.O. La ejecucion la llevara a cabo el T.O. o el/los
auxiliares designados para ello, pero siempre con la supervisién del T.O.

Anualmente se realizarad una reevaluacién del residente y anotard cambios significativos
en la evaluacién del terapeuta ocupacional en EKON.

Se precisan diferentes Contextos Ocupacionales (espacios):

1. El lugar donde realiza habitualmente la actividad (bafio, habitacion, comedor,...)

2. En las salas/espacios que hay en la misma unidad.

3. Talleres ocupacionales, espacios exclusivos para una actividad concreta (departamento).
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4. Otros espacios o instalaciones que nos ofrece el CABM (lglesia, saldn de actos, jardines,...)
5. Fuera del CABM, los espacios/ instalaciones que nos ofrece la comunidad
(biblioteca, cafeterias, sala de exposiciones, plaza de toros,...)

Criterios de exclusion:

-Precisen cuidados permanentes de enfermeria.

-Por indicacion del médico geriatra.

-Presentacién de conductas disruptivas, que interfieren negativamente en el grupo.
Organizacién de Terapia Ocupacional

Los programas:

Protocolo del Desempefio Ocupacional en Terapias Creativas. PT751APM0202.
Protocolo de Estimulacion Cognitiva. PT751TAPM0203.

Protocolo del Desempefio Ocupacional en Destrezas Motoras. PT751APM0204.
Protocolo de Actividades de la Vida Diaria. PT751APMO0205.

Protocolo de Cocina. PT 7.5.1.APM0209-01

Desarrollo de los Programas;

Estos podran realizarse bien en las unidades mediante la supervision del Terapeuta
Ocupacional y en el Departamento de Terapia. Seran los terapeutas ocupacionales quien
valoraran donde desarrollar los programas comunicandolo al resto del equipo en las
reuniones de valoracion del PAI.

Las distintas intervenciones que se realicen desde terapia ocupacional podran realizarse
tanto en el Departamento como en las unidades, quedando definida en la evaluacion de
terapeuta ocupacional donde realizara las mismas.

Cada ano y en el mes de septiembre se revisa el cronograma de actividades definiendo los
distintos programas sobre los que se va a intervenir.

5.5.3. INTERVENCION FISIOTERAPIA:

El objeto de la intervencidén de la Fisioterapia es rehabilitar o mantener las cualidades
fisicas de los usuarios. La intervencion en todo caso sera mediante un programa de
trabajo individual mediante el siguiente proceso:

El médico geriatra, una vez estime oportuno el tratamiento fisioterapico, realizara la
interconsulta en el EKON SALUS de “Peticion de Valoracion” al fisioterapeuta de referencia,
que la gestionara de la siguiente forma:

1-  Solicitada: la peticion ha sido recepcionada pero no gestionada en ese
momento.
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2- Confirmada: la peticiéon es recepcionada y se procede a efectuar la “Evaluacién
de fisioterapia” en un plazo no superior a 20 dias desde la recepcién de la Peticion.
3- Finalizada: una vez cerrada la Evaluacion del paciente y realizado el

informe pertinente y la programacion de actividades.

4- Rechazada: Bajo criterio del fisioterapeuta y en consenso con el médico geriatra
se podra rechazar la peticidn, con la adecuada justificacion indicada en la misma
peticidn que se recibio.

5- Anulada: por diversos motivos como rectificacion de indicacion médica,

exitus o inicio de nuevo proceso patoldgico.

Proceso asistencial

Tramitada la Peticidn de valoracion y efectuada la Evaluacion de Fisioterapia, se procedera
a asignar en el Sistema una programacion de actividades individual o grupal segun proceda,
debiendo verificar en el sistema la asistencia a las actividades programadas.

Se confeccionarad un horario adicional de actividades (F-PGO9CA0703) que se renovara
mensualmente y quedard ubicado en los espacios informativos situados en los botiquines y
comedores en virtud de facilitar el quehacer diario. Este horario debera estar fechado firmado
por el fisioterapeuta responsable y no debera albergar nombres completos segun lo dispuesto
en LOPD.

Cualquier tipo de incidencia, modificacion en el tratamiento o anotacion se efectuara en
el Evolutivo del paciente en el Sistema.

Seguimiento
Registro de Asistencia: Se validaran las actividades programadas en el Sistema de Informacién a
través de la Gestion de Actividades.

Tanto la Evaluacion inicial y el Informe deberan ser revisados y renovados en el plazo de un afio,
en casos de que se estime oportuno y necesario se renovara antes

Alta:
Cuando se considere necesario se procede a realizar un informe de Alta en SIAE.

5.5.4 INTERVENCION PSIQUIATRIA
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El objeto de intervencion del Médico Psiquiatra es el diagndstico especializado de aquellos
procesos de salud mental que afectan a los usuarios, asi como el tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico de los mismos.

Las intervenciones por parte del Médico Psiquiatra se realizaran:

a. Alingreso con una valoracion psiquiatrica que se realizara en la primera semana.

b. A demanda del Médico Geriatra responsable mediante con reuniones semanales, por parte
de Coordinador y Geriatra con Psiquiatra de referencia.

c. El psiquiatra no participara en los PAI, salvo en aquellos casos que se requiera su presencia
por el equipo multidisciplinar.

d. Elaborarad los informes que se soliciten desde las distintas entidades judiciales o de la

Direccién para la Autonomia y el Mayor, asi como a requerimiento de Geriatra y Trabajadora

Social.

5.6. SEGUIMIENTO

Seguimiento de objetivos:

Tras la elaboracion del PAI, en el primer mes desde el ingreso del residente, se procedera a la
revision semestral del mismo. A partir de esta revisién el seguimiento se realiza con elaboracion
de PAI Anual y revision semestral.

Siempre que se realice el PAl de evaluacion inicial asi como en todos los PAls anuales se elaborara
un informe PAIl en EKON que sera revisado y editado por todos los miembros de Equipo, este informe
se entregara al Residente o a Familiares/Tutores, dependiendo de la capacidad del residente, pasado
el primer mes de realizacién del PAI. Se adjuntara un impreso RECIBI PAI que tras la firma del mismo
por la persona interesada, que quedara archivado en el botiquin de la unidad del Residente.

Seguimiento individual por los profesionales:

Se realizaran por parte de los miembros del Equipo interdisciplinar: Psic6loga, medico geriatra,
trabajadora social, terapeuta ocupacional y enfermeria, evaluaciones anuales y siempre que se
considere necesario por cambios importantes en la situacion del Residente.

Estas evaluaciones quedaran registradas en EKON en las evaluaciones de cada residente.

Ademas de las evaluaciones que se realizan con caracter anual, se hardn seguimientos en los
evolutivos de los residentes de aquellas situaciones que interfieran en su contexto biopsicosocial
por cada profesional

Seguimiento de programas: La evaluacion de los programas se seguira segun lo establecido
en los protocolos correspondientes.

5.7. ALTA

El alta se produce por exitus o traslado a otro recurso. En ambos casos el procedimiento
se realiza de acuerdo al Protocolo de Alta establecido en el CABM. PT85UADC0103

En aquellos casos que se produzca un traslado a otro recurso asistencial, el equipo
multidisciplinar elaborard en EKON un informe de alta multidisciplinar.
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En caso de alta por traslado a otro recurso:
CRITERIOS:

1. A los cuatro meses de ingreso, se puede solicitar, bien a peticion del propio
residente o su familia o su Tutor legal, un traslado a otro Centro. El médico y
trabajadora social realizan la peticién y los informes definidos por la Direccion
General de Coordinacién de la Dependencia. La Coordinadora firma la peticién y
se remite a la Comunidad via e-mail.

2. Ante estabilizacién clinica y al cumplir el requisito de la edad (65 afos) se puede
proceder a solicitar cambio de residencia. Se tramita de igual forma que el
caso anterior.

En ambos casos, si el residente estd ingresado con autorizacion judicial, es imprescindible
comunicar al Juzgado de zona, el traslado al nuevo Centro.

Por orden judicial también se puede proceder al traslado de un residente, ya que el Juzgado de
zona puede no autorizar la continuidad del internamiento.

Alta por éxitus: descrita en el protocolo de éxitus.

5.8. SISTEMA DE COMUNICACION.
5.8.1. Comunicacion interna

Reuniones de coordinacion de unidades:

Se realizaran con caracter trimestral o ante la necesidad de tratar un tema que asi
lo requiriese y se realizaran actas de dichas reuniones que quedaran en la Intranet del SIAE
desde el 1 de enero de 2019, anteriormente en libros de actas. . Se realizaran en la unidad
siendo lideradas por la Coordinadora del Area y el Supervisor de enfermeria. Acudiran
todos los miembros del Equipo multidisciplinar de la unidad.

Reuniones de Coordinacién de equipo interdisciplinar:

Se realizaran con caracter semestral, pud iénd ose convocar por pa rte
de la Coordinadora reuniones e xtraordina r ias ante la necesidad de tratar un
tema que asi lo requiriese. Estan lideradas por la Coordinadora del Area. Se elegira
anualmente un Secretario y se realizara acta de dicha reunién que quedara registrada en
la intranet de EKON. Acudiran Coordinadora, Supervisores de enfermeria, Trabajadora
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5.8.2.

Social, Psicologa, Terapeutas ocupacionales, Fisioterapeuta, Geriatra, Enfermeras del Area
y Encargadas de Auxiliares del Area.

Reuniones del Equipo Multidisciplinar por unidades:

Se realizaran con caracter mensual en cada unidad, con el objetivo de tratar

necesidades e incidencias producidas en la unidad, asi como comunicar por parte de
Coordinacion y Supervision de Enfermeria aquellas decisiones que afecten al Area y la
Unidad. Estan lideradas por Coordinadora. Acudiran a ellas Coordinadora, Supervisor de
Enfermeria, Trabajadora Social, Psicologia, Medico Geriatra, Terapeuta ocupacional,
Enfermeria y Encargada Auxiliar.

Reuniones de los distintos grupos del Area

Se establecerdan grupos de trabajo (Atencién centrada en la persona, disfagia,

contenciones mecanicas, etc.) segun los distintos objetivos anuales que realizaran las
reuniones segun el calendario que establezcan y que dejaran registrado en actas las
mismas que quedaran en la intranet en recursos compartidos del equipo multidisciplinar
del Area de Personas Mayores.

Comunicacion externa

Reuniones programadas con otros dispositivos:

Reuniones inter-areas:
o De Coordinacion que son convocadas por la Direccion del Centro.
o Por categoria profesional a demanda.

Visitas a otros centros del sector

Reuniones programadas con organismos publicos: seguimiento de casos de la
Agencia Madrilefa.

Reuniones con otros asociados AMADE.

Informes:

Informe Judiciales semestrales comunicando la necesidad de mantener internamiento, se
realizaran por Coordinadora del APM y se remitiran al Servicio de Admisidon quien se
encargara de remitirlos al Juzgado correspondiente. Responsable Coordinadora del
Area.

Informes a demanda de residentes, familiares u otros requerimientos Sociales y
Judiciales. Responsable Medico Geriatra, Trabajo Social y los profesionales que en cada

circunstancia sea necesario.

Informes de Plan de Atencidn individualizada anual que se remitirdn a Familias/ Tutores
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o se entregaran a Residentes capacitados. Responsable de los informes el Equipo
multidisciplinar.

- Informes a Hospital Infanta Elena u otros hospitales en caso de derivaciones urgentes o
para seguimiento de Consultas externas. Responsable de los informes medico geriatra

Contactos telefénicos:

Atencion a familias de residentes, seguimiento de residentes hospitalizados y organismos
publicos.

5.9. INCIDENCIAS.

Permisos: Establecidos por el Geriatra responsable de la unidad en funcién de la estabilidad
psicopatoldgica y segun decisiones del equipo.

Fugas: Segun protocolo de fuga del CABM PT751CABM0201.

Contencién mecdnica previsible; Segun protocolo de CABM.

Derivaciones a otros recursos asistenciales. Segun peticion de residentes, familia y/o tutores

tras valoracion de Equipo interdisciplinar.

Restricciones de residentes: Valoradas por el equipo interdisciplinar y registrado en médulo
de restricciones de EKON por el Geriatra.

Incidencias registradas de residentes: Se realizaran en el registro de incidencia las caidas,
atragantamientos, errores de medicacion, crisis epilépticas, traslados urgentes y agresiones
que se produzcan en el registro de incidencias de EKON, este registro se realizara por parte

de Enfermeria.

5.10. ACTIVIDAD INVESTIGADORA

5.10.1. Participar en actividades cientificas o estudios clinicos que se realicen en el

Complejo por parte de los profesionales del Area.
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5.10.2. Asistencia a congresos o cursos especificos de actualizacion de
conocimientos.

6.- Seguimiento y Medicion.

Se realiza a través del Cuadro de mando por parte de Coordinadora y Supervisor de
Enfermeria con seguimiento de los siguientes indicadores: caidas, atragantamientos, errores de
medicacién, crisis epilépticas, traslados urgentes y agresiones. O aquellos que se puedan incrementar
segun las distintas necesidades,

Tras el seguimiento y medicion se realizara un analisis anual de las incidencias y se tomaran
las medidas precisas tras su aprobacién por Direccién.
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