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INTRODUCCION A LA UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL DE LA
ESPECIALIDAD GERIATRIA

Badalona es la tercera ciudad de Catalufia en nimero de habitantes, estd ubicada en el area
metropolitana norte de Barcelona y dispone de una red sanitaria de referencia internacional en salud. A
nivel asistencial dispone de tres grandes centros sanitarios publicos: el Hospital Germans Trias i Pujol -
HUGTIP- (del Institut Catala de la Salut) y el Hospital Municipal de Badalona y El Centro Sociosanitari El
Carme (de Badalona Serveis Assistencials - EI Carme BSA-). En el ambito investigador, diversas
instituciones de referencia internacional estan ubicadas tanto en el HUGTIP como en el Campus Can Ruti
(Institut Catala Oncologia, Institut d'Investigacio en Ciéncies de la Salut Germans Trias i Pujol, Institut de
Diagnostic per la Imatge, Banc de Sang i Teixits, Centre d'Estudis Epidemiologics sobre les Infeccions de
Transmissié Sexual i Sida de Catalunya, Institut de Recerca contra la Sida IrsiCaixa y Fundacié Lluita
contra la Sida (FLS), Institut Guttmann,Institut de Medicina Predictiva y Personalizada del Cancer y el
Institut Josep Carreras d'investigacié contra la leucémia). En docencia destacan estudios sanitarios de
pregrado y posgrado, entre los cuales Medicina y Enfermeria (Unitat Docent Germans Trias i Pujol,
Universitat Autbnoma de Barcelona).

La siguiente propuesta docente, elaborada en el marco de la UD Germans Trias y Pujol, se estructura a
partir de una red de profesionales especialistas en geriatria del territorio. En los Ultimos afios Badalona ha
sido reconocida por la Unién Europea como un entorno con excelencia en envejecimiento saludable. En
este sentido destacan diversos proyectos territoriales: Proyecto Pro- PCC Badalona (enfocado a los
pacientes crénicos complejos); Proyecto ProFragil Badalona (enfocado a las personas mayores con
distintos estadios de fragilidad, incluyendo la atencion hospitalaria y la integracion de servicios hospital-
comunidad); y el Proyecto europeo Aptitude (conobjetivo de implementar estrategias de deteccién y
manejo de las personas fragiles en la comunidad).

Los dispositivos que conforman la UDM Geriatria son:
Dispositivo referente UD: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTIP) como hospital
publico terciario de agudos: presta atencién sanitaria de alta complejidad a las 800.000 personas del
Barcelonés Nord y el Maresme, asi como de otros territorios catalanes en el caso de determinadas
patologias. Es hospital de referencia para hasta 1.200.000 habitantes. Actlia como hospital general
béasico para mas de 200.000 personas de Badalona y varios municipios del entorno.Dispositivo docente
asociado: Centro Sociosanitario El Carme, centro hospital referente de atencion intermedia (El
Carme BSA): BSA es una organizacion sanitaria integral de d&mbito municipal concertada por el Servei
Catala de la Salut, que tiene experiencia en la atencion geriatricaespecializada desde 1991, mediante el
Servicio de Geriatria y cuidados Paliativos ubicado en EI Carme BSA, y experiencia en docencia a

residentes (MIR y EIR) de Medicina Familiar y Comunitaria.
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GUIA O ITINERARIO FORMATIVO
1. DENOMINACION OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD Y REQUISITOS DE LA TITULACION
1.1. Nombre de la especialidad: Enfermeria Geriatrica
1.2, Duracion: 2 afios
1.3. Licenciatura previa: Diplomado / Graduado Universitario en Enfermeria
2. DEFINICION Y COMPETENCIAS DE LA ESPECIALIDAD

La enfermera especialista en Enfermeria Geriétrica es el profesional que presta atencién y cuidados de
enfermeria a la poblacién anciana, estando capacitada para ensefiar, supervisar, investigar, gestionar y
liderar el cuidado destinado a este colectivo en situaciones complejas en las que también actia como

asesor en todos los niveles del sistema socio-sanitario.

El aumento de la poblacion anciana segun los datos sociodemograficos y la creciente demanda de
cuidados por parte de dicho colectivo justifican por si mismos, la importancia de la especialidad de
enfermeria geriatrica. La complejidad de los cuidados enfermeros a la persona anciana, tanto en salud
como en enfermedad y generalmente la larga duracion de los mismos, requieren un nivel de competencia
profesional (conocimientos, actitudes y habilidades especializadas) que no son cubiertos en la formacién
basica y que justifican esta especializacion.

En este contexto, las especialistas en enfermeria geriatrica tienen la responsabilidad especifica de
suministrar y fomentar la mejor atencion enfermera y colaborar con el sistema socio-sanitario para la
correcta utilizacion de los recursos, obteniendo como resultado la mejora del coste-beneficio y la calidad

de vida de la poblacién anciana.

Desde el punto de vista internacional la importancia de esta especialidad viene avalada por las

recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud y la Comisién Europea.

La complejidad de las funciones que se atribuyen a la enfermera especialista geriatrica se inscribe en el
marco de los principios de interdisciplinariedad y multidisciplinariedad de los equipos profesionales en la
atencién sanitaria que consagra la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones

sanitarias.
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El modelo educativo de las ensefianzas de enfermeria en Espafia se basa en la estructura establecida en
la legislacion vigente. Esta ensefianza se complementa con las especialidades de enfermeria reguladas

en el Decreto 450/2055, de 22 de abril sobre especialidades de enfermeria.

Los contenidos de la formacién tedrica estan establecidos en la Orden SAS/3225/2009, de 13 de
noviembre, donde se aprueban, y publican en el BOE-A 2009-19139, configurandose en una parte
presencial y una parte no presencial. A estos efectos la formacién teérica y practica clinica de este
programa se llevara a cabo durante la jornada laboral, sin perjuicio de las horas que se presten en

concepto de atencion continuada y de las horas personales de estudio al margen de dicha jornada.

El régimen juridico que regula la relacién laboral que une a la enfermera residente con la entidad titular de
la unidad docente donde se esta formando se atendra a lo previsto en el Real Decreto 1146/2006, de 6
de octubre, por el que se regula la relacién laboral especial de residencia para la formacion de
especialistas en ciencias de la salud

El perfil competencial de la enfermera especialista geriatrica determina que al finalizar el proceso

formativo debe ser competente y estar capacitada en las areas:

A. Bases dela Gerontologia

° Conocimiento de los aspectos histéricos y antropolégicos en el cuidado de la persona
anciana y capacidad para su aplicacion.

° Conocimiento de la gerontologia, capacidad para realizar valoraciones gerontoldgicas
utilizando las herramientas y marcos adecuados para la persona anciana.

° Conocimiento del envejecimiento poblacional y capacidad para analizar las causas y

consecuencias del mismo.

° Conocimiento de los factores que influyen en el envejecimiento saludable y capacidad para
su aplicacion.
° Capacidad para responder a las necesidades personales durante las etapas del

envejecimiento y proceso de muerte, teniendo presente la historia de vida.

° Conocimiento exhaustivo de teorias, modelos de enfermeria y practica de enfermeria
avanzada mediante los diagndsticos, intervenciones y resultados esperados en el cuidado de la persona

anciana y capacidad para su aplicacion.
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° Capacidad para reconocer los diversos roles, responsabilidades y funciones de una

enfermera especialista en el marco de un equipo interdisciplinar, en los distintos niveles asistenciales.

° Capacidad para planificar, ejecutar y evaluar cuidados relacionados con las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria considerando los aspectos emocionales, fisicos, sociales y

espirituales.

° Capacidad para evaluar los programas individualizados méas apropiados de atencion, junto a

la persona anciana, sus cuidadores, familia y otros profesionales.

° Capacidad para ensefiar, educar, facilitar, supervisar y apoyar a los estudiantes de cuidados

de salud y otro personal involucrado.

B. Gerontologia Experimental

° Conocimiento en las teorias sobre envejecimiento.
C. Gerontologia Clinica
° Capacidad para valorar, diagnosticar y dar respuesta desde el ambito de la enfermera

especialista, a las alteraciones del ciclo salud -enfermedad en las personas ancianas.

° Conocimiento relevante de los procesos de fragilidad, enfermedad, incapacidad y
dependencia en las personas ancianas y capacidad para aplicar cuidados de calidad en esas

situaciones.

° Capacidad para educar y prevenir al adulto mayor y sus cuidadores, sobre los
factores de riesgo que contribuyan al deterioro funcional,educar en salud, proporcionar bienestar y

confort en la situacién de fragilidad, sufrimiento, enfermedad, discapacidad, dependencia o muerte.

) Capacidad para administrar con seguridad farmacos y otras terapias complementarias

contemplando las especificidades de la persona anciana.

D rontologia Psicoléaqi

° Capacidad para identificar y tratar como enfermera especialista comportamientos complejos y
desafiantes.

° Capacidad para realizar una comunicacién efectiva que permita que los adultos mayores y

sus cuidadores expresen sus preocupaciones e intereses, para responder adecuadamente.
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° Capacidad para dar apoyo emocional a los adultos mayores y sus cuidadores en cualquier
situacién e identificar cuando sea necesaria la intervencion de otros profesionales.
E. Gerontologia Social
° Conocimiento relevante de las distintas estructuras sociales.
° Capacidad para reconocer al adulto mayor dentro de su cultura, género y clase socialpara
individualizar los cuidados.
° Capacidad para reconocer al cuidador no profesional como agente proveedor de cuidados.
° Capacidad para evitar, identificar precozmente y actuar sobre los malos tratos.
F. Educacién parala Salud en el dmbito Gerontolégico
° Capacidad para informar, educar y supervisar a las personas ancianas y sus familias, asicomo
a los cuidadores profesionales y no profesionales.
° Capacidad para utilizar los principios de aprendizaje en adultos en la educacion de la
persona anciana, la familia y cuidadores.
G.
° Conocimiento relevante de las politicas autondémicas, ©sinacionales,
regionales e internacionales y capacidad para intervenir en su desarrollo.
° Capacidad para abogar e influir dentro del sistema sanitario, social y politico por lasnecesidades
de las personas ancianas, especialmente de los mas fragiles y de edad avanzada.
H. Bigética
° Conocimiento relevante de los principios filosoéficos, ética y legislacion en relacion con las
personas ancianas y capacidad para su aplicacion.
° Capacidad para trabajar de una manera holistica para asegurar que los derechos, creenciasy
deseos de las personas ancianas no se vean comprometidos.
) Capacidad para asegurar la dignidad, privacidad y confidencialidad de la persona anciana.
° Capacidad para cuestionar, evaluar, interpretar y sintetizar criticamente un abanico deinformacion

y fuentes de datos que faciliten la eleccién de la persona anciana
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° Capacidad para hacer frente a las preocupaciones individuales o familiares sobre laprestacion
de asistencia, la gestion del dolor y los temas relativos a la terminalidad.
L L
° Capacidad para generar y difundir el conocimiento cientifico y proveer cuidados de calidad a las
personas ancianas basados en la mejor evidencia disponible.
J. Gestién de cuidados v Servicios Gerontolégicos
° Capacidad para liderar, coordinar y dirigir los procesos de gestion clinica.
° Capacidad para gestionar los sistemas de informacion relativos a la practica profesional.
° Capacidad para gestionar, liderar y coordinar la mejora continua de la calidad de los cuidados,

resolver problemas y tomar decisiones que aseguren alcanzar los estandares de calidad en los servicios

y evaluar y auditar segun los estandares establecidos.

° Capacidad para gestionar, liderar y coordinar la continuidad de cuidados con otros agentes

proveedores de servicios y usar eficientemente los recursos sociosanitarios.

° Conocimiento de las tecnologias dirigidas a los cuidados de salud especificos y capacidad para
informar, registrar, documentar y derivar los cuidados para mejorar la seguridad y monitorizar el estado

de salud y los resultados en personas ancianas.

° Capacidad para dirigir y coordinar el equipo interdisciplinar, organizando y delegando actividades

y cuidados adecuadamente.

° Capacidad para valorar el riesgo y promocionar activamente el bienestar y seguridad de usuarios

y profesionales.

3. OBJETIVOS GENERALES DE LA FORMACION

El objetivo general de este programa es que, al concluir el periodo formativo de dos afios, la Enfermera
Geriatrica sea capaz de obtener una vision global y ofrecer una atencion integral a la persona anciana
en su entorno biopsicosocial, y a lo largo de una serie de cambios morfoldgicos, psicolégicos y sociales,

gue origina el proceso del envejecimiento individual.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA FORMACION

1. Potenciar el liderazgo de la Enfermera Geriatrica en la toma de decisiones en los diferentes

métodos de diagndstico y terapéutica en el trabajo colaborativo del equipo interdisciplinar.
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2. Impulsar el desarrollo auténomo de la practica profesional para conseguir un envejecimiento

saludable, y activo a través del autocuidado, y la promocién de la salud, o la recuperacién de la misma
en personas mayores.

3. Instruir en las habilidades y destrezas necesarias para la atencién y cuidado del adulto mayor,
acorde a los principios de bioética, respetando los valores universales y las normas para el ejercicio
profesional.

4, Motivar a los futuros especialistas a generar conocimiento y evidencia cientifica que permita
desarrollar planes de cuidados acordes a los fendmenos actuales de salud, teniendo en cuenta la

prioridad de la persona mayor.

RECURSOS FORMATIVOS

Se utilizaran técnicas educativas, que den prioridad al aprendizaje activo tutorizado y a la utilizacion de
métodos docentes creativos que aseguren el equilibrio y la coordinacion entre la formacién y la practica
clinica. A través de un aprendizaje experiencial, se garantizara la participacion del residente, durante
las rotaciones por los distintos dispositivos de la unidad docente, en las diversas actividades que se
organicen en dicha unidad.

Podréan utilizarse herramientas tales como:

. Portafolio del residente, Memoria anual.

. Resolucién de problemas y discusion de casos.

. Participacion en sesiones clinicas.

. Asistencia a cursos, congresos, seminarios, etc. relacionados con la especialidad.

. Sesiones bibliograficas.

. Utilizacién de aula virtual.

. Rotaciones externas.

Asimismo, para la adquisicion de las competencias que se citan en este programa, los responsablesde
la formacion llevaran a cabo estrategias docentes que favorezcan el pensamiento critico y permitan la
integracion de la formacién tedrica con la formacion clinica e investigadora que se llevea cabo en los

distintos dispositivos que integran.
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Competencias y habilidades a adquirir durante el periodo formativo

Se describen los objetivos competenciales del programa formativa de la especialidad, que debe

conseguir la EIR de Geriatria al final de su periodo de formacién.

A. Bases de la Gerontologia

Competencia

Objetivos

' Conocimientos, actitudes y habilidades

1. Conocimiento relevante de los aspectos
histéricos y antropolégicos en el cuidado dela
persona anciana y capacidad para su
aplicacion.

-ldentiicar el rol de las personas anciznas en
las diferentes etapas histdricas y relacionarlas
con la etapa actual.

-Utilizar los conocimientos antropolégicos
para erriquecer los cuidados prestados.

onocimiento de la evolucidn histérica de la vejez.
—Conocimientos sobre el ser humano, su entorno y
fultura.
-Habilidad para adaptar los conocimientos adquiridos
en historiz y antropologia de la vejez para optimizar los
tuidados pre_stados.

2. Conocimiento relevante de la gerontologia,
capacdad para desarrollaria y para realizar
valoraciones gerontolégicas utilizando las
herramientas y marcos adecuados para la
persona ancana

-Identificar los principios de la gerontologia y
zplicarlos en la atencion a las personas
zncianzs.

-Valorar la multidisciplinariedad de |la
gerontologia delimitando Ila participacion
enfermera.

-Favorecer que
uniformes en la valoraciéon integral de la
persona anciana.

-Utilizar instrumentos de

ancianas.
—-Adaptar métodos o instrumentos especificos

de valeracién gerontolégica a una podlacién

culturamente diversa.

se establezcan criterios

valoracién vy
evaluacion validados y adaptados a personas

—Conocimiento de los principios y bases de Ia
{ Gerontologia como ciencia multidisciplinar.

| —Conocimiento de las aportaciones de la enfermera
i especialista a la Gerontologia.

; —Conocimiento sobre la Valoracién geriétrica integral:
f valoracién fisica, mental, social y espiritual y habilidad
! para su realizacién.

{ —conocimiento y manejo de las principales escalas e
; instrumentos de valoracién multidisciplinar.

|

i

i

i

|

3. Conocimiento relevante del envejecimiento
poblacional y capacidad para analizar las
causas y consecuencias dzl mismo.

-Identificar las bases epidemiolégicas para el
estudio del envejecimiento de la poblacién.
-Analizar los datos demograficos para
observar la distribucién de los grupos de
poblacidn.

—Conocimiento de la epidemiologia y demografia del
envejecimiento: causas y consecuencias.
—Conocimiento de los indices de medida de
envejecimiento poblacional

—Conocimiento de la Sociologia del envejecmiento
poblacional.

—Conocimiento del envejecimiento en los diferentes
pzises, continentes y culturas.

4. Conocimiento relevante de los factores que
influyen en el envejecimiento saludable y
capacdad para su aplicacion.

—Ayudar a la persona anciana a compensar los
cambios funcionale: relacionados con la edad
de acuerdo con su edad cronolégica.
-identi‘icar los factores jue irfluyen en el
envejecimiento saludable.

-Profundizar en los cambios fisicos, psiquicos
y sociaes que se producen en el proceso de
envejecimiento.

—Conocimiento sobre los cambios funcionzles en
relacién a la edad cronolégica.

—Conocimiento del concepto de envejecimiento activo
y factores contribuyentes.

—Conocimiento sobre el envejecimiento a nivel fisico,
psiquico y social.

—Habilidad para discrimirar cambios funcionales,
fisicus, psiguicos y suciales es ltulv del envejecimiento
de otros de indole pa:olégico.

5. Capacidad para responder a las
neces'dades personales curante las etapas del
envejecimiento y proceso de muerte,
teniendo presentz2 la historia de vida y
desarrollar las bases de Iz tanatologia.

-Describir los cambios inherentes al proceso
de envejecimiento en la satisfaccion de las
necesicades basicas.

-incorporar la historia de vida como un
elemento basico en la satisfaccion de las
necesicades ce la persona anciana.
—identificar la alteracion en las necesidades
basicas para realizar un adecuado plan de
cuidados.

—Describir los principios en que se basa la
tanatologia.

—Aplicar los fundamentos de la tanatologia en
el cuidzdo de las personas ancianas.

elenvejecimiento.
historia de vida.

bésicas.
—Conocimiento del concepto de tanatologia.

tanatologia.

—Conocimiento de las necesidades basicas y su relacién ¢
—Conocimientos y habilidades para la elaboracion de la

—Conocimiento de las alteraciones de las necesidades

—Habilidad para la aplicacion de los principios de la

10
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6. Conocimiento exhaustivo de teorias,
modelos de enfermeria y practica de
enfermeria avanzada mediante los
diagnésticos, intervenciones y resultados
esperados en el cuidado de la persona
anciana y capacidad para su aplicacion.

—Profundizar en las teorias y modelos de
enfermeria con el fin de seleccionar el mas
idoneo a la practica profesional.

—Utilizar un modelo enfermero en el proceso
de atencién gerontologia.

—-Determinar los diagnésticos
correspondientes en cada situacién.

—Definir las intervenciones necesarias para
alcanzar los criterios de resultados
establecidos previamente.

—Conocimiento exhaustivo de las diferentes teorias y
modelos de enfermeria.

—Conocimiento para saber elegir el
enfermeria en la atencién gerontolégica.
—Conocimiento y manejo de los diagnésticos de
enfermeria, intervenciones y resultados.

—Habilidad para el uso correcto de los diagnésticos de
enfermeria, NICy NOC.

modelo de

7. Capacidad para reconocer los diversos
roles, responsabilidades y funciones de una
enfermera especialista en el marco de un
equipo interdisciplinar, en los distintos niveles
asistenciales.

—Aportar la valoracion enfermera como un

elemento indispensable de la valoracién
interdisciplinar.
—ldentificar las funciones propias y de

colaboracion en el marco del

interdisciplinar.

equipo

—Conocimiento exhaustivo de la valoracion geridtrica
interdisciplinar.

—Conocimiento de las competencias especificas de la
enfermera especialista, asi como las de colaboracién en
el marco del equipo interdisciplinar.

—Habilidad para aportar al equipo interdisciplinar los
roles de la enfermera especialista.

8.Capacidad para planificar, ejecutar y evaluar
cuidados relacionados con las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria
considerando los aspectos emocionales,
fisicos, sociales y espirituales.

s St Sou iy Satotin dooomtie nleis it Gt Soemte sl it

—Promover la continuidad de cuidados y
adaptarlos a la evolucion del proceso de
atencion.

—Desarrollar unas acciones positivas con las
las familias y otros
de abordar las
actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria.

—ldentificar los dispositivos de ayuda que
pueden contribuir a mejorar las actividades

personas ancianas,
cuidadores con el fin

basicas, instrumentales y avanzadas de la vida
diaria.

—Conocimientos en el manejo de la planificacion y
ejecucion de cuidados en relacién con las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.
—Conocimiento de los dispositivos de ayuda técnicas
para las personas ancianas.

—Actitud de empatia y respeto hacia la persona anciana,
familia y entorno.

—Habilidades para potenciar a la persona anciana,
familia y su entorno.

—Habilidad para el manejo de situaciones familiares
complejas.

—Habilidad para asesorar sobre los dispositivos de ayuda
técnica mas apropiados en cada situacién.

9. Capacidad para evaluar los programas
individualizados mas apropiados de atencion,
junto a la persona anciana, sus cuidadores,
familia y otros profesionales.

—-Valorar las habilidades individuales vy
familiares para afrontar los cambios
evolutivos, resistencias y estrategias

adaptativas para participar en el desarrollo de
los planes de cuidados.

—Asegurar la coordinacién entre profesionales
de diferentes dmbitos y niveles de atencién
para dar continuidad al plan de cuidados.

—Habilidad para valorar el nivel de participacion e
implicacién en los cuidados de la persona anciana, sus
familiares y cuidadores.

—Habilidad para wvalorar y fomentar
adaptativas de la persona anciana.
—Destreza para asegurar la continuidad de cuidados
entre niveles asistenciales.

estrategias

10. Capacidad para ensefiar, educar, facilitar,
supervisar y apoyar a los estudiantes de
cuidados de salud y otro personal involucrado

— Ser referente para los cuidadores no
profesionales, tanto en el cuidado a la
persona anciana como en su autocuidado.

— Formar y educar a los cuidadores no
profesionales para proporcionar cuidados
contextualizados a las personas ancianas.

- Intervenir en la formacién de estudiantes y
otros profesionales

— Habilidad para detectar las necesidades de formacion
de los cuidadores.

— Conocimiento de estrategias educativas.

— Habilidad para desarrollar programas de formacion.

— Habilidad para facilitar y apoyar en todo el proceso
formativo de cuidados.

— Destreza para formar a estudiantes de cuidados de la
salud y otros profesionales

11
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B. Gerontologia Experimental
Competencia Objetivos Conocimientos, actitudes y habilidades
1. Conocimiento relevante de los | —Analizar las diferentes teorias | —Conodmiento relevante de las teorias del

avances en las

envejecimiento.

teorias sobre

bioldgicas, psicologicas y sociales sobre
el envejecimiento.

—Seleccionar aquellas teorias cuyos
principios mejoren el quehacer
profesional.

—Aplicar las teorias del envejecimiento
para la promocién de un envejecimiento
saludable.

envejecimiento.

—Habilidad para la seleccion y aplicacion de
teorias para la promocion de un
envejecimiento saludable.
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C. Gerontologia Clinica
Competencia Objetivos Conocimientos, actitudes y habilidades
1. Capacidad para valorar, diagnosticar y dar i -Distinguir el envejecimiento normal de la i —C imiento rel te de las cteristicas del

respuesta a las alteraciones del ciclo salud -
enfermedad en las personas ancianas.

enfermedad y del proceso de enfermar.
~Valorar el estado de salud y de las
necasidades basicas e identificar factores de
riesgo en personas ancianas.

—Promover y recomendar los programas
preventivos de salud segun las indicaciones de
los planes de salud.

—Identificar las caracteristicas de la
sintomatologia de las enfermedades crénicas
y agudas en personas ancianas.

=Describir las peculiaridades de los procesos
patelégicos en las personas ancianas.
—Identificar los procesos patologicos de mayor
prevalencia en las personas ancianas.
=Interpretar los resultados de pruebas
diagnosticas, diferenciando los valores para
personas ancianas.

ciclo salud-enfermedad en |a persona anciana.
—Conccimiento de los factores determinantes de
riesgo en las personas ancianas.

=Conocimiento exhaustivo de las enfermedades mas
prevalentes en la persona anciana.

~Habilidad para promover programas preventivos.
—Habilidad para valorar el estado de salud, las
necasidades basicas y detectar factoras de riesgo.
—Conocimiento da pardmetros diagndsticos en la
persona anciana.

2. Conecimiento relevante de los procesos de
fragilidad, enfermedad, incapacidad vy
dependencia en las personas ancianas vy
capacidad para aplicar cuidados de calidad en

-C i relevante de

=Manejar adecuadamente los ptos de

esas situaciones.

les conceptos de

fragilidad, enfermedad, incapacidad vy | fragilidad, enfermedad, incapacidad y dependencia en
dependencia en las persenas ancianas. las personas ancianas.

Manej adecuadamente los prebl -C iant haustive y manejo de los sindromes
derivados de la presentacion de sindromes | geriatricos.
geriatricos. -Conccimiento de las alteraciones cognitivas,
—Identificar los  problemas  cognitivos, : sensoriales y parceptiva de las personas ancianas.
sensoriales y perceptivos —Habilidad para planificar, aplicar y evaluar cuidados

—Planificar, aplicar y evaluar cuidados de
calidad en los diferentes procesos.

de calidad.

3. Capacidad para prevenir los factores de
riesgo que contribuyan al detericro f 'R

—Aplicar las medidas preventivas oportunas
que pr 10 1gan la

educar en salud, propercionar bienestar y
confort en la situacion de fragilidad,
sufrimiento, enfermedad, discapacidad,
dependencia o muarte.

—Favorecer el autocuidade para no provocar
una falsa dependencia.

~Potenciar las capacidades residuales de |2
persona anciana en los procesos de fragilidad,
incapacidad y dependencia.

—Garantizar el bienestar y el confort del
anciano respetando sus habitos y costumbres,
teniendo en cuenta su historia de vida.
—Garantizar la atencién del duelo en sus
diferentes manifestaciones.

—Garantizar |a correcta identificacion de las
personas ancianas que precisan cuidados
paliativos.

—Abordar los cuidados paliativos tanto en

Pr onco! '.- COMO no or
atendiendo a sus caracteristicas personales.

—Habilidad para potenciar la autonomia a la persona
anciana.

—Habilidad para promover el auto cuidade y no
provocar una falsa dependencia.

=Habilidad para potenciar las capacidades residuales
de la persona anciana.

—Conccimiento y habilidades para |a elaboracion de la
historia de vida de la persona anciana.

=Actitud de respeto a la cultura, habitos y costumbres
de la persona anciana.

—Habilidad para promocionar el confort y bienestar de
la persona anciana.

—Habilidad para detectar y valorar las necesidades de
cuidados paliativos en la persona anciana.
—Conocimiento exhaustive de los principios de los
cuidados paliatives.

~Destreza para manejar las situaciones de duelo.
—Actitud de respeto en la agonia y cuidados
postmortem.

4.Capacidad para administrar con seguridad
farmacos y otras terapias complementarias
contemplando las especificidades de la
persona anciana

—Identificar las caracteristicas de los aspectes
farmacologicos especificos de las personas
ancianas.

=Valorar el tratamiento farmacologico de la
persona anciana contemplando la poli
medicacion, las interacciones farmacolégicas,
los efectos adversos v la automedicacion.
~Valorar la utilizacion de las terapias
complementarias segun las necesidades de |2
persona anciana.

—ldentificar los avances de la prescripcion
enfermera

—Conccimiento de la polifarmacia, automedicacién y
de los riesgos asociados a la persona anciana.
—Conocimiento de la farmacocinética y
farmacodinamia en la persona anciana.

—Habilidad para detectar la adherencia de la persona
anciana a los tratamientos farmacologicos.
~Habilidad para promover el cumplimiento del
régimen terapéutico.

~Conccimiento basico de las terapias
complemantarias.

—Conocimiento sobre la prescripcion enfermera.
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D. Gerontologia Psicoldgica
Competencia Objetivos Conocimientos, actitudes y habilidades
1. Capacidad para identificar y tratar | —dentifiar los comportamientos | —Conocimiento de las estrategias ante
comportamientos complejos y | complejos vy desafiantes para | comportamientos complejos y desafiantes.
desafiantes. manejarlos adecuadamente. —Habilidad para el reconocimiento de los

—Programar actividades para potenciar y
mantener el desarrollo cognitivo de la
persona anciana.

trastornos cognitivos.

—Habilidad para potenciar el desarrollo
cognitivo a través de terapia de orientacion a la
realidad y reminiscencia.

2. Capacidad para realizar una
comunicacion efectiva que permita que
las personas ancianas y sus cuidadores
expresen sus  preocupaciones e
intereses, para responder
adecuadamente.

—Mantener una actitud de escucha
activa para facilitar la comunicacion.
—Utilizar la relacion de ayuda como
herramienta  terapéutica en |a
intervencion con la persona andana,
familia y otros cuidadores.

—Conocimiento de los procesos basicos de
comunicacion aplicados al ambito de [a
gerontologia.

—Habilidad para utilizar la relacion de ayuda
como herramienta terapéutica.

3. Capacidad para dar apoyo emocional
a las personas ancianas y sus cuidadores
en cualquier situacion e identificar
cuando sea necesaria la intervencion de
otros profesionales.

—Identificar las situaciones en que sea
necesario intervenir y aplicar técnicas
adecuadas de soporte.

—Derivar a otro profesional cuando
valoremos que su intervencion favorece
o mejora la evolucion de su problema.

—Habilidad para dar soporte emocional.
—Habilidad para detectar la necesidad de
derivacion de la persona anciana o familiar a
otros profesionales.

Gerontologia Social

Competencia

Objetivos

Conocimientos, actitudes y habilidades

1. Conocimiento relevanta de las distintas
estructuras sociales.

—ldentificar |as diferantes estructuras socizles
en relacion al género, la clase social, el ambito
y Ia cultura.

—Analizar las distintas estructuras sociales en
relacion al envejecimiento.

—Conocimiento de |as politicas sociales en relacion a la
persona anciana y sus cuidadores.

—Conocimiento de las estructuras sociales en relacion
al envejecimiento.

2.Capacidad para reconocer a la persoma
anciana dentro de su cultura, genero y clase
social para individualizar los cuidad

—Reorientar el impacto del género y
tendencias culturales en el proceso de
envejecimiento.

—Reconocer el potencial de las diferencias
culturales y étnicas entre personas ancianas y
multiples cuidadores para influir en los
resultados de los cuidad

—Evaluar las diferencias i acional

—Conocimiento de las influencias culturales, étnicas y
de género en el proceso de envejecimiento.
—Habilidad para reconocer y utilizar las diferencias
culturales y étnicas de personas ancianas y cuidadores
en el proceso descuidados.

—Habilidad para identificar e integrar en el cuidado de
Iz persona ancianz las aportaciones de cada uno de
los miembros de la familia y cuidadores.

en las creencias de los miembros de |a familia
que influyen en los cuidados.

3. Capacidad para reconocer al cuidador no
profesional como agente proveedor de
cuidados.

—identificar el perfil del cuidador no
profesional.

—Valorar la influencia del género en el rol de
cuidador.

—ldentificar y actuar sobre la claudicacion del
cuidador no profesional.

—Conecimiento de las consecuendias del cuidado en la
vida de quienes cuidan.

—Habilidad para detectar precozmente la claudicacién
del cuidador.

—Destreza para educar-formar al cuidador en su auto
cuidado.

4. Capacidad para evitar, identificar
precozmente y actuar sobre los malos tratos.

—ldentificar el maltrato en Iz persona anciana
o en sus cuidadores parz poder actuar
presuntivamente sobre ellos.

—Valorar los factores de riesgo de maltrato.
=Intervenir sobre |as situaciones de maltrato.

—Conecimiento exhaustivo de las distintas formas de
maltrato a la persona anciana o sus cuidadores.
—Conocimiento de la legislacion, mecanismos de
proteccion y acciones legales ante los malos tratos en
el anciano.

—Habilidades para prevenir o detectar malos watos en
Iz persona anciana o sus cuidadores.

—Habilidad para intervenir adecuadamente ante
situaciones de maltrato.
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F. Educacion parala Salud en el &ambito Gerontoldgico
Competencia Objetivos Conocimientos, actitudes y habilidades

1. Capacidad para informar, educar y
supervisar a las personas ancianas y sus
familias, asi como a los cuidadores

profesionales y no profesionales.

—Educar a las personas andianas, familia
y cuidadores sobre las situaciones
derivadas del proceso de
envejecimiento y del cido salud-
enfermedad.

—Educar a las personas ancianas, familia
y cuidadores sobre la necesidad de
promocion y prevencion de la salud y
opciones al final de la vida.

—Valorar los resultados obtenidos de la
informacion y la educacion impartida.

—Habilidades en técnicas de educacién para la
salud en la persona anciana y su entorno.
—Conocimiento y habilidades para promover un
envejecimiento  activo. Conocimiento vy
habilidades para promover intervenciones
educativas en situaciones especiales: paciente
con deterioro cognitivo, etc.

—Conocimiento para la evaluacién del proceso
de educacion para la salud.

—Actitudes para detectar las necesidades de
educacion.

2. Capacidad para utilizar los principios
de aprendizaje en adultos en
educacion de la persona anciana, la

familia y cuidadores.

—Adaptar el ritmo de ensefianza a las
necesidades de la persona anciana y de
su entorno.

—Utilizar las multiples estrategias de
comunicacion existentes para facilitar la
integracion de la informacion.

—Conodmiento de métodos y estrategias de
ensefianza.

—Habilidades en el disefio de intervenciones
educativas con mayores y familiares.
—Conocimiento de las técnicas de
comunicacion.

—Conocimientos en intervenciones educativas y
programas de preparacion a la jubilacion.

G. Marco legal y politicas socio-sanitarias en Enfermeria Gerontoldgica

Competencia

Objetivos

Conocimientos, actitudes y habilidades

1. Conocimiento relevante de
nacionales,
regionales e internacionales y capacidad

politicas  autondmicas,

para intervenir en su desarrollo.

—identificar las diferentes politicas que
afectan a la atencién de las personas
ancianas.
—Analizar la legislacion  vigente
especifica en la atencion de las personas
ancianas.

—Conocimiento de las politicas Sociosanitaria y
su regulacion en el ambito autondémico,
nacional, regional e internacional.

—Habilidad para adecuar las politicas
Sociosanitaria a las necesidades de la poblacion
atendida.

—Conocimiento de los Planes Gerontologicos,
desarrollo y aplicabilidad.

—Conocimiento de las leyes relacionadas con el
ambito sanitario y social de las personas
ancianas.

2. Capacidad para abogar e influir
dentro del sistema sanitario, social y
politico por las necesidades de las
personas ancianas, especialmente de los

mas fragiles y de edad avanzada.

—Reorientar el impacto de los prejuicios
sobre el envejecimiento en las politicas
y sistemas de cuidados en salud.
—Revisar la dotacion actual de recursos
con el fin de adecuar las ofertas a las
demandas.

—Conocimientos sobre Edad y derecho.
—Habilidad para conocer y respetar los
derechos de las personas ancianas.
—Conocimiento sobre los conceptos de ageismo
y gerontofobia.

—Conocimiento de los efectos perjudiciales del
entorno en los ancianos.

—Conocimiento de los recursos sociosanitarios
de apoyo a los ancianos.

—Habilidad para abogar a favor de las personas
ancianas ante las instituciones y capacidad de
influir en las politicas sociosanitarias.
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H. Bioética
Competencia Objetivos Conocimientos, actitudes y habilidades

1. Conocimiento relevante de los
principios filosoficos, ética y legislacion
en relacién con las personas ancianas y
capacidad para su aplicacion.

—Interiorizar los conceptos filosoficos,
eticos y legales para aplicarlos en el
cuidado de las personas ancianas.
—Impulsar &l uso y el conocimiento de la
regulaciéon legal encaminada a la
participacion activa en la toma de
decisiones de las personas ancianas, sus
familias y los profesionales.

—Conodmientos y habilidades de aplicacion de
los codigos deontoldgicos y de los principios
bioéticos.

—Conocimiento de la normativa legal
relacionada con las personas ancianas.
—Habilidades para la implicacion activa de
ancianos y familias en la toma de decisiones.

2. Capacidad para trabajar de una
manera holistica para asegurar que los
derechos, creencias y deseos de las
personas ancianas no se  vean
comprometidos.

—Asimilar en la practica profesional la

concepcion holistica de la persona
anciana.

—Adaptar los cuidados segin las
aeencias de la persona anciana
atendida.

—Respetar los deseos de las personas
ancianas o de sus tutores.

—Conocimiento sobre el concepto holistico de
|a persona.

—Conocimiento de las distintas creencias dela
personas ancianas.

—Habilidad para conocer y respetar los deseos
de las personas ancianas.

3. Capacidad para asegurar la dignidad,
privacidad y confidencialidad de Ia
persona anciana.

—Garantizar la dignidad, privacidad y
confidencialidad de la persona andana.
—Realizar cuidados minimizande el uso
de sujeciones fisicas o farmacolégicas, y
favorecer un entomo lo mds
independiente y seguro posible.

~Conocimiento de los principios de dignidad,
privacidad y confidencialidad en las personas
mayores.

—Conocimiento  sobre el mansjo vy
consecuencias de las sujeciones fisicas y
farmacologicas en las personas ancianas.
—Habilidad para detectar e intervenir ante
situaciones de mal uso de las sujeciones fisicas
y quimicas en las personas mayores.
—Conocimiento del tipo y uso seguro de los
dispositivos de sujecion fisica cuando se
prescriba su utilizacion.

—Habilidad para el manejo de la informacién
dentro y fuera del equipo.

4. Capacidad para cuestionar, evaluar,
interpretar y sintetizar criticamente un
abanico de informacion y fuentes de
datos que faciliten la eleccidn de Iz
persona anciana.

—Revisar las opciones terapeuticas y
facilitar la toma de decisiones con la
persona anciana, la familia, otros
cuidadores o servicio sociosanitario
responsable.

—Promover la participacion activa de la
persona anciana o de su tutor en la
toma de decisiones en todo lo relativo a
su proceso de atencion.

—Conocmiento de los conceptos de ultimas
voluntades, consentimiento informado vy
secreto profesional.

—Habilidad para informar eficientemente y
promover la participacion activa en las
opciones terapéuticas y los cuidados.

5. Capacidad para hacer frente a las
preocupaciones individuales o familiares
sobre la prestacion de asistencia, la
gestion del dolor y los temas relativos a
la terminalidad.

—Determinar las dimensiones éticas y
juridicas de las decisiones ante
situaciones criticas y el final de la vida.
—Desarrollar  habilidades para dar
respuesta adecuada a las
preocupaciones individuales y dilemas
éticos detectados.

—Conocdimiento de los aspectos éticos vy
juridicos en el final de la vida.

—Habilidad y actitud para cuidar al final de la
vida.
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[. Investigacion
Competencia Objetivos Conocimientos, actitudes y habilidades

1. Capacidad para generar y difundir el
conocimiento  cientifico y proveer
cuidados de calidad a las personas
ancianas basados en la mejor evidencia
disponible.

—dentificar las areas prioritarias de
investigacion en enfermeria
gerontoldgico

—Disefiar y desarrollar proyectos de

investigacion en enfermeria
gerontolégica
—Dominar los recursos para la
investigacion en enfermeria
gerontolégica

—Usar bases de datos publicas y privadas
para incorporar las practicas basadas en
la evidenda al cuidado de las personas
ancianas.

—Fundamentar su practica
cotidiana en bases cientificas.
—Elaborar procedimientos, protocolos y
guias de practica clinica.

—Realizar y difundir trabajos cientificos
en el marco de la espedialidad

clinica

J. Gestion de cuidados y Servicios Gerontoldgicos

—Manejo de bases de datos especificas de
gerontologia.

—Conocimientos y habilidades para desarrollar
guias de practica clinica.

—Habilidades de coordinacion y trabajo en
equipo para el desarrollo de las guias clinicas.
—Conocer las lineas prioritarias e implicarse en
investigacion de aspectos gerontoldgicos.
—Actitud para evaluar el trabajo profesional a
través de la investigacion.

—Habilidad para presentar trabajos cientificos
en foros y medios gerontoldgicos.

—Habilidad para realizar una lectura critica de
publicaciones cientificas.

—Conocer los principios éticos aplicables a la
investigacion

—Conocer las estrategias y métodos de
investigacion cualitativa y cuantitativa.

Competencia

Objetivos

Conocimientos, actitudes y habilidades

1. Conocimiento de las tecnologias
dirigidas a los cuidados de salud
especificos y capacidad para informar,
registrar, documentar y derivar los
cuidados para mejorar la seguridad y
monitorizar el estado de salud y los
resultados en personas ancianas.

—Identificar las tecnologias existentes en
relacion a las necesidades especificas de
las personas ancianas. —Incorporar los
sistemas de informacion a la gestion de
los cuidados de las personas ancianas.

—Conocimiento de la tecnologia de informacion
y de comunicacion.

—Manejo y disefio de sistemas de registro.
—Mantenimiento de sistemas de informacién
ordenados.

2 Capacidad para dirigir y coordinar el
equipo interdisciplinar, organizando y
delegando actividades vy cuidados
adecuadamente.

—{dentificar la diversidad cultural, de
creencias y valores de los miembros del
equipo interdisciplinar. Promover ante
los proveedores de servicios y la
poblacion el papel de la enfermera
especialista dentro del equipo
interdisciplinar y su importancia en la
mejora de resultados de cuidados para
las personas ancianas.

—Actitud de respeto ante la diversidad de
valores y creencias. Conocimiento sobre
dindmica de grupos, gestion de conflictos y
habilidades de negodiacién. Conocimiento del

concepto de interdisciplinariedad.
Conocimiento de la contribucén de la
enfermera dentro del equipo

interdisciplinarmediante el plan de cuidados.

3. Capacidad para valorar el riesgo y
promocionar activamente el bienestar y
seguridad de usuarios y profesionales.

—Ejecutar los programas de seguridad
en el trabajo. Desarrollar estrategias
para fomentar la autonomia, la
independencia y el autocuidado de las
personas ancianas. Describir la
presencia de comorbilidad, iatrogenia y
riesgos psicosociales en la persona
anciana fragil.

—Conocimiento de |a normativa sobre
seguridad e higiene en el trabajo y riesgos
laborales. Habilidad para implementar las
normas sobre seguridad e higiene en el trabajo
y prevencion de riesgos laborales. Habilidades
para el fomento, autonomia, independencia y
autocuidados.
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5. CONTENIDOS

5.1. Actividades formativas especificas (rotaciones):

Para la adquisicion de las competencias incluidas en las citadas areas, el/la EIR de geriatria, debera
rotar obligatoriamente por las areas de atencidn especializada, atencion primaria, instituciones
sociales y otros recursos. El siguiente itinerario formativo con las unidades y el tiempo que se indica,

es la propuesta realizada por la Unidad docente multiprofesional HUGTIP.

El cronograma de rotaciones y tiempo de rotacién por areas, segun el BOE Enfermeria Geriatrica es

el siguiente:

CRONOGRAMA DE ROTACION DE LA ESPECIALIDAD DE GERIATRIA (E.I.R)
(POR AREAS DE FORMACION)

ESPECIALIZADA

(44 semanas)

PRIMARIA

(24 semanas)

SOCIAL

(24 semanas)

OTROS RECURSOS

(4 semanas)

EQUIPO DE COORDINACION
SOCIOSANITARIA (UFISS)
(6 semanas)

EQUIPOS DE SOPORTE EN
LA COMUNIDAD
(5 semanas)

UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL
(4 semanas)

ROTACION POR COMISIONES
CLINICAS TRANSVERSALES

(4 semanas)

HOSPITAL DE DIA
GERIATRICO- UNIDAD DE
REHABILITACION

(3 semanas)

SERVICIO DE VALORACION
DE LA DEPENDENCIA

(1 semana)

SERVICIO DE AYUDA A
DOMICILIO
(4 semanas)

UNIDAD GERIATRICA DE
AGUDOS (UGA)

(6 semanas)

SERVICIOS DE ATENCION AL
ANCIANO

(5 semanas)

CUIDADOS CONTINUADOS DE
LARGA ESTANCIA-RESPIRO
FAMILIAR

(16 semanas)

UNIDAD DE ORTOGERIATRIA
(3 semanas)

SERVICIO DE CONTINUIDAD
DE CUIDADOS EN ATENCION
DOMICILIARIA

(7 semanas)

EQUIPOS DE VALORACION
GERIATRICA (CONSULTAS
EXTERNAS)

(6 semanas)

SERVICIO DE ATENCION
COMUNITARIA

(6 semanas)
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ATENCION GERIATRICA EN
URGENCIAS Y SEMICRITICOS

(2 semanas)

UNIDADES DE
PSICOGERIATRIA

(4 semanas)

UNIDADES DE
CONVALECENCIA/SUBAGUDO

(7 semanas)

UNIDAD DE CUIDADOS
PALIATIVOS

(4 semanas)

HOSPITALIZACION A
DOMICILIO

(3 semanas)
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El cronograma distribuido para los 2 afios de rotacién, adaptados a las unidades de nuestra UDM,es:

CRONOGRAMA DE ROTACION DE LA ESPECIALIDAD DE GERIATRIA (E.I.R)
(POR ANOS DE FORMACION)

1. Interconsultas Geriatria. UDM Geriatria/HUGTIP 1
Fragilidad. UFISS

2. Hospital de dia Geriatria. Unidad UDM Geriatria/EICarme BSA 3
de Rehabilitacion

3. Unidad Geriatrica Agudos UDM Geriatria/HUGTIP 6
4. Unidad de Ortogeriatria UDM Geriatria/HUGTIP 3
5. Consultas Externas Geriatria UDM Geriatria/HUGTIP 6
6. Atencion Geriatrica. Urgencias- Urgencias HUGTIP 2
Semicriticos

7. Comisiones Clinicas Direccién de Enfermeria HUGTIP 4
Transversales: Calidad y

Seguridad del Paciente, Farmacia,

Etica, investigacion

8. Unidad Convalecencia UDM Geriatria/EICarmeBSA 3
9. Unidad Larga Estancia. Respiro UDM Geriatria/EICarmeBSA 16
familiar

10. Unidad de Trabajo Social UDM Geriatria/EICarmeBSA 4

11. Interconsultas Geriatria. UDM Geriatria/HUGTIP 2
Fragilidad UFISS

12. Unidad de Psicogeriatria UDM Geriatria/EICarmeBSA 4
13. Unidad de Subagudos UDM Geriatria/EICarmeBSA 4
14. Unidad de Cuidados Paliativos UDM Geriatria/El CarmeBSA 4
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15. Programa Atencién domiciliaria UDM Geriatria/EICarmeBSA 5
equipo de soporte (PADES) UDAFyCMetropolitana NordICS
16. Servicio valoracion de la UDM Geriatria/EICarmeBSA 1
dependencia (SEVAD)
17. Servicio Ayuda a Domicilio UDM Geriatria/SAID-SocialEICarmeBSA 4
(BSA)
18. Equipo de atencioén residencial UDM Geriatria/SAID-EAREICarmeBSA 5
(EAR)
19. Asistencia domiciliaria Primaria UDAFyC Metropolitana Nord 13
Area Basica de Salud Sant Roc
Area Basica de Salud Llefia
Area Basica El Gorg
20. Hospitalizacion domiciliaria Hospitalizacion HUGTIP 3
21. Equipo de coordinacién UDM Geriatria HUGTIP 3
sociosanitaria/Interconsultas
cronicidad -ProPCC
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1. INTERCONSULTAS GERIATRIA FRAGILIDAD. UFISS.
(UDM GERIATRIA /HUGTIP, 1 SEMANAS)
OBJETIVO GENERAL

Valoracién integral del anciano, supervisién y seguimiento de sus problemas médicos, asi como también la
deteccion de aquellos ancianos de alto riesgo de institucionalizacion, la promocién en sus cuidados, su

rehabilitacion precoz, o facilitar el acceso al recurso mas adecuado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Apoyar al equipo asistencial para la atencién del paciente con el asesoramiento especializado.
° Iniciar programas de educacion sanitaria para el paciente y familia.
° Conocer el entorno familiar para poder planificar el recurso mas adecuado para atender las

necesidades del paciente al alta hospitalaria.

ACTIVIDADES
m] Colaborar en la planificacion del alta y conexion con los diferentes niveles asistenciales.
m] Realizar sesiones periddicas con los profesionales de los equipos asistenciales para el estudio y

seguimiento de los casos con complejidad.

2. HOSPITAL DE DIA GERIATRIA - UNIDAD DE REHABILITACION.

(UDM GERIATRIA/EL CARME BSA. 3 SEMANAS)

OBJETIVO GENERAL

Mejorar el conocimiento tedrico y practico del manejo del paciente geriatrico y el desarrollo de la evaluacién
geriatrica integral, trabajo interdisciplinar y elaboracion del plan de cuidados del anciano con el objetivo de
mantenerlo en su domicilio (conociendo las intervenciones para restablecer las funciones y actividades
previas del paciente, la valoracién y pronéstico funcional del paciente, orientacion sobre la adhesién al
tratamiento, la autonomia y el autocuidado, capacidad para planificar, ejecutar y evaluar cuidados
relacionados con las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria considerando los aspectos

emocionales, fisicos, sociales y espirituales, completar el tratamiento rehabilitador fisico y/o cognitivo y
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asegurar la coordinacién entre profesionales de diferentes ambitos y niveles de atenciéon para dar

continuidad al plan de cuidados).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Conocimiento en valoracion geriatrica integral y manejo de las principales escalas e instrumentos
de valoracion multidisciplinar.

° Identificar los procesos patolégicos de mayor prevalencia en las personas ancianas que precisan
rehabilitacion.

° Deteccion de la fragilidad, conocimiento de sindromes geriatricos.

° Capacidad para responder a las necesidades de la persona durante las etapas del envejecimiento,
identificando las necesidades basicas para realizar un adecuado plan de cuidado.

° Conocimiento en el manejo de la planificacién y ejecucién de cuidados en la relacion con las

actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

° Comprobar la adherencia al tratamiento.
° Conocer las técnicas basicas de exploracion y tratamientos habituales
° Participar en programas psicoeducativos, en programas con enfoque a la discapacidad y a talleres

de habilidades y habitos saludables.

° Conocimiento de los dispositivos de ayudas técnicas.

° Utilizar la relacion de ayuda como herramienta terapéutica en la intervencién con la persona
anciana, familia y otros cuidadores.

° Adquirir habilidades y conocimientos para trabajar de forma coordinada con otros equipos
asistenciales

° Promover la continuidad de cuidados y adaptarlos a la evaluacién del proceso de atencion.

° Capacidad para valorar el riesgo y promocionar activamente el bienestar y seguridad de usuarios y

profesionales.

ACTIVIDADES

m] Valoracion geriatrica integral (escalas validadas).

m] Registros de diagndsticos enfermeros y objetivos.

m| Realizar planes de cuidados.

m] Deteccion de fragilidad y conocimientos tedrico practicos.

m| Aplicar las ayudas técnicas adecuadas.

| Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.

m] Participar en la valoracién de las necesidades de rehabilitacion de los pacientes.

Planificacién de medidas de prevencién de incapacidad.

m] Realizar intervenciones para mantener a los pacientes en su entorno habitual el maximo tiempo
posible.
m] Planificacién de medidas de promocién de autonomia
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O Participar en los programas psicoeducativos y grupos terapéuticos
O Favorecer la implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones
O Informacién, educacién y soporte emocional al anciano y familia
0O Coordinacion con profesionales de otros nivel asistenciales ante la derivacién/alta
O Participacion activa en la gestion del ingreso o alta.
O Recomendacion de cuidados geriatricos al alta.

3. UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS. UGA MEDICA.
(UDM GERIATRIA/HUGTIP. 6 SEMANAS)
OBJETIVO GENERAL

Prestar cuidados integrales e individualizados de calidad a los ancianos hospitalizados en areas médicas
dirigidos a minimizar las complicaciones y/o secuelas del ingreso hospitalario, favorecer su bienestar,

potenciar las capacidades y facilitar la reintegracion en su entorno habitual.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Valorar el estado de salud, las necesidades basicas y el nivel de autonomia mediante escalas

validadas para pacientes geriatricos.

° Identificar los procesos patolégicos y la forma atipica de presentacion, de mayor prevalencia en las

personas ancianas.

° Conocer e identificar los principales sindromes geriatricos y aplicar medidas preventivas.
° Identificar los factores de riesgo asociados a la hospitalizacién de los ancianos.
° Manejar adecuadamente los conceptos de fragilidad, enfermedad, incapacidad y dependencia en

las personas ancianas.

° Identificar diagnosticos enfermeros.

) Planificar, aplicar y evaluar los cuidados de calidad en los diferentes procesos.

° Aplicar medidas que mantengan su autonomia.

° Conocer y manejar el sistema de registro que se utiliza.

° Adaptar los cuidados a su historia de vida, cultura, valores y creencias, respetando los deseos,

dignidad, privacidad y confidencialidad de las personas ancianas o sus tutores.

° Identificar y potenciar habilidades individuales y familiares para afrontar los cambios y estrategias
adaptativas para participar en el desarrollo de los planes de cuidados.

° Minimizar el uso de contenciones fisicas o farmacolégicas favoreciendo un entorno seguro.

° Establecer una adecuada relacion de ayuda enfermera-paciente y mantener una comunicacién

eficaz con los familiares del anciano hospitalizado y el resto de profesionales que participan en su atencion.
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) Proporcionar los cuidados necesarios al anciano y su familia ante situaciones de final de la vida y
fase agonica.
° Conocer los recursos sociosanitarios de apoyo a los ancianos y tramitar la intervencién del
trabajador social en caso necesario.
° Educar al paciente, familia y cuidadores para favorecer su adaptacion tras el alta hospitalaria.
° Asegurar la coordinacion entre los profesionales de diferentes ambitos y niveles de actuacion para

dar continuidad al plan de cuidados.
ACTIVIDADES

Valoracion geriatrica integral.

m] Valoracion de las necesidades bésicas.

O Valoracion del riesgo de lesiones por presion.

m] Registro de diagnosticos enfermeros.

m] Realizaciéon de planes de cuidados.

m] Seguimiento del anciano hospitalizado.

m] Cuidados geriatricos especificos.

O Planificacion y ejecucién de medidas preventivas de complicaciones y secuelas.

Planificacién y ejecucién de las medidas que potencien la autonomia.

Atencion en la fase agonica.

O Valoracion de los resultados y medidas de calidad.

m] Informacién, educacién y soporte emocional al anciano y familia.

O Informe de alta de enfermeria hospitalaria.

m] Participacion en sesiones de equipo enfermeria y multidisciplinares.
O Participacion en actividades docentes o investigadoras.

m] Elaboracion de guias, protocolos y/o trayectorias clinicas.

4. UNIDAD DE ORTOGERIATRIA. UGA ORTOGERIATRIA.
(UDM GERIATRIA/HUGTIP. 3 SEMANAS)
OBJETIVO GENERAL

Valorar de forma multidisciplinar las necesidades del paciente geriatrico hospitalizado en unidades
quirdrgicas, con el fin de detectar problemas y factores de riesgo que permitan planificar unos cuidados que
minimicen las complicaciones y secuelas del ingreso, optimicen su autonomia y garanticen la continuidad

de cuidados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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° Aportar la valoracion enfermera como un elemento indispensable de la valoracion interdisciplinar.
) Detectar necesidades, problemas y factores de riesgo del anciano enfermo asociados al ingreso
hospitalario.
° Identificar paciente con riesgo de hospitalizacién prolongada.
° Identificar precozmente situaciones de deterioro funcional y/o pérdida de autonomia relacionado
con el ingreso hospitalario.
° Conocer y utilizar adecuadamente los conceptos de fragilidad, enfermedad, incapacidad y
dependencia en las personas ancianas.
° Promover desde el inicio de la hospitalizacién medidas de prevencién de complicaciones y de
incapacidad.
° Sugerir de forma precoz medidas de recuperacién funcional.
° Transmitir la visién geriatrica a los profesionales de las distintas unidades de hospitalizacién con el
fin de minimizar los riesgos asociados a la institucionalizacién del anciano.
° Promover la necesidad de tener en cuenta la opinién del paciente anciano evitando paternalismo y
la sobreproteccion
° Educar a los cuidadores antes del alta hospitalaria en el fin de garantizar la continuidad de los
cuidados y facilitar la adaptacion posterior.
° Gestionar de forma multidisciplinar el alta o derivacion a otras unidades asistenciales.
° Asegurar la coordinaciéon entre profesionales de diferentes ambitos y niveles de atencién para la

continuidad de cuidados.

ACTIVIDADES

Valoracion geriatrica integral (escalas validadas).

Valoracion de riesgo de lesiones por presion.

Planificacién de medidas de prevencién de incapacidad.
Planificacién de medidas de promocion de la autonomia.
Asesoramiento en el plan de cuidados geriatricos.

Planificacién de medidas de prevencion de lesiones por presion.
Planificacién de medidas de prevencion de incontinencia.
Educacién sanitaria al paciente y/o cuidadores al alta hospitalaria.
Recomendaciones escritas sobre cuidados al alta.

Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.

o 0o o oo o oo oo

Coordinacion con profesionales de otros niveles asistenciales ante la derivacion/alta.

5. EQUIPOS DE VALORACION GERIATRICA. CONSULTAS EXTERNAS GERIATRIA.
(UDM GERIATRIA/HUGTIP. 6 SEMANAS)
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CONSULTA DE DEMENCIAS
Consulta de Geriatria. Consulta de Psicogeriatria. Consulta de Seguimiento.
OBJETIVO GENERAL

Aprender a identificar y tratar las conductas asociadas a la evolucion de los pacientes con demencia en

consultas externas desde el punto de vista de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Conocer y utilizar instrumentos de valoracién validados adaptados a las personas ancianas.
° Aportar la vision enfermera al conjunto de la valoracion geriatrica integral realizada por el equipo

multidisciplinar.

° Detectar de forma precoz situaciones de riesgo de incapacidad o pérdida de autonomia.
° Identificar situaciones de inadaptacion psicoemocional en el anciano y/o familiares.
° Valorar el tratamiento farmacolégico de la persona anciana contemplando la poli medicacion,

interacciones farmacoldgicas, efectos adversos, errores y la automedicacion.

° Identificar el perfil del cuidador principal y detectar situaciones de sobrecarga y/o claudicacion.

° Mantener una adecuada relacién de ayuda con el paciente geriatrico y sus cuidadores
desarrollando habilidades de comunicacion.

° Respetar y permitir la toma de decisiones del paciente con respecto a diferentes alternativas
terapéuticas.

° Educar al paciente y cuidadores sobre medidas preventivas, tratamiento farmacolégico y cuidados
especificos.

° Proporcionar informacion y soporte emocional al paciente y familiares con el fin de favorecer la
adaptacion a los cambios y pérdidas subyacentes a la enfermedad.

° Identificar las situaciones en que sea necesario derivar a otro profesional con el fin de favorecer o
mejorar la evolucién de su problema.

° Optimizar la utilizacién de los diferentes niveles asistenciales disponibles para proporcionar
cuidados a los ancianos adaptados a sus necesidades.

° Conocer y asesorar sobre recursos sociosanitarios de apoyo al paciente y cuidadores.

) Participar de forma activa en las actividades formativas, docentes e investigadoras que se lleven a

cabo en estas unidades.

° Realizar actividades de coordinacion entre diferentes unidades y niveles de atencion.
ACTIVIDADES

m] Valoracion geriatrica integral (escalas validadas).

m] Valoracion psicogeriatrica.

m] Valoracion de sobrecarga del cuidador principal.

m] Valoracion del cumplimiento del tratamiento farmacoldgico.
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m] Registro de diagnésticos enfermeros y objetivos.
m] Educacion sanitaria al paciente y/o cuidadores.

5.1 CONSULTA DE ONCOGERIATRIA.
OBJETIVO GENERAL

Valorar de forma multidisciplinar, integral y continuada a pacientes de edad avanzada afectos de cancer

utilizando distintas herramientas disponibles para la toma de decisiones y su tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Abordar de forma integral al paciente mayor: la valoracién Geriatrica Integral (VGI) y herramientas
de cribado.

° Conocer las caracteristicas especificas de la poblacién de edad avanzada en relacion al cancer.

° Adquirir conocimientos sobre las caracteristicas de los tipos de cdncer mas prevalentes en la

poblacién de edad avanzada.

° Conocer como afectan los diferentes tratamientos del cancer en las personas de edad avanzada.

° Revisar los planes de cuidados de enfermeria en poblacién de edad avanzada en tratamiento de
céncer.

ACTIVIDADES

O Atencion personalizada durante el proceso de diagnéstico y de valoracion del anciano con cancer
m] Valoracion e identificacion de las necesidades del anciano de forma integral y establecer un plan

de intervencién individualizado

m] Identificacion, valoracién y atencién a las necesidades psicoldgicas, espirituales, familiares y
sociales como parte de la valoracién total de la unidad anciano-familia

m] Atencion que integre las necesidades y deseos de la persona, potenciando su autonomiay
movilizando los apoyos necesarios para lograr su adaptacion efectiva y positiva

m] Valorar y atender las necesidades del cuidador de forma personalizada, realizando un abordaje

integral y contribuir al saludable desempefio de su rol

m| Identificacion de las capacidades funcionales del anciano con cancer en el manejo de su situacion
de salud

m| Realizacion y seguimiento de un plan de intervencion individualizado

m] Coordinacion y participacién en grupos de trabajo relacionados con el disefio, la implantacion,

desarrollo o seguimiento de procesos asistenciales o de soporte y/o planes integrales en su ambito
asistencial
m] Planificacién conjunta del alta hospitalaria entre los distintos profesionales de salud implicados en

la atencién del anciano con cancer
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| Seguimiento conjunto del plan de actuacion del anciano con céncer que requiere abordaje de
recursos al alta hospitalaria.
m] Garantizar la continuidad asistencial a lo largo de la atencion que recibe el anciano con cancer.

5.2 CONSULTA DE CARDIOGERIATRIA.

OBJETIVO GENERAL

Adaptar al anciano la préactica de la medicina cardiovascular, abarcando la complejidad y peculiaridades de
esta poblacién, e integrando la sintomatologia en el contexto de la multimorbilidad que es habitual en el

paciente anciano.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Relacionar la enfermedad cardiaca con los sindromes geriatricos.

° Adaptar el plan de cuidados e intensidad terapéutica al grado de fragilidad.

° Estimar el riesgo para procesos intervencionistas.

° Valorar el riesgo y prondéstico en la enfermedad cardiovascular avanzada.

° Valorar polifarmacia y optimizar tratamientos.

° Incorporar preferencias y objetivos del paciente para la toma de decisiones.

° Ofrecer soporte en pacientes con cardiopatia avanzada y/o fragilidad severa para establecer un

plan de cuidados y soporte al final de la vida.

ACTIVIDADES

Valoracion geriatrica integral multidisciplinar.

m] Elaborar un plan de cuidados consensuado con el paciente.
O Valorar el cumplimiento del tratamiento farmacolégico.

O Educacién sanitaria para control de sintomas.

m] Manejo de sintomas en SUD y acompafiamiento a familiares.

5.3 UNIDAD CLINICA DE OSTOMIAS.
OBJETIVO GENERAL

Conocer los cuidados enfermeros que se realizan a los pacientes con ostomia para mejorar la calidad de la
atencion, prevenir complicaciones y potenciar el autocuidado para la adaptacién al entorno social, familiar
y laboral.

ACTIVIDADES

m| Conaocer el circuito de los pacientes una vez ostomizados (interconsulta a enfermera clinica de
ostomias).
m] Aprender técnica retirada de dispositivo.

m] Realizar higiene del estoma y de la piel periestomal.
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m] Adquirir conocimiento sobre tipos de dispositivos y elegir el mas adecuado en funcién de la
ostomia, tipo de efluente y preferencia del paciente.
m] Habilidad en colocacién del dispositivo.
m] Conocer recomendaciones dietéticas para conseguir una nutricion Optima y evitar diarrea o
estrefiimiento.
m] Detectar y actuar ante complicaciones inmediatas (edema, hemorragias, absceso, retraccion,
dehiscencia, evisceracion, fistulas.
m] Detectar y actuar ante complicaciones tardias (estenosis, hernia, prolapso, granuloma, Ulceras,
recidivas tumorales, varices periostomales, micosis en mucosa,.
m] Detectar y actuar ante complicaciones en la piel periestomal (dermatitis alérgica, irritativa, micotica,
mecanica)
m] Realizar educacién sanitaria sobre el manejo y posibles complicaciones relacionadas con la

ostomia, al paciente y cuidador principal si se requiere.

5.4 UNIDAD CLINICA DE LESIONES POR PRESION Y HERIDA CRONICA COMPLEJA.
OBJETIVO GENERAL

Conocer, prevenir y abordar este problema de salud de una manera integral, teniendo en cuenta que la
incidencia y prevalencia de las LPP en nuestro entorno hospitalario es un indicador basico de la calidad de

los cuidados de enfermeria y en la mejoria de la calidad de vida de los pacientes.
ACTIVIDADES

Valorar riesgo potencial de sufrir LPP mediante la escala validada (Braden)
Actualizar conocimientos sobre LPP

Conocer los factores de riesgo predisponentes a la aparicion de las LPP.
Inspeccionar las zonas que presentan mas riesgo de LPP.

Aplicar medidas preventivas para evitar la aparicion de LPP.

Conocer las distintas alternativas terapéuticas para el manejo de Ulceras y heridas crénicas.

o 0o o o o o o

Conocer y saber aplicar tratamiento con TPN (terapia de presioén negativa).

6. ATENCION GERIATRICA. URGENCIAS — SEMICRITICOS.
(URGENCIAS/HUGTIP. 2 SEMANAS)
OBJETIVO GENERAL

Adquirir el nivel de conocimientos, habilidades y actitudes para valorar y aplicar cuidados al paciente
geriatrico que ha sufrido accidentes, patologia aguda, reagudizacién o agravamiento de patologia crénica

precisando recibir atencién urgente.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
° Valorar el estado de salud y de las necesidades basicas e identificar factores de riesgo en la
persona anciana.
° Asegurar la realizacién de pruebas diagnésticas respetando la opinién del anciano y/o tutores
evitando la marginacién por la edad y atendiendo principios éticos.
° Promover el bienestar fisico, psiquico y social del paciente geriatrico.
° Identificar las caracteristicas de la sintomatologia de las enfermedades agudas y crénicas en
personas ancianas.
° Describir comorbilidades, iatrogenia y riesgo psicosocial en el anciano fragil.
° Adquirir habilidades en el manejo de situaciones criticas y decisiones terapéuticas asociadas a los

distintos perfiles de paciente mayor.

ACTIVIDADES

O Valoracion de la gravedad del paciente que llega a urgencias.

m] Valoracion geriatrica integral (escalas validadas).

m] Deteccion de problemas.

m] Deteccion precoz de riesgos.

m] Identificacion de situaciones de claudicacién familiar.

m] Identificacion de situaciones de final de vida.

O Informacién y apoyo emocional a paciente y familia.

O Implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones.
m] Cuidados del paciente atendido en urgencias, agudo y semicritico.

Participacion activa en la gestion del ingreso o alta.
Coordinacion con profesionales de otras unidades o niveles asistenciales.

m] Recomendacién de cuidados geriatricos al alta.

7. COMISIONES CLINICA TRANSVERSALES.
(DIRECCION DE ENFERMERIA/HUGTIP. 4 SEMANAS)
OBJETIVO GENERAL

Ampliar conocimientos en los diferentes &mbitos que se abordan en estas unidades para adquirir una vision
global en la atencion al anciano, conocer y valorar las aportaciones de otros profesionales y gestionar

recursos humanos y materiales.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Se plantean a partir de la rotaciéon con los profesionales enfermeros que participan activamente en las
siguientes comisiones:

7.1. COMISION DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
Conocer el papel de enfermeria en desarrollar las actividades necesarias para ofrecer los mejores

beneficios con el menor riesgo posible de salud y a la mayor cantidad de personas mayores, a través de

una mejora continua de la calidad asistencial prestada.
7.2. COMISION DE ETICA ASISTENCIAL

Conocer el funcionamiento de esta comision como un 6rgano consultivo, plural y multidisciplinario que
recoge las consultas que hacen los profesionales o dilemas éticos en el desarrollo de las funciones de la

préactica asistencial.
7.3. COMISION DE FARMACOVIGILANCIA

Conocer el funcionamiento de esta comisién y su objetivo principal de garantizar que los pacientes reciben
todos los medicamentos necesarios que estaban tomando previamente, con la dosis, la via y la frecuencia

correcta y adecuados a la actual situaciéon aguda del paciente en el hospital.
7.4. COMITE DE ETICA EN LA INVESTIGACION

Conocer de manera global el perfil de enfermeria que participa en investigacion, de manera especifica, su
papel dentro del 6rgano consultivo bioético que sirve como guia de actuacion colectiva e individual respecto

a los derechos de los usuarios y de los pacientes en el contexto de la investigacién clinica.

8. UNIDAD DE CONVALECENCIA

(UDM GERIATRIA/EL CARME BSA. 3 SEMANAS)

OBJETIVO GENERAL

Proporcionar cuidados y/o intervenciones de enfermeria y rehabilitacion para restablecer las funciones y

actividades previas, favoreciendo la reintegracion de la persona anciana fragil a su domicilio habitual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Identificar los procesos patolégicos de mayor prevalencia en las personas ancianas.

° Planificar actuaciones enfermeras para prevenir y evitar la aparicién de complicaciones médicas y
postquirargicas.

° Conocimiento y manejo adecuado de los problemas derivados de la presencia de grandes

sindromes geriatricos.
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ACTIVIDADES
m] Valoracion geriatrica integral (escalas validadas).
m] Registros de diagnésticos enfermeros y objetivos.
m] Cuidados geriatricos especificos.
m] Elaborar planes de cuidados.
m] Identificacion de situaciones de final de vida.
O Detectar los factores de riesgo predisponentes a la aparicion de las LPP.
m] Aplicar las ayudas técnicas adecuadas.
O Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.
O Planificacién de medidas de prevencién de incapacidad.
m] Realizar intervenciones para mantener a los pacientes en su entorno habitual el maximo tiempo
posible.
m] Planificacién de medidas de promocion de autonomia.
O Informacién, educacion y soporte emocional al anciano y familia
m] Favorecer la implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones.
O Coordinacion con profesionales de otro nivel asistenciales ante la derivacion/alta.

9. CUIDADOS CONTINUADOS DE LARGA ESTANCIA. RESPIRO FAMILIAR.

(UDM GERIATRIA/EL CARME BSA. 16 SEMANAS)

OBJETIVO GENERAL

Proporcionar conocimientos, habilidades y actitudes en las diferentes intervenciones de enfermeria, para

prestar atencién adecuada en su cuidado y su entorno familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Valorar al paciente al ingreso mediante entrevista y exploracion fisica.

° Adaptar los cuidados a su historia de vida, cultura, valores y creencias, respetando los deseos,
dignidad, privacidad y confidencialidad de las personas ancianas y sus tutores.

° Identificar y potenciar habilidades individuales y familiares para afrontar los cambios y estrategias
adaptativas para participar en el desarrollo de los planes de cuidados

° Utilizar la relacion de ayuda como herramienta terapéutica en la intervencién con la persona
anciana, familia y otros cuidadores.

ACTIVIDADES

m] Valoracion geriatrica integral (escalas validadas).
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m] Registros de diagnésticos enfermeros y objetivos.
m] Cuidados geriatricos especificos.
m] Realizar planes de cuidados.
m] Identificacion de situaciones de final de vida.
m] Aplicar las ayudas técnicas adecuadas.
m] Planificacién de medidas de promocion de la autonomia.
O Planificacién de medidas de prevencién de incapacidad.
m] Informacidn, educacion y soporte emocional al anciano y familia.
m] Identificacion de situaciones de claudicacion familiar.
m] Valoracion de sobrecarga del cuidador principal.
m] Implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones.
O Coordinacion con profesionales de otros niveles asistenciales ante la derivacion/alta.
m] Participacion activa en la gestion del ingreso y alta en la unidad.
m] Detectar los factores de riesgo predisponentes a la aparicion de las LPP.
O Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.
m] Recomendacién de cuidados geriatricos al alta
O Realizar intervenciones para mantener a los pacientes en su entorno habitual el maximo tiempo

posible.

10. UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL.

(UDM GERIATRIA/EL CARME BSA. 4 SEMANAS)

OBJETIVO GENERAL

Adquirir conocimientos de los distintos recursos sociales en la atencién integrada a la persona mayor.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Capacidad para informar, educar y supervisar a las personas ancianas y sus familias, asi como a
los cuidadores para intervenir en su desarrollo.

° Capacidad para trabajar de manera integral para asegurar que los derechos, creencias y deseos
de las personas ancianas no se vean comprometidos.

° Identificar situaciones de claudicacion familiar.

° Utilizar la relacion de ayuda como herramienta terapéutica en la intervencién con la persona
anciana, familia y otros cuidadores.

° Conocer los circuitos de la atencién social domiciliaria como la participacion en los registros y la

gestion de servicios sociales.
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ACTIVIDADES
m] Realizar entrevista de valoracion socio-familiar.
Identificar situaciones de riesgo social.
Identificar situaciones de malos tratos.
m] Valorar sobrecarga del cuidador principal.
O Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.
O Establecer relacion de confianza con el paciente y familia.
O Informacién y soporte emocional al anciano y familia.
m] Coordinacion con profesionales de otros niveles asistenciales.
| Implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones.

11. INTERCONSULTAS HOSPITALARIAS FRAGILIDAD. UFISS - ROTACION 2° ANO

(UDM GERIATRIA/HUGTIP. 2 SEMANAS)

OBJETIVO GENERAL

El residente en la rotacion de segundo afio, pondra en practica de manera auténoma los conocimientos

adquiridos durante el primer afio de residencia.

12. UNIDAD DE PSICOGERIATRIA.

(UDM GERIATRIA/EL CARME BSA. 4 SEMANAS)

OBJETIVO GENERAL

Adquirir conocimientos, habilidades y actitudes para prestar atencion integral y especifica a personas con
demencias, que presenten sintomas psiquiatricos y alteraciones conductuales (SPCD) u otros sintomas de

dificil manejo, asociados a la demencia.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Ofrecer una atencion integral e individualizada bio-psico-social al usuario y su familia.
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° Deteccion, vigilancia y control de sintomas psiquiatricos y conductuales.
° Adquirir conocimientos para el manejo no farmacol6gico de los SPCD.
° Conocer los tratamientos especificos (psicofarmacos), sus indicaciones, vias de administracion y

efectos secundarios.

ACTIVIDADES

m] Valoracion geriatrica integral (escalas validadas)

m] Valoracién psicogeriatria

O Registros de diagndsticos enfermeros y objetivos

m] Identificacion de situaciones de final de vida.

m] Cuidados geriatricos especificos

m| Valoracion adherencia al tratamiento.

m] Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.
O Planificacién de medidas de prevencién de incapacidad.

m] Informacién y apoyo emocional a paciente y familia.

m] Identificacion de situaciones de claudicacion familiar.

O Valoracion de sobrecarga del cuidador principal.

O Educacién sanitaria para control de sintomas.

m] Coordinacion con profesionales de otros niveles asistenciales ante la derivacién/alta.
O Participacion activa en la gestion del ingreso o alta.

m] Recomendacién de cuidados geriatricos al alta.

13. UNIDAD DE SUBAGUDOS.

(UDM GERIATRIA/EL CARME BSA. 4 SEMANAS)

OBJETIVO GENERAL

Proporcionar cuidados y/o intervenciones de enfermeria y rehabilitacion para restablecer las funciones y

actividades previas, favoreciendo la reintegracion de la persona anciana fragil a su domicilio habitual.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Identificar los procesos patoldgicos de mayor prevalencia en las personas ancianas.
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° Reconocer las situaciones de inestabilidad clinica y requieran recursos alternativos a la
hospitalizacion convencional clasica.
° Planificar actuaciones enfermeras para prevenir y evitar la aparicién de complicaciones médicas y
postquirargicas.
° Conocimiento y manejo adecuado de los problemas derivados de la presencia de grandes
sindromes geriatricos.
° Conocer los diferentes recursos sanitarios y sociosanitarios para optimizar de manera adecuada
las transiciones en funcién de la necesidad del paciente.
° Adquirir habilidades para el trabajo en equipo interdisciplinar.
ACTIVIDADES
O Valoracion geriatrica integral (escalas validadas)
m] Registros de diagndsticos enfermeros y objetivos.
m] Cuidados geriatricos especificos.
m] Elaborar planes de cuidados.
m| Identificacion de situaciones de final de vida.
i Aplicar las ayudas técnicas adecuadas.
O Detectar los factores de riesgo predisponentes a la aparicion de las LPP.
O Aplicar las ayudas técnicas adecuadas
m] Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar
m] Planificacién de medidas de prevencion de incapacidad
m| Realizar intervenciones para mantener a los pacientes en su entorno habitual el maximo tiempo
posible
| Planificacién de medidas de promocion de autonomia
| Favorecer la implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones.
m] Informacién, educacién y soporte emocional al anciano y familia
| Coordinacién con profesionales de otros niveles asistenciales ante la derivacién/alta.

14. UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS.

(UDM GERIATRIA/EL CARME BSA. 4 SEMANAS)
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OBJETIVO GENERAL

Adquirir conocimientos, habilidades y actitudes para mejorar la calidad de vida de pacientes oncol6gicos y
no oncoldgicos en situacion de final de vida, a través de un adecuado control de sintomas, soporte

emocional y comunicacion asertiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Participar en los cuidados generales del paciente paliativo.

° Identificar, evaluar y tratar correctamente el dolor y otros sintomas de los pacientes y los
procedimientos de sedacién indicados en cada situacion clinica.

° Conocer los tratamientos especificos (opioides/ quimioterapia), indicaciones, vias de administracion
y efectos adversos. Manejo de la via subcutanea.

° Capacidad para responder a las necesidades personales durante el proceso de muerte teniendo
presente la historia de vida.

° Capacidad para dar apoyo emocional al paciente y sus cuidadores.

° Desarrollar habilidades de afrontamiento de la muerte y acompafiamiento en el proceso de duelo.
ACTIVIDADES

m] Valoracion geriatrica integral (escalas validadas).

Registros de diagndsticos enfermeros y objetivos.

Cuidados geriatricos especificos.

O Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.

m] Manejo de dispositivos especificos bomba de infusién continua (BIC).

m] Manejo de sintomas en Situacién de Ultimos dias y acompafiamiento a familiares.
m] Atencion en la fase agonica.

m] Informacién y apoyo emocional a paciente y familia.

m] Acompafiamiento y soporte en el duelo.

m] Favorecer la implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones.

m] Identificacion de situaciones de claudicacion familiar

m| Valoracion de sobrecarga del cuidador principal

m| Educacion sanitaria para control de sintomas

m| Coordinacion con profesionales de otros niveles asistenciales ante la derivacion/alta
m] Participacion activa en la gestion del ingreso o alta

m] Recomendacion de cuidados geriatricos al alta.

15. PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA EQUIPO DE SOPORTE (PADES).
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(UDM GERIATRIA/EL CARME BSA)
(UDAFYC METROPOLITANA NORD ICS)
5 SEMANAS

OBJETIVOS GENERALES

Realizar la valoracién geriatrica integral del paciente geriatrico, con fragilidad avanzada y complejidad por

enfermedad avanzada o terminal.
Proporcionar cuidados de enfermeria de calidad a los pacientes en situaciones avanzadas y al final de vida.

Capacidad para responder a las necesidades personales durante el proceso de muerte, teniendo presente
la historia de vida, asegurando los derechos, creencias y deseos de la persona anciana, como asegurar la

dignidad, privacidad y confidencialidad.

Proporcionar bienestar y confort en la situacion de fragilidad, sufrimiento, enfermedad, discapacidad,

dependencia o muerte.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Conocer el funcionamiento del equipo y sus protocolos y procedimientos de manejo de situaciones

avanzadas Yy final de vida.

° Utilizar y conocer los diferentes instrumentos de valoracion y evaluacion validados.

° Adquirir el abordaje interdisciplinar, como metodologia de trabajo.

° Elaborar y ejecutar planes de cuidados individualizados, realizando evaluaciones periédicas.

° Detectar, evaluar y tratar adecuadamente las situaciones clinicas de dificil manejo de los pacientes

al final de la vida.

° Identificar, evaluar y tratar correctamente el dolor y otros sintomas de los pacientes y los
procedimientos de sedacién indicados en cada situacién clinica.

° Capacidad para administrar con seguridad farmacos y otras terapias en la persona anciana.
Manejo de la via subcuténea.

° Capacidad para responder a las necesidades personales durante el proceso de muerte teniendo
presente la historia de vida.

) Adquirir capacidad para la toma de decisiones y situaciones de dilemas éticos y juridicos ante
situaciones criticas y el final de la vida.

° Revisar las opciones terapéuticas y facilitar la toma de decisiones con la persona anciana, la
familia, otros cuidadores o tutores.

° Comunicacién con actitud de escucha activa, relacién de ayuda. Capacidad para dar apoyo

emocional al paciente y familia.
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Desarrollar habilidades de comunicacion y de relacion interpersonal apropiada a los cuidados

paliativos.

) Capacidad para dar apoyo emocional al paciente y sus cuidadores.

° Desarrollar habilidades de afrontamiento de la muerte y acompafamiento en el proceso de duelo.
ACTIVIDADES

m] Valoracion geriatrica integral (escalas validadas)

m] Registros de diagndsticos enfermeros y objetivos

m] Elaborar un plan de cuidados consensuado.

m] Detectar los factores de riesgo predisponentes a la aparicion de las lesiones por presion.
m] Control y seguimiento clinico.

m] Manejo de dispositivos especificos (bombas de infusién continua).

| Favorecer la implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones.

m] Identificacion de situaciones de final de vida.

i Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.

i Manejo de sintomas en situacion de ultimos dias.

m] Educacién sanitaria para control de sintomas y tratamiento farmacoldgico.

m] Coordinar recursos con profesionales de otros niveles asistenciales.

16. EQUIPO DE VALORACION DE LA DEPENDENCIA (SEVAD).

(UDM GERIATRIA/EL CARME BSA. 1 SEMANA)

OBJETIVO GENERAL
Adquirir conocimiento teorico y practico del funcionamiento del servicio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Conocer la estructura y el funcionamiento de los servicios sociales de la Generalitat de Catalufia.
° Conocer la ley de la dependencia art. 5.1 y 5.2 de la ley 39/2006.

° Conocer los requisitos, criterios, baremo y documentacion especifica para realizar la valoracion.
ACTIVITADES

m] Participar en la valoracién especifica, en funcién de los requisitos establecidos.

m] Aconsejar medidas de prevencion de la discapacidad.

m] Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.
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| Establecer relacion de confianza con el paciente y familia.
m| Informacioén y soporte emocional al anciano y familia.
| Coordinacioén con profesionales de otros niveles asistenciales.
m] Implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones.

17. SERVICIO AYUDA DOMICILIO (SAD).

(UDM GERIATRIA/SAID-SOCIAL EL CARME. BSA. 4 SEMANAS)

OBJETIVOS GENERALES

Adquirir conocimientos de los distintos recursos sociales.

Conocer los procesos de fragilidad, enfermedad, incapacidad y dependencia en las personas ancianas y
capacidad para aplicar cuidados de calidad en esas situaciones.

Capacidad para asegurar la dignidad, privacidad y confidencialidad de la persona anciana. Capacidad

para reconocer al cuidador no profesional como agente proveedor de cuidados.

Adquirir habilidades y conocimientos para trabajar de forma coordinada con otros equipos asistenciales la

planificacién del alta hospitalaria.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Capacidad para informar, educar y supervisar a las personas ancianas y sus familias, asi como a
los cuidadores para intervenir en su desarrollo.

° Capacidad para reconocer a la persona anciana dentro de su cultura, género y clase social para
individualizar los cuidados.

° Reconocer al cuidador no profesional como agente proveedor de cuidados.

° Capacidad para trabajar de manera integral para asegurar que los derechos, creencias y deseos
de las personas ancianas no se vean comprometidos.

° Utilizar la relacién de ayuda como herramienta terapéutica en la intervencion con la persona
anciana, familia y otros cuidadores.

° Conocer los circuitos de la atencion social domiciliaria como la participacion en los registros y la

gestién de servicios sociales.

ACTIVIDADES

m] Participar en la valoracion especifica, en funcion de los requisitos establecidos.
m] Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.

m] Establecer relacion de confianza con el paciente y familia.
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m] Informacién y soporte emocional al anciano y familia.
| Coordinacioén con profesionales de otros niveles asistenciales.
m] Implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones.

18. EQUIPO DE ATENCION RESIDENCIAL (EAR).

(UDM GERIATRIA/SAID-EAR EL CARME. BSA. 5 SEMANAS)

OBJETIVOS GENERALES

Realizar la valoracién geriatrica integral del paciente geriatrico, fragil y complejo en ambito de
institucionalizacion.

Capacidad para responder a las necesidades béasicas para realizar un adecuado plan de cuidados,
proporcionando soporte sanitario a los equipos de los centros residenciales.

Mejorar el conocimiento teérico y practico del manejo del paciente geriatrico y el desarrollo de la
evaluacion geriatrica integral, trabajo interdisciplinar y elaboracién del plan de cuidados en ambito

comunitario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Planificar, desarrollar, ejecutar y evaluar junto con otros profesionales, programas de prevencién de
las complicaciones y problemas de salud mas frecuentes en el anciano institucionalizado, con especial
enfoque en los sindromes geriatricos.

° Utilizar y conocer los diferentes instrumentos de valoracion y evaluacion validados.

° Identificar y gestionar los recursos que el paciente precise en cada momento segln sus
necesidades

° Identificar dispositivos de ayuda que pueden contribuir a mejorar las actividades basicas,

instrumentales y avanzadas de la vida diaria.

° Reconocer situaciones urgentes y dilemas éticos

ACTIVIDADES

m] Valoracion geriatrica integral (escalas validadas).

m] Registros de diagndsticos enfermeros y objetivos.

m| Elaborar un plan de cuidados consensuado.

m] Detectar los factores de riesgo predisponentes a la aparicion de las lesiones por presion.
m] Informacién, asesoramiento y soporte al equipo asistencial residencial.

m] Control y seguimiento clinico de pacientes vulnerables.

m] Manejo de dispositivos especificos (como bombas de infusién continuada).

m] Favorecer la implicacion activa del anciano y familia en la toma de decisiones

m] Identificacion de situaciones de final de vida y manejo de sintomas en situacion de dltimos dias.
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m] Participacion activa en reuniones del equipo multidisciplinar.
m] Educacion sanitaria para control de sintomas y tratamiento farmacolégico.
m] Coordinacion de recursos con profesionales de otros niveles asistenciales.

19. ATENCION PRIMARIA DOMICILIARIA. GESTION DE CASOS.
(UDAFYC METROPOLITANA NORD: AREA BASICA DE SALUD SANT ROC, AREA BASICA DE SALUD
LLEFIA, AREA BASICA EL GORG)

13 SEMANAS

OBJETIVO GENERAL

Coordinar la asistencia de personas que se encuentran en su domicilio en formato gestién de caso
multidisciplinar en el marco del programa de cronicidad del territorio, con el fin de detectar, valorar y dar

apoyo y seguimiento a los problemas de salud del individuo y la familia, para potenciar la autonomia y
mejorar la calidad de vida de la persona con patologia crénica compleja o en proceso de final de vida y

necesidades complejas de salud sanitarias y sociales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Identificar de forma proactiva personas en situacién de complejidad en el domicilio.

° Utilizar la evaluacién integral de enfermeria para valorar el estado de salud, identificar problemas/
diagndsticos de enfermeria, objetivos, intervenciones, actividades y evaluar los resultados.

° Establecer una comunicacion efectiva y una buena relacién terapéutica con los usuarios y familias,
en ambito domiciliario.

° Planificar, dirigir, desarrollar y evaluar junto con otros profesionales programas de atencién a las

enfermedades cronicas, en el marco de la estrategia de atencion integrada en cronicidad del territorio.

° Detectar situaciones que precisan coordinacion y/o derivacion a otros niveles de atencion.

) Trabajar en equipo interdisciplinar, facilitando la coordinacion interprofesional e internivel.

° Afrontar los problemas éticos y legales que se planteen para solucionarlo o bien pedir ayuda para
resolverlo.

° Gestionar, liderar y desarrollar la atencion desde la perspectiva de la seguridad.

ACTIVIDADES

m] Garantia de continuidad de cuidados referidos a la persona, al cuidador y al entorno.

m] Coordinacion e integracion de asistencia internivel e interprofesional.
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m] Prestacion de cuidados de alta complejidad, que suele ser la condicién definitoria.
m] Trabajo multidisciplinar y en equipo que garantice la continuidad asistencial y la mejora de la

calidad de vida del paciente.

20. HOSPITALIZACION DOMICILIARIA.
(HOSPITALIZACION HUGTIP. 3 SEMANAS)
OBJETIVO GENERAL

Conocer la organizacion de un servicio de Hospitalizacion Domiciliaria, sus ventajas y limitaciones

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Aprender a seleccionar candidatos tributarios a beneficiarse del régimen de ingreso domiciliario.

° Aprender a evaluar la capacidad de los cuidadores.

° Aprender a detectar situaciones sociales fragiles.

° Conocer los diferentes farmacos, dispositivos y material disponible para administrar tratamientos a
domicilio.

° Conocer los tipos de cuidados, incluyendo la terapia de presién negativa.

° Conocer los diferentes circuitos multidisciplinares que hay en el territorio.

° Aprender a interaccionar con las familias y el paciente en un medio diferente al hospitalario.

° Aprender la importancia de las tareas de educacion sanitaria y del uso de los medicamentos en el

domicilio del paciente.

° Aprender el manejo terapéutico de las diferentes patologias a nivel domiciliario.

ACTIVIDADES

| Identificar los sintomas de descompensacion o complicacion.

m| Educacion a la familia en el manejo del paciente: limpieza, nutricién, control de piel y mucosas,
descanso.

m| Realizar apoyo psicoldgico al paciente y familia.

m] Realizar valoracidn del dolor y administrar los tratamientos prescritos.

| Manejo de sintomas del paciente.

m| Gestion, control y seguimiento de Ulceras/heridas.

21. INTERCONSULTAS HOSPITALARIAS CRONICIDAD. ProPCC

(UDM GERIATRIA HUGTIP. 3 SEMANAS)
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OBJETIVO GENERAL

Conocer y participar en la gestion de caso durante la hospitalizacién al paciente mayor crénico complejo y
/o con enfermedad crénica avanzada Yy altas necesidades sanitarias y sociales, en el marco del programa

de cronicidad del territorio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Identificar de forma proactiva personas en situacién de complejidad y manejarla previniendo
complicaciones en la persona mayor que precisa de atencién hospitalaria.

° Utilizar la evaluacion integral de enfermeria para valorar el estado de salud, identificar problemas/
diagndsticos de enfermeria, objetivos, intervenciones, actividades y evaluar resultados, en el marco de la
atencion hospitalaria.

° Establecer una comunicacién efectiva y una buena relacion terapéutica con los usuarios y familias.
° Planificar, dirigir, desarrollar y evaluar junto con otros profesionales planes de atencion a las
enfermedades cronicas, en las diferentes unidades hospitalarias.

° Trabajar la toma de decisiones centrada en la persona mayor, y afrontar los problemas éticos y
legales que se puedan plantear.

° Trabajar en equipo interdisciplinar, facilitando la coordinacién interprofesional e internivel.

° Gestionar, liderar y desarrollar la atencién en el ambito hospitalario desde la perspectiva de la
seguridad.

ACTIVIDADES

m] Identificar de forma activa a las personas en situacién de complejidad y con necesidad de

continuidad asistencial.

m| Realizar una valoracion geriatrica integral para detectar necesidades de la persona y cuidadores
principales.

m] Elaborar un plan de cuidados personalizado.

m| Colaboracion interprofesional implicada en el caso y con los familiares de referencia.

m] Gestionar la continuidad asistencial coordinando la contribucion de los diferentes profesionales.

m] Educacién sanitaria para generar autonomia.

m] Realizar informe de continuidad asistencial de enfermeria.

El EIR en formacién de la especialidad, al concluir el periodo formativo, debera haber realizado, al
menos, las siguientes actividades:
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ACTIVIDAD Ndmero
Valoracion Geriatrica Integral 40
Valoracion Psicogeriatria 20
Sesiones de Enfermeria 20
Sesiones de Equipo Multidisciplinar 15
Proceso de coordinacién alta hospitalaria 10
Consulta de Enfermeria personas ancianas/familia 25
Visitas domiciliarias 25
Programas de rehabilitacion fisica 5
Programas de rehabilitacion mental 5
Programas de estimulacion psiquica 5
Programas de Terapias complementarias 5
Promocién y Prevencion de la salud 5
Seguimiento completo de la persona anciana en la atencion 10
especializada

Seguimiento completo de la persona anciana en la atencion 10
primaria

Seguimiento completo de la persona anciana en instituciones 10
sociales

Sesiones formativas de profesionales o alumnos 5

6. GUARDIAS ESPECIALIDAD EIR GERIATRIA.

El EIR de Geriatria debera realizar un nimero determinado de guardias mensuales, una media de 3
guardias/mes de presencia fisica.
Durante el primer afio las guardias seran realizadas en el Servicio de Urgencias del hospital de

referencia del area. El esquema de guardias planteado serd el siguiente:

R1: 2 Guardias en Urgencias del hospital de referencia del area/ 1 Guardia en el Dispositivo
de cuidados de larga estancia.
R2: 2 Guardias en dispositivos de atencion domiciliaria (EAR/PADES)/ 1 Guardia en
dispositivos (Convalecencia-Subagudos/Psicogeriatria/Paliativos)/ 1 Guardia en Urgencias
del hospital de referencia del area.
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GUARDIAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

El primer afio se centraran, en la atencién de la puerta de urgencia. En el Ultimo sera capaz de

tomar decisiones, manejar y tratar las urgencias mas complejas bajo la supervision a demanda de la

enfermera responsable, y resolver los problemas que puedan surgir en los pacientes fragiles del

Area de semicriticos.

7. PROGRAMA DE FORMACION TRANSVERSAL COMUN

Formacion continuada transversal para el EIR de Geriatria a desarrollar durante los dos afios de

residencia.

1.- Formacion obligatoria del residente de enfermeria Formato virtual.

1° afo

1. Programa de Acogida residentes de enfermeria: Registros enfermeros, seguridad de paciente,

Valoracién del dolor, control de infeccién. 20h.

2. Prevencion de Riesgos laborales. 3h

3. Medidas Prevencién y proteccion frente la infecciéon por SARS-COV 2. 2h
4. Gestion de residuos. 1h

5. Proteccion de datos personal en el sector sanitario y social. 5h
6. De la blsqueda bibliografica a la pregunta de investigacion. 8h
2° afo

1. SVB+DEA. 11h

2. Metodologia de la Investigacion 20h

3. CODIGO ICTUS. 2h

4, CODIGO IAM. 4h

5. CODIGO RIESGO SUICIDIO. 2h

Total horas formacién continuada transversal EIR Geriatria: 78h

8. DOCENCIA E INVESTIGACION

Plan de formacion comuin de los residentes. Plan Transversal comin: ver FSE-PL-002
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Sesiones clinicas y bibliograficas de la especialidad UDM Geriatria

El EIR especialista en Geriatria debe estar capacitado para impartir docencia, por tanto, el residente
debe preparar y desarrollar un minimo de 2 sesiones (clinicas, bibliograficas) en cada afio de
residencia. El EIR se integrard como oyente en las sesiones teéricas y de casos de las diferentes
unidades y centros en los que esté rotando. Su rol de participacion en las mismas, se potenciara en

base a los objetivos del programa en cada rotacion y al proceso de aprendizaje de cada residente, y

se adaptaran a cada afio de formacion.

Afio Nombre de la actividad/Tipologia de la sesién Tipologia Periodicidad

res. participacion prevista
R1-R2 |1 Sesion clinico-tedricay discusion de casos Activa trimestral
R1-R2 |1 Sesidn bibliografica Activa trimestral

Se aconseja seguir el siguiente esquema orientativo para realizar presentaciones a lo largo de la
residencia, el tutor supervisara las actividades cientificas y se pueden realizar otras actividades de

forma consensuada entre el tutor y el residente.

1. Primer afo:

Presentacion de un péster /comunicacién oral en una jornada o Congreso consensuado con

el tutor.

Participar en las sesiones clinicas generales.

Vinculacion a la linea de investigacion

investigacién de fin de especialidad.

2. Segundo Afio:

en la que se quiera desarrollar el proyecto de

Presentacion de un pdster /comunicacion oral en una jornada o Congreso consensuado

con el tutor.

Participar en las sesiones clinicas generales.

Presentar el proyecto de investigacion realizado.
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Afio | Nombre de la actividad Tipologia Periodicidad
res. participacion
Todos | Participacién en Congresos, Jornadas Activa /oyente Anual
Geriatria/Paliativos/Cronicidad/Complejidad R1-R2
Todos | Participacién en Congresos, Jornadas Activa en R2 Anual
Geriatria/Paliativos/Cronicidad/Complejidad
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