SOCIALES

| A ATENCION PSIQUIATRICA A LAS
RESIDENCIAS DE ANCIANOS
DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS

El envejecimiento progresivo de la poblacion genera un aumento del nimero de
ancianos en residencias y de la prevalencia de trastornos psiquicos en las mismas.

En este articulo analizamos las potencialidades y las dificultades en la relacion
de los Servicios Sociales y los Servicios de Salud Mental. Finalmente, proponemos un
proyecto de intervencién a nivel asistencia/ y preventivo de atencién a la Salud Mental

en las residencias de ancianos.

La poblacion de la Comunidad Auto-
noma Vasca, de modo similar ai resto de
las comunidades del mundo occidental de-
sarrollado, presenta unos indices de enve-
jecimiento progresivo: en la actualidad, en
torno al 12% y con una estimacién pros-
pectiva del 17 % en el afio 2.000 (1).

Estos datos asociados al mayor nu-
mero de recursos sanitarios paliativos,
contribuyen a la importancia creciente de
las patologias psiquiatricas de la Tercera
Edad y de las derivadas, de modo reactivo,
de las enfermedades somaticas cronicas.

Una politica de salud para ser efectiva
y solidaria con los ancianos, deberia im-
pulsar cuatro objetivos al menos (2):

1. Mejora econdmica de las pensio
nes.

2. Atencion a los problemas de vivien
da de este colectivo.

3. Apoyo a las redes sociales de los
ancianos (familiares, voluntariado,
efc).

4. Integracion estratégica de los Ser
vicios Sociales y sanitarios ofreci-
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dos al anciano, para lo cual seria
necesario una mejor coordinacion
entre los servicios de corta y larga
estancia (sociales o sanitarios) y un
refuerzo de los servicios a nive! co-
munitario (Centros de Salud, Cen-
tros de Salud Mental, Ayudas a do-
micilio. Centros de Dia, etc.).

Ademas desde el punto de vista psi-
quiatrico, las politicas de "desinstitucionali-
zacion" o no institucionalizacion en los cen-
tros psiquiatricos hospitalarios, desplazan
sujetos de edades avanzadas con patolo-
gias psiquicas diversas hacia la atencion
comunitaria o a los centros residenciales
dependientes de los Servicios Sociales.

Como profesionales de la Salud Men-
tal, si asumimos nuestra proporcién de res-
ponsabilidad en la atenciéon a la Tercera
Edad, optando por una atenciéon comunita-
ria frente a un modelo de "desinstituciona-
lizacion salvaje", las realidades anteriores
nos obligan a una reflexién y programacion
de dicha asistencia, tanto a nivel de sector
(desarrollo explicito de programas psicoge-
riatricos, apoyo a la familias, etc.), como de
las instituciones especializadas en su aco-
gida (en régimen de larga estancia).



Las aportaciones que a continuacién
se presentan, se centran en la interaccion
entre los Servicios de Salud Mental y las
instituciones residenciales de los Servicios
Sociales.

Algunas de estas experiencias de
coordinaciéon constituyen realidades, aun
fragiles, otras unicamente proyectos o in-
tuiciones, maduradas en la practica asis-
tencial del Centro de Salud Mental de Gas-
teiz-Este y el "staff" de la Residencia de
ancianos "San Prudencio", dependiente del
Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.

PATOLOGIA PSIQUIATRICA DE LA
POBLACION ANCIANA EN RESIDENCIAS

En general, no se observan trastornos
psiquiatricos diferenciales en esta pobla-
cion, aunque si se obtienen diferencias
cuantitativas (2.5 a 4 veces superior) res-
pecto a la prevalencia apreciable a nivel
comunitario (3), debido a un mayor acu-
mulo de trastornos crénicos en los centros
residenciales.

En un estudio, a nivel federal, de las
residencias geriatricas en U.S.A., se apre-
ciaron trastornos mentales severos en el
20 % de los residentes, los cuales consti-
tuian la causa principal de su invalidez;
mientras que en un 70 % se asociaban los
trastornos mentales como factores contri-
buyentes a su dependencia social, afecta-
cion funcional y necesidad de cuidado re-
sidencial (4).

En un estudio reciente entre los resi-
dentes de una institucién geriatrica en me-
dio urbano en U.S.A., se confirmd median-
te entrevista clinica la existencia de un
trastorno psiquico segun los criterios de la
DSM-III-R en el 91 % de los residentes (5).

Los estudios que alcanzan cifras de
prevalencia menores, parecen haber utili-
zado métodos de deteccidn menos riguro-
sos, 0 haber seleccionado muestras menos
representativas.

En todos los estudios el trastorno psi-
quico mas comun son los cuadros demen-
ciales, con prevalencias del 50-75 % de los
residentes (6).

Ademas, la mayoria de estos ancianos
dementes se encuentran en un riesgo ma-
yor de padecer trastornos confusionales.
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depresién y psicosis asociados; el 6-7 %
de los residentes presentaban cuadros con-
fusionales (7); el 25-50 % de los demen-
tes residenciados presentan sintomas psi-
céticos y el 25 % depresiones clinicamente
significativas (8)(5).

Los trastornos depresivos son el se-
gundo diagnéstico mas comun entre los
residentes, describiéndose prevalencias en
torno al 15-50 % de los residentes (6-
10% de los residentes reunen criterios
DSM-Ill para el trastorno depresivo ma-
yor (5).

La mayoria de las consultas psiquiatri-
cas en las residencias suelen deberse a los
trastornos de conducta, calculandose la
existencia de al menos uno de estos sin-
tomas en 2/3 de los sujetos y al menos 2
sintomas en casi el 50 %, los factores de
riesgo mas frecuentes serian: la demencia
y/o los trastornos psicoticos (9)(5).

Se estima que aproximadamente 2/3
de los trastornos psiquicos de los ancianos
internados son inadecuadamente diagnos-
ticados con el consiguiente riesgo de no
tratamiento o de abordajes erréneos (10)

(11).

En cuanto a la utilizacion de psicofar-
macos existe una amplia preocupacion en
torno a su uso masivo y poco controlado.

En algunos estudios se ha estimado
que el 50 % de los residentes recibe algu-
na prescripciéon de psicofarmacos, con el
20-40 % tomando neurolépticos, 10-40%
ansioliticos o hipnéticos y el 5-10% anti-
depresivos (12). Esta elevada prevalencia
de consumo se asocia a un elevado riesgo
de efectos secundarios adversos (disqui-
nesias tardias, fracturas secundarias a cai-
das, etc.).

En un estudio se refleja que so6lo el
15 % de los sujetos con psicofarmacos
prescritos habian recibido una consulta
psiquiatrica (13).

En nuestro medio mas inmediato,
existen escasos estudios y con metodolo-
gias basadas en cuestionarios, no en en-
trevistas clinicas que nos aporten datos de
la prevalencia de dichos trastornos psiqui-
COs en nuestras residencias, con estas
limitaciones sefialadas, pasamos a comen-
tar algunos datos aportados por las mis-
mas.



En una investigacién sobre los ancia-
nos en residencias de la C.AV. (14), se
observaron problematicas psicogeriatricas
en el 25.3 % de los ingresados. Este por-
centaje hacia referencia fundamentalmente
a los sujetos con incapacidades secunda-
rias a los deterioros psicodrganicos; no va-
lorando adecuadamente otros trastornos
menos incapacitantes, pero mas frecuen-
tes, como los cuadros de tipo ansioso o
depresivo.

En el estudio sobre "Necesidades psi-
cogeriatricas en la C.A.V. (15), se observa-
ron entre los ancianos internados en resi-
dencias, la existencia en un 45 % de
sintomas depresivos, de un 48 % con sin-
tomas marcados de ansiedad, el 33 %
muestran situaciones o actitudes de "falta
de esperanza" y aparecen "malas relacio-
nes familiares" en el 32 % de los sujetos.

En nuestra experiencia clinica, las de-
mandas de atencion psiquiatrica mas fre-
cuentes, por orden de frecuencia serian:

0. Trastornos depresivos y reacciones
de adaptacion (fundamentalmente
"duelos") al ingreso, existen estu
dios que estiman la prevalencia de
diagndsticos psiquiatricos en el pri
mer afo de ingreso en torno al
41.1 % frente al 25.3% entre los
ancianos con un mayor periodo de
estancia (3), pérdidas de familiares
y amigos, déficits de salud, descen
so de la autoestima.

1. Trastornos demenciales.

2. Trastornos confusionales (por pato
logias somaticas subyacentes o ya
trogenias medicamentosas).

3. Trastornos de ansiedad y sintomas
asociados (fobias, insomnio, etc.).

4. Trastornos psicoticos (cuadros pa
ranoides, esquizofrenias cronicas,
parafrenias, etc.).

Asociado a lo anterior conviene desta-
car una serie de caracteristicas que si es-
tablecen unas diferencias cualitativas en el
abordaje de estos enfermos (16): la mayor
vulnerabilidad fisica, la recuperacion mas
lenta y mayor riesgo de toxicidad de los
medicamentos, en parte consecuencia de
la frecuente polimedicacion a los ancianos.
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La mayor dificultad para distinguir lo
normal de lo patolégico, para el diagnésti-
co precoz de las enfermedades, la intrin-
cacién y presentacién atipica de los sinto-
mas en parte por la pluripatologia habitual
en este colectivo.

La mayor precariedad social y su influ-
jo determinante en la evolucion y trata-
miento apropiado de la enfermedad, gene-
rando la necesidad de un abordaje global
o biopsicosocial.

El diagnéstico implica la dificil tarea de
distinguir la demencia de un cuadro depre-
sivo pseudodemencial; un cuadro confu-
sional de otro pseudoconfusional y un
trastorno depresivo con quejas somaticas
de una enfermedad fisica (17).

Desde el punto de vista terapéutico, es
preciso subrayar la necesidad de una cui-
dadosa utilizacion de los psicofarmacos,
para evitar el mayor riesgo de efectos se-
cundarios en esta poblacion y el interés de
investigar abordajes psicoterapéuticos tan
abandonados en el anciano (18)(1 9).

A la luz de lo anterior, la atencion a la
Salud Mental de esta poblacion deberia
orientarse hacia: la correcta evaluaciéon de
los trastornos psiquicos y asegurar un tra-
tamiento adecuado en todos los casos.

La revaluacion de las terapéuticas psi-
cofarmacoldgicas cronicas (en especial de
los hipnéticos).

La monitorizacién de los sintomas con-
ductuales de origen yatrégeno (sindromes
confusionales, efc).

La mejor deteccién y tratamiento de
los cuadros depresivos de prevalencia muy
elevada en estos medios.

Existiendo la necesidad de desarrollar
programas de Salud Mental de apoyo a las
residencias que incluyan:

Desarrollo de programas de scree
ning para la deteccién de casos.

Educacion del staff.

Apoyo en el disefio de actividades y
creacion de entornos terapéuticos.



INTERACCION DE LOS SERVICIOS
SOCIALES Y SERVICIOS DE SALUD
MENTAL

En la Fig. 1 se intentan especificar los
puntos de contacto mas frecuentes entre
estos servicios en la atencion concreta a
las demandas. Conviene destacar algunas
potencialidades y déficits, de dicha inte-
raccion en la actualidad:

— En/1/, se sefala el rol de la detec
cién de las necesidades de atencién
social y/o psiquiéatricas de las dife
rentes instituciones en su interrela
cion.

— En /2 /, se quiere destacar la polé
mica sobre las competencias en la
asistencia a poblaciones ancianas
con patologias psiquiatricas asocia
das, dificultad que no se presenta en
el caso de los ancianos con proble
mas somaticos crénicos, incluso gra
ves. Esta problematica deriva del
tradicional caréacter asilar atribuido a
la asistencia psiquiatrica, mitologia
en torno a la supuesta "peligrosi-

dad" del enfermo mental y de las di-
ficultades de coordinacion y colabo-
racién entre instituciones sociales y
psiquiatricas.

— En /3 /, se intenta llamar la
atencion
del potencial de riesgo a nivel insti
tucional e individual de un excesivo
retraso de la atencién socio-sanitaria
y la necesidad de crear programas
de atencion paliativos, de modo
conjunto ante la limitacién de los re
Cursos.

— En 14/, aparece la necesidad de
una
interaccién no puntual, como hasta
ahora, sino continuada entre ambos
servicios; lo cual genera mayores
necesidades de comunicacion, ac
tuacion y evaluacion conjunta.

Asi, Shulman y cols. (20) subrayaban
que "la Psiquiatria del anciano, es una
rama de la psiquiatria casada con la Geria-
tria y el futuro de la atencién sanitaria a los
ancianos pasa por una vinculacién cada
vez mas estrecha entre ambas especiali-
dades. Asi los trastornos confusionales y
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demenciales, son buenos ejemplos de este
abordaje conjunto"; podriamos afiadir que
también lo debe estar con los Servicios
Sociales (sobre todo ante la casi total au-
sencia en nuestro medio de los servicios
geriatricos especializados), siendo necesa-
rio un mutuo conocimiento de los recursos
respectivos, deficiencias y posibilidades de
colaboracion.

ANALISIS DE LOS MODELOS DE ATEN-
CION PSIQUIATRICA EXPERIMENTADOS

En esquema, los actuales tipos de
asistencia utilizados serian:

Modelo A:

Una red paralela a la atencion psiquia-
trica dependiente de los Servicios Sociales,
que se responsabiliza de la atencion asis-
tencial de los colectivos de las Residencias
de la 3. @ Edad y Deficiencia Mental.

Este sistema, tiene la ventaja de que
los técnicos se encuentran mas integrados
en la dinamica de los Servicios Sociales y
conservan algunas posibilidades de inter-
vencién a nivel organizativo (evaluacion,
distribucién de nuevos casos, etc. ).

Los inconvenientes provendrian de la
sobrecarga asistencial-burocratica (aten-
cion a los internos, evaluacion de las nue-
vas demandas de ingreso, etc. ), el aisla-
miento profesional, déficits en la formacién
y reflexién continuada sobre la propia ta-
rea y la no posibilidad de intervencion a
nivel preventivo o asistencial comunitario
(previo a su ingreso en las institucionales
sociales).

Modelo B:

El Centro o Residencia queda adscrito
a un determinado sector psiquiatrico o
Centro de Salud Mental; el primer contac-
to se realiza a través del A. T. S.
psiquiatrico o el psiquiatra, dicho contacto
se realiza (idealmente) en el mismo Centro
Residencial, tras la valoraciéon del caso se
deriva al miembro del equipo del C. S. M.
mas adecuado. Ademas se realizan otras
intervenciones del equipo en la institucion
(Terapias grupales de apoyo, relajacion,
etc.,, actividades formativas y de
coordinacién, evaluacion conjunta con el
staff residencial. )
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A continuacion se indican las ventajas
y desventajas a diferentes niveles del se-
gundo enfoque:

A NIVEL DE RESIDENCIA VENTAJAS

Ventajas

Apertura de la residencia al exterior, evi
tando riesgos de autosuficiencia o "ins
titucion total".

Aprovechamiento de los recursos sanita
rios "generales", con descenso del gasto
y utilizacion mas adecuada de los recur
sos de cada entidad.

Mayor disponibilidad de los recursos (di
ferentes habilidades del equipo del
C. S. M. ) de atencién a la salud mental.

Instauracién de nuevas estrategias tera
péuticas que potencien las "rutinas" de
intervencion residencial.

Desventajas

Menor integracion del equipo en la vida
del equipo residencial, al ser sus inter

venciones mas aisladas en el tiempo. En
la actualidad este hecho, parece darse en
algunos centros pese a poseer técnicos
propios, por la escasez de recursos fren

te a la demanda.

Intervenciones limitadas al nivel asis
tencial, con menores posibilidades de
actuacion a nivel organizativo, e impacto
preventivo mas limitado.

A NIVEL DEL EQUIPO PSIQUIATRICO

Ventajas

Posibilidad de mantener la continuidad
de cuidados psiquiatricos en aquellos
pacientes seguidos en la comunidad que
deban ingresar en las residencias, e in
cluso prevenir en ocasiones su ingreso
en las mismas.

Sensibilizaciéon y mayor conocimiento de
los recursos sociales, con posibles bene
ficios en su mejor integracion en el plan
de tratamiento o rehabilitacion del enfer
mo psiquiatrico.

Profundizaciéon en el conocimiento y
abordaje de las areas consideradas mar-



ginales en la atencion psiquiatrica (3. ®
edad, deficiencia mental, enfermos cré-
nicos somaticos, etc. ) pero de
indudable y progresiva relevancia en la
atencion psiquiatrica y sanitaria futura.

» Posibilidades de investigacion, en una
poblacién bien delimitada y de facil ac-
ceso, de tematicas epidemioldgicas psi-
quiatricas, evaluacion de diferentes esti-
los de intervencion, etc.

m Desarrollo del rol de consultor, refina-
miento de la intervencion psicofarmaco-
I6gica, eclecticismo en los abordajes psi-
coterapéuticos (grupal, familiar,
individual, institucional... ).

Desventajas

— Aumento muy importante de la demanda
de atencion frente a unos recursos co-
munitarios escasos y sobrecargados
asistencialmente en la actualidad, lo cual
debe orientar los esfuerzos hacia la for-
macioén de los propios profesionales de
las residencias y potenciar la funcién de
consultor a medio plazo.

A NIVEL DE COMUNIDAD

Ventajas

- Mantener nuestra responsabilidad sani
taria y de calidad de cuidados hacia
aquellas patologias crénicas, que en fun
cion de criterios exclusivamente econd
micos, estan siendo derivadas hacia re
cursos sociales (de menor coste), ante la
falta de instituciones sanitarias de media
y larga estancia mas acordes con estos
problemas de salud.

- Menores costes econdmicos, al frenar
demandas de atencion sanitaria, median

te intervenciones precoces y continua

das, lo cual evita la utilizacion de recur

sos mas costosos, o cuando el caso lo

requiera, facilitar la utilizacién del recur

so mas adecuado (ingreso hospitalario,
etc.)

PROYECTO DE INTERVENCION ASIS-
TENCIAL DEL EQUIPO DE SALUD MEN-
TAL EN RESIDENCIAS. POSIBILIDADES
DE PREVENCION

De modo preliminar, conviene recordar
que las instituciones de larga estancia se
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deben centrar principalmente en el mante-
nimiento de la capacidad funcional, retra-
sar el progreso de la enfermedad y desa-
rrollar un entorno prostético y seguro que
promueva el maximo nivel de autonomia y
satisfaccion vital (21).

Dada la importancia del medio am-
biente institucional sobre nuestra interven-
cioén, convendra (22):

—Tener en cuenta los valores, normas
y expectativas del staff e institucion.

—No sustituir, por agentes externos,
las acciones del staff interno, pro
curando informarles y hacerles par
ticipes de nuestras actividades.

Todo lo anterior, lleva a priorizar los
roles del equipo de salud mental como
consultores y docentes, junto a la interven-
cion asistencial directa, cuando sea reque-
rida.

OBJETIVOS
Generales

Mejoria de la asistencia en Salud Men-
tal a esta poblacion.

Especificos

— Deteccién precoz y tratamiento de
los problemas psiquiatricos comu
nes en esta poblacién.

— Orientacién en el abordaje y soste
nimiento de las problematicas de
evolucién crénica.

ACTIVIDADES

Ritmo semanal de contacto del equipo
(A. T. S. y/o psiquiatra) con el staff residen-
cial: Médico y/ o A. T. S. principalmente
(comentario de casos, incidencias de los
sujetos en tratamiento, orientaciones en los
abordajes terapéuticos a seguir... )

Consulta y seguimiento de sujetos en
tratamiento.

Programa de formacion o sensibiliza-
cion psiquiatrica (Seminarios, clases teori-



cas o discusién de casos) con el equipo
residencial (Médico, A. T. S., Auxiliares Cli-
nicos, etc. ). Frecuencia mensual (conven-
dra incluirlo dentro del programa de for-
macién geriatrica continuada, si existe en
la residencia).

RECURSOS (Equipo del C. S. M. )

Psiquiatra
Roles:
— Evaluacion y diagnéstico.

— Tratamientos psicoldgicos y psico
farmacoldgicos.

— Actividades formativas y de "liaison"
o consultor.

A.T.S.
Roles:
— Screeening o primer contacto con

los probables casos (detectados por
el equipo residencial).

— Actividades de seguimiento de ca
sos y de los tratamientos indicados.

— Actividades terapéuticas: grupos de
apoyo o relacién en el "interior" de
la residencia.

— Actividades formativas.

Psicélogo

Roles:

— Evaluacion psicoldgica o psicométri
ca de los casos detectados por los
profesionales anteriores.

— Actividades terapéuticas:

» Terapias individuales
Terapias individuales:
Grupos de Apoyo
Grupos de relajacion.

+ Terapias de familia

— Actividades de formacion.
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POSIBLES PUNTOS DE INTERVENCION
"CRUCIALES" CON FINALIDAD PREVENTIVA
ANIVEL1.°,2.°,3.°

"Lista de espera" paraingreso en residencias

Las consecuencias de un retraso excesivo o
no intervenir durante esta "fase de espera" hasta
la admision, pueden generar (1 5):

— Un mayor deterioro del estado de
salud.

—  El agotamiento de la red de apoyo
por aumento de la sensacion de "carga".

— La sobrecarga y el uso inadecua
do de otros dispositivos sanitarios (uni
dades de agudos, servicios de urgen—cias,
etc. ).

— El aumento paraddéjico de la de
manda y de la "lista de espera”, ante el
temor a un gran retraso en la respuesta,
los solicitantes se ven impulsados a so-
licitar una admision mas precozmente.

Desde el punto de vista psiquiatrico puede
intervenirse, de diferentes modos:

A) Introducir escalas o cuestionarios
que permitan un cierto screening
psiquiatrico de los sujetos y una
intervencién precoz, en especial,
si existen indicios de trastornos
psicopatolégicos, los cuales se
asocian a un mayor grado de es
trés a nivel de los cuidadores.

—Intervencion a nivel familiar,
con fines de apoyo.

B) Aproximacién "gradual" al centro
residencial, del futuro residente.

— Visitas programadas: (visita,
comida, etc. del sujeto y fami
lia).

— Equipo de acogida: (A. S. res
ponsable del caso, supervisora
del centro, psicélogo, etc. ).

C) Seguimiento: reaccién del sujeto
y familia al proximo ingreso y a
la "aproximacioén gradual”.



— Planificacion de la vida tras el
ingreso.

— Actividades - Contacto, visitas.
D) Ingreso:

— Aviso "con tiempo" del mo
mento (a los pacientes y al
staff).

— Organizacion de los primeros
dias:

— Acciones de la familia.

— Acciones del personal del cen
tro (equipo de acogida).

— Acciones del miembro del
equipo psiquiatrico (Evolucion y
seguimiento mas frecuente
tanto del sujeto como de la
familia).

DESARROLLO DE PROGRAMAS A
NIVEL DE LOS FAMILIARES DE
LOS RESIDENTES

Dirigidos a estimular las visitas, su
participacion y colaboracién en la ges-
tién y actividades residenciales, prevenir
procesos de "duelo" y mejorar la propia
adaptacién al proceso de tener que ce-
der la mayoria de sus "roles" como cui-
dadores al centro.

INTERVENCION EN LOS PROCESOS DE
"CRISIS"

—Por traumatismos emocionales:
"pérdidas" de seres queridos.

—Por traumatismos fisicos: Apari
cion o agravacion de enfermeda
des somaéticas.

—Invalidacion.
A) Intervencion precoz:

— Servicio de Urgencias psiquia
tricas.

— Valoracién por un miembro del
equipo psiquiatrico responsa-

ble del centro (necesidad de
contacto permanente, teléfono
de localizacion).

B) Organizacion de un plan de re-
habilitacion.

Intervencion a nivel familiar.

Intervencion a nivel del staff:
Discusioén del caso

Pautas "aproximadas" de ac
cion, con medidas de apoyo al
proceso de duelo.

SISTEMAS DE COORDINACION Y
EVALUACION DE LA ATENCION
PSIQUIATRICA A INSTITUCIONES
SOCIALES

La inevitable confluencia de ambas
instituciones en multiples problematicas,
la esterilidad de los intentos de "pasar-
se" los problemas y la necesaria utiliza-
cion conjunta de los recursos, obligan a
la instauracion de unos mecanismos de
coordinacién que permitan superar el
"voluntarismo" y coordinen los esfuerzos
individuales.

Comisién Coordinadora de Servicios
Sociales y Servicios de Salud Mental
(Frecuencia bianual).

—Miembros: Director Técnico de los
Servicios Sociales de 3.? Edad.
Representantes de los Servicios
Sociales de Base y de las Resi
dencias.

—Jefe de Area de los Servicios de
salud Mental. Representantes de
losC.S. M.

—Funciones: Evaluar necesidades o
el volumen de las demandas (psi
quiatricas, sociales... )

—Evaluar las intervenciones de los
diferentes equipos y Servicios So
ciales.

—Proponer nuevas intervenciones o
modificar las anteriores.



Comisidn de atencion psicogeriatrica a
las Residencias (Frecuencia
trimestral).

— Miembros: Un representante de
cada equipo de los C. S. M. Técni
cos de cada residencia de los ser
vicios sociales.

— Funciones: Intercambio y valora
cion de experiencias de atencion.

— Elaboracién de materiales o docu
mentaciones para su uso en la
asistencia o formacién del perso
nal de las residencias.

— Diseiio de estudios de investiga
cion y evaluacion.
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