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Atodas las nifias y a todos |os nifios que confian en que
nuestra ilusion se convertira en su independencia



PRESENTACION

LaAsociacion Gallega contra las Enfermedades Neuromuscul ares (ASEM-Galicia)
en genera y, en particular, su portavoz e impulsora del Proyecto ACTIVA Carmen Vilaboa
comparten plenamente los principios generales de actuacion y las recomendaciones sobre
medidas a aplicar a favor de las personas dependientes contenidas en las distintas
Recomendaciones del Consejo de Europa relativas a la Dependencia. Muchas personas del
ambito asociativo, como Carmen Vilaboa, trabgjan cada dia al limite de sus posibilidades
para gque esas recomendaciones no sean palabras vacias.

El presente trabajo es una manifestacion del principio de “garantia de participacion
en los procesos de toma de decisiones que afectan a las personas dependientes’ contempla-
do en las Recomendaciones del Consegjo. Como afectados, ademas de como profesionales,
creemos gue tenemos mucho que decir sobre la proteccion a las personas en situacion de
dependencia. Como miembros de una asociacion de enfermedades Neuromusculares (con
distintas manifestaciones y progresivas) conocemos de cerca las distintas fases y los distin-
tos aspectos de la problemética de la dependencia.

La necesidad creciente de que se aborde la problematica de la dependencia es tan
imperiosa que, a pesar del enorme esfuerzo realizado, estoy seguro de que todos los partici-
pantes y colaboradores en este proyecto, a los que quiero expresar mi mas sincero agrade-
cimiento, estarian satisfechos si se llegase a aplicar una pequefia parte del programa pro-
puesto. Sin embargo, precisamente esanecesidad, en el actual contexto socio-politico, debe-
ria justificar la aplicacion de un plan de atencion integral a la dependencia que logre los
objetivos marcados en el Programa ACTIVA.

En Vigo, marzo de 2006

Jean Louis Bouvy

Presidente de ASEM Galicia
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INTRODUCCION

Lacuestion de la proteccion social de | as personas dependientes haido ganando pro-
tagonismo en los Ultimos afios en los debates politico y socia de los distintos paises euro-
peos. El debate se ha dado tanto anivel de cada Estado miembro como anivel comunitario,
como se pone de manifiesto en las distintas iniciativas y Recomendaciones del Consgjo de
Europa sobre estos temas.*

En Espafia, € sistema de atencion integral que trata de desarrollar la Ley de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Stuacion de
Dependencia (en lo sucesivo, Ley de Dependencia) busca garantizar a las personas depen-
dientes “unos derechos bésicos, fundamentados en los principios de universalidad, equidad
e igualdad”, enmarcados en un Sistema Nacional de Dependencia configurado por la
Administracion General del Estado, las Comunidades Auténomas y las Entidades L ocales.

La necesidad de desarrollar en Espafia un Sistema Nacional que aborde la atencién
ala dependenciatiene su origen, a igua que en la mayoria de los paises, por una parte, en
el incremento cuantitativo en la demanda de cuidados, lo cual se explica por factores demo-
graficos o médicos (envejecimiento de la poblacién, mayores tasas de supervivencia de
afectados por diversas enfermedades, mayor tasa de accidentalidad), tal como se recoge en
la exposicion de motivos del Anteproyecto de Ley de Promocion de la Autonomia Personal
y Atencion a las Personas en Stuacion de Dependencia;? pero, también, por factores rela-
cionados con €l desarrollo econdmico y social, unido ala mayor integracion con los paises
de nuestro entorno gque ha experimentado Espafia en las Ultimas décadas, que han llevado a
reclamar progresos en nuestro Estado Social, a reclamar no solo mas cuidados sino de mas
calidad y con una orientacion diferente. Ademas de por estos factores de “demanda’, la
necesidad de abordar |a atencién ala dependencia desde |os poderes publicos también se ve
influenciada, siguiendo con la terminologia de mercado, por factores del lado de la“ oferta’.
L os cambios experimentados por la oferta de cuidados vienen explicados, en gran medida,
por el mismo desarrollo socia a que aludiamos anteriormente: |a modificacion de la estruc-
turafamiliar tradicional y laincorporacion de lamujer a trabajo son, sin duda, de |os aspec-
tos gue mas han incidido en la crisis del modelo informal de atencion.

Hasta la fecha, la atencién formal ala dependencia hatenido un carécter asistencial
y ha correspondido a las Administraciones Autonémicas y Locales, junto con €l sistema de
Seguridad Social. En el caso de Galicia, si bien es cierto que en los Ultimos afios se han
incrementado los recursos destinados a la atenciéon a la dependencia, tales recursos han
resultado insuficientes y han estado dirigidos, casi en exclusiva, a cuidados puntuales des-
tinados a mayores de 65 afios. Asi, objetivamente, podemos decir que en Galicia no existen
programas sociosanitarios destinados a la atencion integral ala dependenciay, en especial,

1 Especialmente la Recomendacion relativa a la dependencia R (98) 9.
2 Aprobado por el Consgjo de Ministros el 23 de diciembre de 2005.



programas especificos para personas menores de 65 afios que, aun no siendo el porcentaje
mayoritario del total de poblacién dependiente, son los que al tener por delante todo su pro-
yecto vital necesitan de manera méas imperiosa el caracter preventivo, rehabilitador e inte-
grador que debe tener toda atencion alas personas dependientes.

El objetivo de este trabajo es el disefio de un programa de atencion integral alas per-
sonas en situacion de dependencia en Galicia, a que denominamos “Programa Galego de
Prevencion de Dependencia. Actuacion Coordinada- Test Integral pra Vida Autonoma
(ACTIVA)” orientado, en principio, alas personas menores de 65 afios en situacion de mani-
fiesta 0 potencial dependencia pero que, en el contexto de la nueva Ley de Dependencia,
podriaincluir atodala poblacion dependiente. El trabajo esta estructurado en dos partes: el
Programa propiamente dicho se desarrollaen la parte |1, pero, como un paso previo adicho
desarrollo, nos hemos acercado a la situacion actual de la prevencién de dependencia en
Galicia analizando, en la Parte |, el caso del Area Sanitaria Pontevedra Sur.

Siguiendo la definicion del Consgjo de Europa,® se entiende la dependencia como
“un estado en el que se encuentran |as personas que por razones ligadas a lafalta o pérdida
de autonomiafisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas impor-
tantes parareadlizar las actividades de la vida cotidiana’ . Bajo un enfoque més social, como
el seguido en la CIF (OMS, 2001), diriamos que debido a la presencia de enfermedades o
trastornos que provocan un déficit en el funcionamiento corporal (deficiencia), algunas per-
sonas sufren una limitacion en la actividad (discapacidad). Si dicha limitacion no es com-
pensada a través de la adaptacion del entorno, estas personas se ven restringidas en la par-
ticipacion y dependen de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la vida
cotidiana, se convierten en personas dependientes.

Es obvio que lo deseable seria, mediante prevencién primaria, evitar la enfermedad
o €l trastorno generador de dependencia. Pero, cuando tal prevencion no se ha hecho, o no
ha alcanzado sus objetivos, y la enfermedad o €l trastorno estén instalados, para prevenir la
situacién de dependencia se puede actuar a distintos niveles, ofreciendo prevencion secun-
dariay terciaria: en primer lugar, se debe tratar de minimizar y retrasar el déficit en el fun-
cionamiento; en segundo lugar, intentar que el déficit funcional cause la menor limitacion
en laactividad posible. En tercer lugar, conseguir que, en cualquier caso, la adecuada adap-
tacion del entorno, permita la participacion en las actividades de la vida cotidiana. Asi, la
prevenciéon de dependencia englobaria todas las acciones encaminadas a minimizar y/o
retrasar la aparicion o agravamiento de situaciones de dependencia en personas af ectadas
por enfermedades o trastornos que generan discapacidad.

Como hemos mencionado anteriormente, cuando lalimitacién en la actividad de una
personaalcanzatal grado que no es capaz de realizar por st mismalas actividades de lavida
cotidiana, consideramos a esta persona como dependiente, indicando que depende de terce-
ras personas, que necesita un cuidador. A partir de ese momento, un sistema de prevencién

3 Consgjo de Europa (1998): Recomendacién N° 98 (9).
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gue trate de retrasar y minimizar el agravamiento de la situacion de dependencia debe abar-
car también la atencion al cuidador. Ademas, debemos tener en cuenta que algunas perso-
nas, aun no necesitando de terceros en la actualidad, estéan afectadas por patologias cuya
evolucion deriva hacia una situacion de dependencia; estas personas “ susceptibles de |legar
a ser dependientes’ 0 potencialmente dependientes’ también deben participar del sistemade
prevencion de dependencia.

Por la propia naturaleza del problema, la atencion integral ala dependenciaincluye
aspectos sanitarios y sociales, “ya que la dependencia afecta, al menos, a cinco areas de cui-
dados: capacidad funcional, salud fisica, salud mental, apoyo informal y vivienda’;* cuida-
dos que corresponden a servicios asistenciales distintos. Por tanto, la atencion integral alas
personas dependientes o susceptibles de serlo requiere, desde luego, la existencia de servi-
cios sanitarios y sociales destinados atal fin; pero, si bien esta condicion es necesaria, no es
suficiente. Para garantizar que las personas dependientes y sus cuidadores accedan a dichos
servicios y que éstos sirvan eficientemente a un objetivo de prevencion, tales servicios
deben ser ofrecidos de manera programada, continuada y coordinada.

Algunas acciones de prevencién de dependencia, |as destinadas sobre todo a mini-
mizar y retrasar € déficit funcional y la limitacién de actividad que ese déficit provoca,
corresponden fundamentalmente a los servicios sanitarios (controles periddicos, tratamien-
tos, recomendaciones...); otras acciones, las que van orientadas a minimizar la restriccion
en la participacion, a evitar las consecuencias sociales (eliminacion de barreras, acceso a
ayuda externa, orientacion, ...) corresponden a los servicios sociales. Para garantizar que
todas esas acciones |legan alas personas dependientes y a sus cuidadores, y cumplen con su
objetivo de prevencion, deben ser llevadas a cabo por profesionales formados y ser ofreci-
das, como deciamos, de manera programaday coordinada.

Bajo algunas visiones, considerando que el derecho a la proteccién sanitaria es uni-
versal y efectivo, se entiende que el déficit en la proteccion de la dependenciareside en los
Servicios Sociales (véase Rodriguez Cabrera, 2002). Esta parece ser la fundamentacion del
enfoque seguido en e Anteproyecto de Ley de Dependencia, sin embargo, la mera existen-
cia de servicios sanitarios no garantiza que sean eficientemente empleados en la atencion de
las personas dependientes y cumplan con €l objetivo de prevencion.

Asi, en lamedida en que en el &mbito de la prevencién de dependencia deben parti-
cipar distintos agentes, pertenecientes a los ambitos sanitario y social, creemos que € pri-
mer paso paraimplantar un programa de atencion integral ala dependenciadebe ser €l dise-
fio de los mecanismos que garanticen la actuacion coordinada de todos los agentes implica-
dos, es decir, disefiar la coordinacion socio-sanitaria.® La alternativa, que consistiria en de

4 Rodriguez Cabrera (2000).

SE capitulo VII del Libro Blanco sobre la Atencidn a las Personas en Situacién de Dependencia en Espafia
se dedica alajustificacion de la necesidad de dicha coordinacion y a la exposicion de las experiencias reali-
zadas en distintas Comunidades Auténomas. Por su parte, el Anteproyecto de Ley de Dependencia recoge “la
colaboracién de |los servicios sociales y sanitarios en la prestacion de los servicios a los usuarios del Servicio
Nacional de Dependencia’ entre los principios que inspiran laley, aunque se centre en |os aspectos sociales.
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crear una red de atencion sociosanitaria, es decir, crear un conjunto de recursos destinados
de forma especifica a la atencion sociosanitaria de las personas en situacion de dependencia
es descartada por |la mayoria de autores y responsables de servicios sociales y sanitarios de
las distintas Comunidades Auténomas esgrimiendo no solo razones de costes, sino de inefi-
cienciadebido alanueva necesidad que se crearia de coordinacion con los servicios yaexis-
tentes. Asi, la coordinacion sociosanitaria, entendida como “un conjunto de acciones enca-
minadas a ordenar |os sistemas sanitario y social para ofrecer una respuesta integral a las
necesidades de atencion sociosanitaria que se presentan simultaneamente en |las personas
gue padecen situaciones de dependencia’ (Libro Blanco, cap. VI, p. 16), esuno delos prin-
cipales objetivos que se pretenden alcanzar con el Programa de Prevencion ACTIVA.

Para poner en marcha dicho Programa nos parece relevante disponer del conoci-
miento lo méas amplio posible de la situacion actual de la atencion a la dependencia, tanto
en términos objetivos como en lo que es percibido por los distintos agentes implicados.
Como hemos mencionado anteriormente, en Galicia no existe un sistema de atencion a la
dependencia como tal; prueba de ello es que, en relacion a la atencion socio-sanitaria en
Gdlicia, € propio Libro Blanco sobre la Atencién a las Personas en Stuacion de
Dependencia en Espaiia dice que * hasta el momento no existe unared de centros socio-sani-
tarios como tal, ni tampoco una coordinacion entre prestadores’.® Sin embargo, aungue no
exista un sistema formalmente coordinado que garantice de manera generalizada una pre-
vencion eficiente, pueden existir determinados servicios o recursos (atencién sanitaria, ayu-
das técnicas, servicios sociales, etc.) que estén siendo empleados con un objetivo rehabili-
tador y preventivo. Al mismo tiempo, se pueden estar dando alguin tipo de conexiones infor-
males entre |os prestadores de servicios que impliquen cierta coordinacion.

Para conocer si actualmente existen programas de atencion integral a la dependen-
Cia, es decir, s las personas dependientes o potencialmente dependientes y sus cuidadores
participan en actividades sanitarias y sociales de prevencién de situaciones de dependencia;
y s se dan las condiciones para que tal prevencion se pueda realizar de manera efectiva, es
decir, si existe una coordinacion entre los distintos agentes pertenecientes al ambito de la
atencion integral ala dependencia, en la primera parte de este trabajo se recoge, através de
una serie de encuestas y entrevistas, la vision gue los implicados en el ambito de la depen-
dencia tienen de lo que nosotros entendemos por un sistema de prevencion. Las encuestas
serealizan alos afectados (personas dependientes y potencia mente dependientes), alos cui-
dadores principales de personas dependientes, a los profesionales sanitarios de Atencién
Primariay alos profesionales de los Servicios Sociales Municipales. Ademas, con el obje-
tivo de conseguir una vision lo mas amplia posible respecto a la situacion actual de la pre-
vencion de dependencia, se realizan una serie de entrevistas a distintos profesionales que de
unau otra manera estan implicados en la atencion integral alas personas dependientes, entre
otros, médicos especidlistas, profesionales de los Equipos de Vaoracion y Orientacion,
coordinadores de Servicios Sociales y representantes de asociaciones de afectados.

Los datos obtenidos a través de las encuestas a los profesionales de los servicios
sanitarios de Atencién Primaria'y de los servicios sociales municipales hos muestran que

6 Op. Cit. Cap. VII, pag. 8



dichos profesionales, que son los que mas directamente atienden a las personas en situacion
de dependencia y a sus cuidadores principales, consideran que el tiempo que dedican a
labores rel acionadas con laatencion integral esinsuficientey que su nivel deformacion para
realizar esalabor esinsuficiente. Ademas, aun adquiriendo unamayor formacion y dedican-
do un mayor nimero de horas a la atencion a las personas en situacion de dependencia, la
prevencion de dicha situacion no se podria hacer de manera eficiente ya que no existe una
coordinacion sociosanitaria que o permita.

Lavision del resto de profesionales que, de una u otra manera, conforman el siste-
ma de dependencia concuerda en lo esencial con la de los profesionales encargados de la
“intervencion directa’ y con lade los usuarios del sistema, y resume bien la situacion actual
de la atencién ala dependencia:

- Ladeteccion de lasituacion actual o potencial de dependencia, consecuencia de
una determinada patologia, no es lo suficientemente precoz en términos de
poder llevar a cabo una prevencion eficiente.

- Cuando € diagnéstico es claro y la situacion de dependencia esta detectada, |a
falta de recursos (humanos, técnicos, equipamiento, formacion, etc) explican
una parte importante de la falta de atencion integral ala dependencia. Pero, aun
existiendo tales recursos, el acceso seriamuy dificultoso por lafaltade informa-
cion y la ausencia de coordinacion entre |os distintos prestadores de servicios.

Una vez puestas de manifiesto las debilidades de la atencion a la dependencia en
Galicia, e siguiente paso, en la segunda parte del trabgjo, es e disefio de un programa de
atencion integral a las personas en situacién de dependencia: el Programa Gallego de
Prevencion de Dependencia (ACTIVA).

En linea con los principios generales y las medidas a favor de las personas depen-
dientes planteadas por el Consgjo de Europa en sus recomendaciones relativas a la depen-
dencia, el Programa que se propone es una respuesta sociosanitaria integral a las necesida-
des de las personas dependientes o susceptibles de poder serlo y sus cuidadores, basada en
la coordinacién del sistema sanitario, los servicios socialesy el entorno familiar y asociati-
VO, en la primacia de los objetivos de prevencién y rehabilitacion frente alos de curacion y
asistencia personal y en la participacion de | os af ectados en |a definicidn de sus necesidades
y en la de las medidas para hacerles frente.

Si bien € programa gque proponemos se inspira en los mismos principios que €l
Anteproyecto de Ley de Dependencia y es consistente con la participacion que € antepro-
yecto contempla paralas Comunidades Autonomasy las Entidades L ocales, incorpora algu-
Nos aspectos que no estan presentes en dicho anteproyecto, o no en e mismo sentido, y que
consideramos necesarios para la adecuada atencion a la dependencia cuando ésta busca,
como se establece en los principios, un objetivo de prevencion. En particular, creemos que
el Programa Gallego de Prevencion de Dependencia debe modificar y/o ampliar €l conteni-
do del Anteproyecto de Ley de Dependencia en lo relativo alos siguientes aspectos:
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(1) El hecho de que en €l catadlogo de servicios se mencionen Unicamente los servi-
cios sociales de atencion ala dependencia, sin considerar explicitamente los ser-
Vvicios sanitarios.

(2) Laconfiguracion de los servicios diferenciando seguin €l objetivo de atencion o
cuidado y e de promocion de la autonomia, donde se incluye la prevencién de
las situaciones de dependencia.

(3 Algunos de los requisitos exigidos para ser titular de los derechos establecidos
por la Ley de Dependencia que, a nuestro juicio, impiden el cumplimiento del
objetivo de prevencion que inspira la propia ley. En particular, los de tener tres
0 més anos de edad y encontrarse ya en la actualidad en situacién de dependen-
ciaen alguno de los grados establecidos.

(4) El procedimiento para € reconocimiento de la situacion de dependencia, que
debeiniciarse ainstancia de |a persona que pueda estar af ectada por algin grado
de dependencia o de quien ostente su representacion.

El plan de atencion integral a la dependencia que proponemos (ACTIVA) se estruc-
turaen cuatro fases, en las que participan cinco “agentes’ pertenecientes alos distintos nive-
les de los servicios sanitario y social, con la colaboracion de las asociaciones de af ectados
(véase @ diagrama |). Proponemos que se aborde la atencion a las personas con dependen-
ciay sus cuidadores a partir de lared de Atencion Primariay |os Servicios Sociales existen-
te, manteniendo la continuidad del actual sistema. Pero, la existencia de servicios ofrecidos
por estos agentes, en lo que se corresponde con lafase 4 (intervencién directa) de ACTI-
VA, no es suficiente; para que el funcionamiento sea eficiente es necesario que todos los
potenciales usuarios lleguen al programa, lo cual se garantiza en la fase 1 (diagnéstico y
deteccidn), en la que se detectan las situaciones de dependencia y se derivan hacia €l
Programa de Prevencién y en lafase 2 (valoracion, orientacion y prevencion), que es la
puerta de entrada en € Programa de Prevecnion.

Ademés, es imprescindible la correcta transmision de informacion entre dichos
agentes, es decir, es necesario establecer |os procedimientos de coordinacion sociosanitaria
(véase el diagrama Il). Para que dicha coordinacion tenga lugar, no basta con el disefio de
las redes de transmision de informacién y la buena voluntad de los agentes implicados, es
necesario introducir algunaunidad o “ agente” encargado especificamente del funcionamien-
to integrado y coordinado de todo €l sistema. En el programa ACTIVA, la coordinacién del
sistemna de atencion sociosanitaria ala dependencia se garantiza mediante laintroduccion de
Unidades de Coordinacion y Seguimiento, encargadas de la fase 3 (coordinacion e inter-
vencion) y la creacion de un nuevo organismo (el Consello do Servicio Galego de
Dependencia) que, dependiendo de la Conselleria de Sanidade y de la Vicepresidencia, pla-
nifique, financie y evalle los servicios sanitarios y sociales destinados a la prevencién de
situaciones de dependencia



Para cada una de | as fases del Programa Gallego de Prevencién de Dependencia, no
solo hemos disefiado los objetivos, 1os equipos profesionales, las funciones, las acciones
necesarias y su temporalizacion, y las vias de conexion y coordinacion con €l resto del sis-
tema, aspecto fundamental en nuestro estudio, sino que hemos planteado una serie de indi-
cadores que permitan en todo momento evaluar €l funcionamiento del Programa.
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Parte |

Una aproximacion al estado actual de la
prevencion de dependencia. La situacion
del area sanitaria Pontevedra-Sur




INTRODUCCION

L as personas af ectadas por patologias o trastornos que, como |as enfermedades neu-
romusculares, €l dafio cerebral o la pardisis cerebral, generan discapacidad y dependencia,
ven afectada negativamente su calidad de vida, la de su familia'y la de su cuidador princi-
pal, por lo general miembro de dicha familia*

Cuando no es posible prevenir la aparicién de la enfermedad discapacitante, o cuan-
do no se ha hecho, la prevencion de la situacion de dependencia asociada es una manera
Optima de garantizar lamejor y més duradera calidad de vida de las personas afectadas, sus
cuidadores y sus familias.

El disefio de programas de atencion integral ala dependencia que, en el marco de la
futura Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las Personas
Dependientes,? deberian ser puestos en marcha por las distintas administraciones (estatal,
autonémica, local) abarcando los distintos ambitos (sanitario, social, familiar, asociacionis-
ta) deben ir no solo en el sentido de la atencidn y los cuidados puntuales, sino que éstos
deben ofrecerse de manera continuada, programaday coordinada con un objetivo rehabili-
tador y preventivo.

Pues bien, para poner en marcha estos proyectos se requiere del conocimiento lo mas
amplio posible de lasituacion actual de la atencion aladependencia, tanto en términos obje-
tivos como en lo que es percibido por los distintos agentes implicados. En el caso gallego,
al igual que en otras autonomias, objetivamente se puede decir que no existen programas
socio-sanitarios especificos destinados a la prevencién de dependencia en personas meno-
res de 65 afios. Prueba de ello es que, en relacion ala atencion socio-sanitariaen Galicia, el
propio Libro Blanco sobre la Atencion a las Personas en Stuacion de Dependencia en
Esparia dice que “hasta e momento no existe una red de centros socio-sanitarios como tal,
ni tampoco una coordinacién entre prestadores’.® Sin embargo, aunque no exista un sistema
coordinado que garantice de manera generalizada una prevencion eficiente, pueden existir
determinados servicios o recursos (atencién sanitaria, ayudas técnicas, servicios sociales, ...)
gue estén siendo empleados con un objetivo rehabilitador y preventivo.

Para conocer |a percepcion de los distintos agentes, a nuestro juicio implicados en el
ambito de la atencion ala dependencia, respecto a si actualmente se realizan algunas accio-
nes orientadas a la prevencion de situaciones de dependencia destinadas a personas meno-
res de 65 afios y como valorarian tales acciones, asi como saber si se dan las circunstancias
para que tal prevencion pueda tener lugar, es decir, si existe una coordinacion entre los dis-
tintos prestadores, se o hemos preguntado directamente a los agentes mediante entrevistas
y encuestas.

1 Un andlisis ddl deterioro en la calidad de vida de los enfermos neuromusculares y su entorno familiar se
encuentra en Bostrom et a (2005).

2g anteproyecto de ley fue aprobado por e Consejo de Ministros el 23 de diciembre de 2005.
3 Op. Cit. Cap. VI, pag. 8
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Asi, € punto de partida en € disefio del Programa Gallego de Prevencién de
Dependencia (ACTIVA) ha sido larealizacion de una serie de entrevistas y encuestas alos
implicados de manera més directa en e ambito de la prevencién de dependencia: los
propios afectados (personas dependientes o potencialmente dependientes), los cuidadores
principales de las personas dependientes, los servicios sanitarios hospitalarios (médicos
especialistas y servicios sociales), 10s servicios sanitarios de atencion primaria (medicina,
enfermeria, servicios sociales de atencion primaria, gerencia de atencidén primaria), los
servicios sociales municipales, los Equipos de Vaoracion y Orientacion (EVO) vy las
asociaciones de afectados.
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2. LA PERCEPCION DE LOS USUARIOS:
ENCUESTA A AFECTADOS Y CUIDADORES

A lolargo del ciclo vital de una persona afectada por una enfermedad o un trastorno
gue genera dependencia, la prevencion se puede y se debe ofrecer en diferentes aspectos'y
a diferentes niveles. Esta prevencion, entendida como atencion integral, debe abordar no
solo ala persona dependiente o potencia mente dependiente (afectado), sino también al cui-
dador principa de la persona dependiente cuando, como ocurre en la mayoria de los casos,
éste no es un profesional contratado sino un miembro de la familia. Tratamos de determinar
la situacion actual en la que se encuentra dicha prevencion a partir de los datos obtenidos
en las encuestas realizadas a afectados y cuidadores.

2.1. Objetivo

El objetivo de la encuesta es conocer si actualmente las personas dependientes o
potencialmente dependientes y sus cuidadores participan en actividades de prevencién de
situaciones de dependenciay si se dan las condiciones para que tal prevencion se pueda rea-
lizar de manera efectiva. En particular, €l objetivo es conocer si existen programas de inter-
vencion sanitariay social paralaprevenciony s existe una coordinacion entre los distintos
agentes pertenecientes al ambito de la atencion integral ala dependencia.

2.2. Aspectos metodol 6gicos
2.2.1. Enfoque del estudio

» Dependencia. Siguiendo la definicién dada por el Consegjo de Europa (1998) en su
Recomendacion relativa a la dependencia, en este estudio entendemos la dependen-
ciacomo “un estado en el que se encuentran las personas gque por razones ligadas ala
falta o pérdida de autonomiafisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asisten-
ciay/o ayudas importantes pararealizar |as actividades de lavidacotidiana” . En cuan-
to alas personas potencial mente dependientes, son aquellas que no necesitan de ayuda
externa en la actualidad, pero que llegaran a ser dependientes debido a la evolucion
esperada de la enfermedad o trastorno que les afecta.

De acuerdo con el planteamiento seguido en la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2001), entenderiamos la dependencia como la situacion en la que se encuentra
una persona que necesita de la ayuda de otros para hacer frente ala Restriccion en la
participacion, motivada por la Limitacion en la actividad que le genera el Déficit en
el funcionamiento que sufre debido a una enfermedad o trastorno.
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Lalimitacion en el funcionamiento y larestriccion en la participacion se ven agrava-
das por la existencia de Barreras. Tales barreras deben ser entendidas no solo como
un ambiente fisico inaccesible, sino también como la escasez de ayudas técnicas, la
falta de tecnologia asistencial adecuada, € no desarrollo de politicas que favorezcan
la participacion,... En suma, por la ausencia de programas de atencion integral alas
personas en situacion de dependencia, que atiendan no sblo a los cuidados puntuales
gue estas personas requieren, sino que aborden la prevencion de dicha situacion.
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* Prevencion de dependencia. En este estudio, se entiende por prevencién de depen-
denciatodas | as acciones encaminadas a minimizar y/o retrasar la aparicion o agravae-
miento de situaciones de dependencia en personas af ectadas por enfermedades o tras-
tornos que generan déficit en el funcionamiento.

Por la propia naturaleza del problema, la atencion a (y la prevencion de) la dependen-
cia incluye aspectos sanitarios y sociales, los cuales, en general, dependen de servi-
cios distintos. La atencion integral a las personas en situacion actual o potencial de
dependencia, que permita prevenir tal situacion, requiere la existencia de servicios
sanitariosy sociales destinados a este fin; pero esta condicion necesariano es suficien-
te. Paragarantizar que | as personas dependientesy sus cuidadores participen de dichos
serviciosy que éstos sirvan eficientemente a un objetivo de prevencion, tales servicios
deben ser ofrecidos de manera programaday coordinada.

Asi, en lamedida en que en el ambito de la prevencion de dependencia deben partici-
par distintos agentes pertenecientes al dmbito sanitario y al ambito social, €l primer
paso para implantar un sistema de prevencién debe ser el disefio de los mecanismos
gue garanticen la actuacién coordinada de todos |os agentes, es decir, disefiar la coor-
dinacion socio-sanitaria*

2.2.2. Ambito de la encuesta

Ambito poblacional: a efectos de la encuesta, |a poblacion esta formada por el conjun-
to de personas asociadas a Asociacion contra las Enfermedades Neuromusculares
(ASEM-Gadlicia), Asociacion de Dafio Cerebral Adquirido (ALENTO) y Asociacion
de Padres de Minusvalidos de Pontevedra (APAMP) que, por estar afectadas por una
enfermedad neuromuscular, dafio cerebral o paradlisis cerebral, estdn en una situacion
de dependencia o son potencialmente dependientes y que residen en viviendas fami-
liares, y por sus cuidadores principales.

Ambito geogréfico: el &mbito geogréfico se circunscribe a &rea sanitaria Pontevedra-
Sur, que comprende un ayuntamiento de gran tamarfio (Vigo, 300.000 habitantes), 12
ayuntamientos de tamario medio (entre 10.000 y 30.000 habitantes) y 14 ayuntamien-
tos pequefios (con menos de 10.000 habitantes).

4E capitulo VII del Libro Blanco sobre la Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia en Espafia
se dedica a la justificacién de la necesidad de dicha coordinacion y ala exposicion de las experiencias reali-
zadas en distintas Comunidades Auténomas.
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Ambito temporal: la recogida de la informacion tuvo lugar en el mes de diciembre
de 2005.

2.2.3. Fasesdela encuesta

Esta parte del estudio se realiza en dos fases. En la primera fase se realiza la encues-
ta alas personas dependientes o potencial mente dependientes (afectados), en laque se
les solicita informacién sobre su necesidad ayuda de tercera persona, es decir, de un
cuidador. Detectados los cuidadores, se les realiza la encuesta a estas personas en una
segunda fase.

2.2.4. Diseflo muestral

Dado & tamafio de la poblacién objeto de estudio, es abordable redlizar |la encuesta a
toda la poblacion, no siendo necesaria la seleccion de una muestra representativa.

Si quisiésemos extrapolar |os resultados obtenidos en este estudio a toda la poblacion
en situacion de dependencia perteneciente al ambito geografico considerado, seria
necesario determinar si, siguiendo algun método de muestreo, €l colectivo encuestado
es representativo del total de la poblacion. Si asumimos que e conjunto de |os sujetos
encuestados son casos tipicos de la poblacion dependiente total, pueden ser conside-
rados como una muestra no probabilistica obtenida por muestreo intencional. La com-
posicion de los sujetos en cuanto a origen de la dependencia (enfermedad genética,
enfermedad adquirida, accidente, ...), grado de dependencia, edad, sexo, municipio de
residencia, ... pueden avalar estatesis:®

2.3. Caracteristicas fundamentales objeto de estudio. Conceptos y
variables

Debido a la presencia de enfermedades o trastornos que provocan un déficit en €l
funcionamiento corporal, algunas personas sufren una limitacion en la actividad. Si dicha
limitacion no es compensada a través de la adaptacion del entorno (ayudas técnicas, servi-
Cios, €etc.), estas personas se ven restringidas en la participacion y dependen de la ayuda de
otras personas para realizar las actividades de la vida cotidiana, se convierten en personas
dependientes.

Unavez que la enfermedad o €l trastorno esta instalado (no se ha podido evitar con
prevencién primaria), para prevenir la situacion de dependencia se puede actuar a distintos
niveles, ofreciendo prevenciéon secundaria y terciaria: en primer lugar, en los casos en los
gue es posible, se debe tratar de minimizar y retrasar el déficit en el funcionamiento; en

S Los medios a disposicion del equipo responsable de este trabajo no permitieron realizar un muestreo entre
toda la poblacién gallega dependiente, gercicio que resultaria de gran interés.
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segundo lugar, intentar que el déficit funcional cause la menor limitacion en la actividad
posible. En tercer lugar, conseguir que, en cualquier caso, la adecuada adaptacion del entor-
no, permita la participacion en las actividades de la vida cotidiana.

Cuando la limitacion en la actividad de una persona alcanza tal grado que no es
capaz de realizar por s misma las actividades de |la vida cotidiana, consideramos a esta
persona como dependiente, indicando que depende de terceras personas, gue necesita un
cuidador. A partir de ese momento, un sistema de prevencién que trate de retrasar y
minimizar el agravamiento de la situacion de dependencia debe abarcar también la atencidn
a cuidador.
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2.3.1. Caracteristicas y variables en la encuesta realizada a per sonas dependien-
tes o potencialmente dependientes

En la encuesta realizada a las personas dependientes o potencial mente dependientes,
las caracteristicas y variables objeto de estudio se pueden clasificar en los siguientes
bloques:

A. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS. Caracteristicas de clasificacion.

Aungue aparecen, como es habitual, a principio del cuestionario, |as cuestiones
referidas a datos sociodemogréficos son planteadas al entrevistado al final dela
encuesta. Son preguntas de respuesta muy sencilla a las que € entrevistado
puede contestar facilmente cuando ya esta cansado al final de la entrevista. Las
variables consideradas son las siguientes:

A. 1. Género. Se distingue entre hombre y mujer

A. 2. Edad. Se obtiene por diferencia entre la fecha de referencia de la encues-
tay lafecha de nacimiento.

A. 3. Estado civil. Serefiere ala situacion de hecho y no ala situacion legal, se
consideran las categorias. soltero/sin pareja, casado/con pargjay viudo.

A. 4. Numero de hijos no afectados. NUmero de hijos nacidos vivos que no
estan afectados por un trastorno que genera dependencia.

A. 5. Numero de hijos afectados. Numero de hijos nacidos vivos gque estan
afectados por un trastorno que genera dependencia.

A. 6. Nivel de estudios. Serefiere alos estudios de mas alto nivel completados,
se consideran los siguientes niveles. analfabetos (no tiene estudios y no
sabe leer ni escribir), sin estudios (no tiene estudios terminados pero sabe
leer y escribir), primarios (los que seinician alos cinco o seis afos y fina-
lizan a los once o doce), ESO/EGB, bachillerato/FP medio/COU, diplo-
matura /FP superior, Licenciaturay doctorado.

A. 7. Tamafio del municipio deresidencia. Se consideran los siguientes: muni-
cipios hasta 10.000 habitantes, municipios de 10.001 a 30.000 habitantes
y Vigo (300.000 habitantes).
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A. 8. Nivel econdmico. Se calcula la renta per capita mensual, dividiendo la
renta neta mensual (incluyendo el salario de todos los miembros, las pen-
sionesy otrosingresos) entre el nUmero de miembros de la unidad familiar.

Ademas, consideramos también |as siguientes caracteristicas de clasificacion:

» Tipo de patologia. Considerando las siguientes patologias. enfermedades
neuromusculares, dafio cerebral adquirido y pardlisis cerebral.

» Grado de dependencia. A los afectados que manifiestan tener certificado de
minusvalia se les pregunta por el grado de minusvalia reconocido y si seles ha
indicado la necesidad de ayuda de tercera persona.

DIAGNOSTICO

Entendemos que el primer paso para que se pueda dar una prevencion adecuada
es tener un diagnostico temprano y preciso de la enfermedad o trastorno, que
permita la deteccidn precoz de la situacién actual o potencial de dependencia,
con €l fin de anticiparse a las diferentes fases por las que pasara esa persona,
para poder prevenir las potenciales consecuencias, tanto funcionales como
sociales.

Las variables incluidas en este apartado estan dirigidas a conocer si € diagnos-
tico de la enfermedad o trastorno que genera dependencia se ha realizado de
manera precoz y precisa, asi como lafacilidad con la que |os afectados acceden
adicho diagnostico. Las variables consideradas son las siguientes:

B. 1. Diagndstico precoz. Entendemos que el diagnéstico es precozsi, en caso
de enfermedades genéticas, se realiza a edad temprana, si se hizo antes de
gue la persona observase las primeras consecuencias funcionales o, cuan-
do transcurrié poco tiempo desde el momento que el afectado detectd o
sospecho que estaba enfermo y el momento en que dispone de un diag-
nostico. A los afectados se les pregunta por qué acudieron al médico la pri-
meravez, ofreciéndol es las siguientes alternativas. por |os sintomas o pro-
blemas que tenia, por antecedentes familiares de trastornos que generan
dependencia, otros (especificar). El tiempo transcurrido hasta tener diag-
nostico se calculapor ladiferenciaentrelaedad alaque lesdieron el diag-
nostico y la edad ala que acudieron al médico por este problema por pri-
mera vez.

B. 2. Diagnéstico preciso. Se entiende que el diagndstico es preciso cuando
esta claro desde €l primer momento, es decir, cuando unavez que €l afec-
tado acude al médico y se le realizan los examenes y pruebas pertinentes
se da un diagnéstico definitivo. Se pide a los afectados que indiquen si €l
diagndstico estuvo claro desde el principio, sefialando si fue definitivo a
laprimerao s en distintos momentos del tiempo le dieron distintos diag-
nosticos.
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B. 3. Accesibilidad al diagnostico. Entendiendo por accesibilidad la facilidad
con la que € afectado puede disponer de diagnéstico, teniendo en cuenta
la informacion de que dispone, la distancia del centro en el que se reali-
zay €l coste. Conocemos ladistanciadel centro de diagndstico preguntan-
do al afectado donde se le diagnosticod la patologia. Para conocer quién
asume €l coste, le preguntamos s se trata de un centro publico o privado
y para determinar el acceso alainformacién respecto a ese centro le pedi-
mos que indique quién le envio, ofreciéndole las siguientes opciones:
meédico de atencidn primaria, especialista, un conocido, otros (especifi-
car).

INFORMACION RECIBIDA

Para poder prevenir no basta con que exista un diagndéstico, sino que €l afecta-
do y su familia deben tener informacion claray comprensible sobre las caracte-
risticas de la enfermedad, su evolucién, consecuencias funcionales previstas,
sintomas preocupantes, a donde acudir ante cada necesidad, etc. Asi, un segun-
do bloque de variables se centra en la informacion.

Las variables incluidas en este apartado estan dirigidas a conocer lainforma-
cion que tienen los afectados sobre su patologia, sobre la existencia y las fun-
ciones de los agentes implicados en el ambito de la atencién integral ala depen-
dencia; asi como aconocer si existe algun tipo de coordinacién “informal” entre
los distintos agentes. En particular, respecto a cada agente gue potencial-
mente participa en la prevencion de dependencia nos interesa saber si €l afecta-
do les conoce, si usa sus servicios con una finalidad de prevencion, : una parte
esencia de la prevencion de consecuencias funcionales comprende la redliza-
cion de examenes periodicos (dependiendo de la enfermedad, pueden incluir
controles de peso, de movilidad, cardiacos, respiratorios, ....), si existe coordi-
nacién con €l resto del sistema de prevencion: quién le dio lainformacion sobre
cada agente, qué informacion le da cada agente respecto a prevencion (actuacio-
nes, tratamientos,...) y respecto a la existenciay funciones preventivas de otros
agentes.

Las variables consideradas se refieren a los siguientes aspectos.

* Informacion sobrela existencia de los agentes pertenecientes al sistemade
prevencion

Consideramos que los agentes integrantes del sistema de prevencién de depen-
dencia son |os servicios sanitarios hospitalarios, 10s servicios sanitarios de aten-
cion primaria, los servicios sociales municipales, los Equipos de Valoracion y
Orientacion (EVO) y las asociaciones de afectados. Una vez diagnosticado el
trastorno que genera dependencia, en general, por parte de los servicios sanita-
rios hospitalarios, la persona dependiente o potencialemente dependiente debe
incorporarse a “sistema de prevenciéon” en el que serd atendida por diferentes
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agentes. Respecto al resto de agentes, asumimos que |0s servicios de atencion
primaria son conocidos por todosy, dada la poblacion con la que trabajamos, las
asociaciones de afectados también; asi, preguntamos a afectado si conoce los
Equipos de Valoracion y Orientacion y los Servicios Sociales Municipales.

C. 1. Informacion sobre la existencia de los Equipos de Valoracion y
Orientacion. Se le pregunta a afectado si conoce a este agente, respon-
diendo s 0 no.

C. 2. Informacion sobrelaexistencia delos servicios sociales municipales. Se
le pregunta a afectado si conoce a este agente, respondiendo si 0 no.

* Informacién sobre la patologia

Entendemos por informacion sobre la patologia la aportacion de datos sobre
todo lo referente a la enfermedad o trastorno que afecta a la persona (origen,
caracteristicas, evolucion prevista, consecuencias funcionales, tratamientos
curativos, tratamientos preventivos, recursos sanitarios de utilidad, organismos,
centros o profesionales a los que acudir, ...).

C. 3. Informacién ofrecida por el médico especialista. Al afectado se le pide
gue indique s le parece suficiente o insuficiente la informacién recibida
en relacion alos siguientes aspectos de su patologia: caracteristicas, evo-
lucién, posibilidad de prevencion de consecuencias, servicios sanitarios o
sociales de interés.

C. 4. Informacion ofrecida por los servicios de atencion primaria. Al afecta-
do selepreguntasi algunavez en este servicio se le dio informacion sobre
los siguientes aspectos de su patologia: origen, evolucién, pautas de pre-
vencion de dependencia, recursos sanitarios de utilidad, organismos sani-
tarios 0 sociales alos que acudir.

C. 5. Informacién ofrecida por los Equipos de Valoracion y Orientacion. Al
afectado se le pregunta si recibi6 de este equipo alguna informacion rela-
tivaalos siguientes aspectos de su patologia: evolucion, pautas de preven-
cién de dependencia, recursos sanitarios de utilidad, organismos sanitarios
o sociales a los que acudir.

C. 6. Informacion ofrecida por los servicios sociales municipales. Al afectado
se le pregunta si alguna vez en estos servicios se le dio informacion sobre
los siguientes aspectos de su patologia: recursos sociales para la preven-
cién de dependencia, potenciales consecuencias sociales, organismos alos
gue acudir.

» Existencia de controles de prevencién

Una parte esencia de la prevencion de consecuencias funcionales que generan
0 agravan una situacion de dependencia comprende la realizacion de examenes
periédicos que, dependiendo de la patologia, pueden incluir controles de peso,
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de movilidad, cardiacos, respiratorios, seguimiento social,.... Para determinar si
el afectado realiza controles de prevencion, se le preguntasi mantiene contactos
programados con |os servicios de Atencion Primariay con los Servicios Sociales
Municipales.

C. 7. Controles de Atencion Primaria. Al afectado se le pide que indique s
manti ene contactos programados por algun motivo, dandole las siguientes
opciones. para tramites administrativos, para programas se salud no rela-
cionados con la dependencia, para programas de educacion paralapreven-
cién de dependencia. Cuando el afectado responde que no mantiene con-
tactos programados o |os que realiza no son para prevencion de dependen-
cia, selepide que indigue por qué no realiza controles de prevencion entre
las siguientes opciones: nadie le informd, le han informado pero no desea
participar, e han informado pero prefiere redlizar la prevencion fuera del
ambito de atencién primaria.

C. 8. Controles Sociales. Al afectado se le pide que indique si mantiene con-
tactos con los Servicios Sociales Municipales por alguno de |os siguientes
motivos:. intervencion puntual, seguimiento social, otros (especificar) o, s
no mantiene contacto, cua es el motivo: no me han citado nunca, me han
citado pero no he acudido, otros (especificar).

» Coordinacion entre agentes

Para que la prevencion de la dependencia se pueda dar de forma efectiva, los
servicios sanitarios y sociales destinados a este fin se deben ofrecer de manera
coordinada. Aungue no existe una coordinacion formal, nos interesa conocer si
existe algun tipo de coordinacion entre |os agentes gque participan en la preven-
cion de dependencia. En relacion a cada agente conocido por € afectado, se le
pregunta:

- Quién le envio6 a este agente. Nos permite conocer si llega a este agente por-
que le deriva el propio sistema.

- Informacién ofrecida por este agente respecto al resto de agentes. Nos permi-
te conocer s ese agente le deriva a propio sistema.

C.9. Coordinacién en Atencion Primaria. Cuando el afectado responde que si
mantiene contactos programados para prevencion, se le pide que indique
quién le envid entre las siguientes opciones. un médico especiaista, el
propio personal de atencion primaria, el trabajador social del ayuntamien-
to, unaasociacién, € mismo afectado, otros (especificar). Ademés, selepre-
gunta s en e servicio de atencién primaria le dieron informacion sobre
otros agentes del @mbito delaprevencion (EV O, asociaciones de afectados).

C.10. Coordinacion en los Equipos de Valoracion y Orientacion (EVO). A
los afectados que responden que si conocen los EV O se les pide que indi-
quen quién les informé de su existencia, eligiendo entre: médico especia-
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lista, médico de atencion primaria, enfermero de atencidn primaria, e tra-
bajador social, un conocido, una asociacion, otros (especificar). También
seles preguntas en el EVO le dieron informacién sobre la existencia de
otros agentes pertenecientes a ambito de la dependencia (servicios sani-
tarios, servicios sociales, asociaciones) y, paraconocer la efectividad dela
informacion, se les pregunta por € tiempo transcurrido desde que cono-
cieron el diagnostico hasta que supieron de laexistenciade losEVO y de
laposibilidad y utilidad de pedir un certificado de minusvalia

C.11. Coordinacion en los Servicios Sociales Municipales. A los afectados
gue dicen conocer la existencia de los servicios sociaes se les pide que
indiquen quién les informo sobre ello, dandoles las siguientes opciones:
meédico especialista, profesional sanitario de atencién primaria, trabajador
socia de atencién primaria, un conocido, una asociacion, EVO, otros
(especificar). También se les preguntasi desde los servicios sociales seles
indicd laexistencia de otros agentes del ambito de la prevencion de depen-
dencia (EV O, asociaciones de afectados).

C.12. Coordinacion desde las asociaciones de afectados. Respecto a cada
agente perteneciente al sistema de prevencién, cuando se le pregunta al
afectado sobre quién le envi6 ali una de las opciones es “asociacion de
afectados”’.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS

Una vez detectada la enfermedad, y disponiendo de toda la informacion relati-
vaa funcionamiento del “sistema de prevencion”, el siguiente paso es la inter-
vencion activa para prevenir la dependencia. Unavez detectados y revisados en
los controles periddicos, los problemas funcionales (entendidos como la limita-
cién en la actividad debido a un déficit de funcionamiento) y/o su agravamien-
to, asi como las consecuencias sociaes (la restriccion en la participacion), se
previenen através de la rehabilitacion funcional, las ayudas técnicas adecuadas,
el apoyo psicolégico, etc. Las variables incluidas en este apartado tratan de
conocer s se estan llevando a cabo intervenciones preventivas, es decir, si desde
los agentes del ambito de la dependencia se estan ofreciendo de manera progra-
mada y coordinada tratamientos preventivos, ayudas técnicas y adaptacion de
vivienda; asi como conocer €l grado de accesibilidad a dichas intervenciones,
teniendo en cuenta el conocimiento, la cercaniay € coste. Las variables consi-
deradas son las siguientes:

 Disponibilidad de intervenciones preventivas
D. 1. Tratamientos preventivos. Entendemos por tales tratamientos los que

estan dirigidos a prevenir la aparicion o el agravamiento de una situacion
de dependencia, como, por gemplo, lafisioterapia, lalogopedia, €l apoyo
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D. 2

D. 3.

psicol 6gico; quedan excluidos los tratamientos de este tipo que se dirigen
acorregir un problema o sintoma puntual. Al afectado se le preguntasi en
la actualidad esté recibiendo algun tratamiento preventivo.

Ayudas técnicas. Se entiende por ayuda técnica todo producto, instru-
mento, equipo o sistema técnico externo usado por una persona paraimpe-
dir, compensar, aliviar y neutralizar un déficit funcional, unalimitacién de
actividad o unarestriccion en la participacion. Se pregunta sobre la dispo-
nibilidad de las siguientes ayudas: silla, gria, ayudas técnicas para €l
bafio, otros (especificar).

Adaptacion de vivienda. Un tipo especia de ayuda técnica la constitu-
yen |as adaptaciones que se realizan dentro del hogar (dispositivos de luz,
dispositivos de cierre y de apertura de puertas y ventanas, elementos de
construccion, dispositivos para cambios de nivel, etc) para hacer accesible
su “normal” uso ala persona dependiente. Se pregunta si el afectado con-
sidera que su vivienda esta adaptada a sus necesidades, si ha realizado
adaptaciones para hacerla accesible y, en caso de haber hecho adaptacio-
nes, se le pide que indique cudles de | as siguientes adaptaciones ha hecho:
ascensor (instalacion o modificacion), ensanchar puertas, colocacion de
rampas, adaptacion del bafio, otros (especificar).

» Accesibilidad de las intervenciones preventivas

D. 4.

D.5.

Accesibilidad a lostratamientos preventivos. Entendiendo por accesibi-
lidad la facilidad con la que el afectado puede disponer del tratamiento
preventivo adecuado, teniendo en cuenta la informacidn sobre el mismo,
la distancia del centro en el que se aplicay el coste. A los afectados que
declaran estar recibiendo tratamientos preventivos se les pregunta sobre
los siguientes aspectos: quién lesindico que deben hacer dichos tratamien-
tos, ofreciéndole las siguientes opciones: médico especialista, profesional
sanitario de atencién primaria, Equipo de Valoracion y Orientacion, servi-
cios sociales, asociaci én/fundacion, otros (especificar); distanciaal centro
en el que recibe € tratamiento y s se trata de un centro publico, privado
0 de una asociacion.

Accesibilidad a las ayudas técnicas. Entendiendo por accesibilidad la
facilidad con laque el afectado puede disponer de ayudas técnicas, tenien-
do en cuenta la informacion sobre las mismasy €l coste. Cuando el afec-
tado declara no disponer de algunas de las ayudas técnicas sefialadas, se
les pide que indiquen el motivo entre las siguientes opciones. porque no
necesitan las ayudas, porque no las conocen, porque las solicitd y no selas
concedieron, otros (especificar). Cuando el afectado declara disponer de
alguna ayuda técnica, se le pregunta sobre quién se hizo cargo del coste:
el propio afectado, la administracién, una asociacion o fundacion o de
maneramixta, y s realiza algun tipo de mantenimiento y revision de tales
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ayudas. En todos los casos, se pregunta a los afectados si algunavez asis-
tieron a unaferia o muestra de ayudas.

D. 6. Accesibilidad ala adaptacién de vivienda. Entendiendo por accesibili-
dad la facilidad con la que € afectado puede disponer de adaptacion de
vivienda, teniendo en cuenta la informacién sobre la mismay el coste.
Cuando €l afectado declara haber realizado adaptaciones en la vivienda,
se le pregunta sobre quién asumio el coste de la adaptacion. A todos los
afectados se les pregunta si alguin especialista ha realizado un estudio de
barreras en la vivienda y, en caso afirmativo, se les pide que sefialen
quién envio al especialista, ofreciéndole | as siguientes opciones: médico
especialista, profesional sanitario de atencién primaria, Equipo de
Valoracién y Orientacion, servicios sociales, asociaci on/fundacion, otros
(especificar).

CONSECUENCIAS SOCIALES

Ademés de prevenir las consecuencias funcionales (la limitacion en la activi-
dad motivada por el déficit de funcionamiento), es igualmente necesariala pre-
vencién de las potencial es consecuencias sociales que, en parte, ya se previenen
S se evitan las consecuencias funcionales.

En este apartado se incluye una serie de variables dirigidas a conocer la existen-
cia de prevencion de consecuencias sociales (restriccion en la participacion) en
los @mbitos escolar, laboral y de ocio. Se trata de identificar si las personas en
situacion de dependencia ven restringida su participacion debido a una carencia
de adaptacion del ambiente.

L as variables consideradas son |as siguientes:

E. 1. Actividad escolar/laboral del afectado. Se pregunta al afectado si en la
actualidad est4 estudiando (se consideran en esta situacion las personas
gue reciben una instruccién en cualquier grado de formacion) o trabajan-
do (de acuerdo con los criterios de la Encuesta de Poblacion Activa).

E. 2. Adaptacién dela actividad escolar/laboral alas necesidades del afecta
do. Se entiende por adaptacion cualquier cambio (estructural u organizati-
vO0) orientado a la integracion de la persona en situacion de dependencia.
A los afectados se les pregunta si hubo algun tipo de adaptacion del cen-
tro en el que estudian o trabajan.

E. 3. Efectividad de la adaptacién del centro escolar. Para determinar s la
adaptacion del centro es efectiva, a los estudiantes se les pregunta s,
durante el curso anterior, han dejado de realizar alguna actividad (clase,
excursion, visita, actividad extra-escolar,...) de las que han realizados sus
comparneros.

E. 4. Consecuencias laborales de la patologia. A los afectados que declaran
estar trabajando, se les pregunta cudl consideran que es la consecuencia
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mas relevante de su patologia en e ambito del trabajo, dandole las
siguientes opciones. no observa ningin cambio respecto a trabajo que
realizaria sin patologia, €ligio una profesion o trabajo que puede realizar,
trabaja en un centro ocupacional (Ilegalmente, no son considerados traba-
jadores), trabgja a jornada reducida, existi6 una reubicacion o
adaptacion de categoria profesional y otros (especificar).

E. 5. Efectos de la patologia sobrela decision de no trabajar. A los afectados

E .6.

gue, no siendo estudiante, declaran no trabajar se les pide que indiquen el
motivo entre las siguientes opciones. no le admite el mercado de trabgjo
(consideran que podrian trabajar pero que el mercado no les acepta por su
condicion de afectados), alternativas laborales inaceptables (como conse-
cuenciadel trastorno que padece, €l trabajo que le proponen esta muy por
debajo del que él puede realizar o yarealizaba antes de sufrir €l trastorno),
decision propia, imposibilidad de adaptacion del puesto de trabgjo, paro,
jubilacién, imposibilidad debido a la patologia o lesion y otros (especifi-
car) .

Limitacion de acceso a actividades de ocio. A todos los afectados se les
pregunta por lavaloracion que hacen de lalimitacion que implica su pato-
logia para el acceso a actividades de ocio, graduandola desde nada a total -
mente.

CUIDADOR

La atencion integral a las personas en situacion de dependencia, que permita
prevenir las consecuencias, tanto funcional es como sociales, alas que se enfren-
tan estas personas requiere, cuando se alcanza un cierto grado de dependencia,
no solo de medios técnicos, sino de un cuidador. En este apartado se incluye una
serie de variables dirigidas a conocer s €l afectado necesita de tercera persona
en laactualidad, si esa persona es un miembro de su familiay lavaloracion que
le merece la posibilidad de contar con ayuda externa.

L as variables consideradas son las siguientes:

F. 1.

F. 2.

Necesidad de asistencia personal. Se entiende por necesidad de
asistencia personal cuando una persona precisa de apoyo directo de
otra persona para la realizacién de las actividades de la vida diaria
Cuando € afectado declara que necesita de asistencia personal, se le pre-
gunta para qué tipo de actividades necesita la asistencia, considerando:
actividades de la vida diaria (basicas e instrumental es) y ayudas de acom-
pafiamiento.

Relacion de parentesco entre el afectado y el cuidador. Se pregunta si
la persona que se encarga del cuidado del afectado es un miembro de la
familia 0 es un empleado. Cuando es un cuidador de la familia se
especifica el grado de parentesco.
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F. 3. Valoracion de ayuda externa de apoyo al cuidador familiar. Esta cues-
tién se les plantea Unicamente a las personas dependientes que declaran
gue su cuidador principal es un miembro de la familia. Se entiende por
“ayuda externa de apoyo” la colaboracion de una persona contratada en
los cuidados del afectado. Se trata de identificar los motivos por los que
los afectados dependientes con cuidadores familiares estarian o no intere-
sados en la colaboracion de estas terceras personas.

F.4. Tiempo que precisarian la ayuda externa. El nimero de horas por sema-
na que la persona dependiente estima que necesitaria de esa colaboracion.
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2.3.2. Caracteristicasy variables en la encuesta realizada a cuidadores

En la encuesta realizada a |los cuidadores, las variables objeto de estudio se pueden
clasificar en los siguientes blogues:

A. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS. Caracteristicas de clasificacion

Seincluyen algunos de | os aspectos sociodemograficos considerados en el cues-
tionario del afectado. Las variables consideradas son las siguientes:

A. 1. Género

A. 2. Edad

A. 3. Estado civil

A. 4. Nivel de estudios

A. 5. Relacion con e afectado. Unicamente los cuidadores que declaran ser un
miembro de lafamilia del afectado contintan con el cuestionario.

B. SITUACION LABORAL/EDUCATIVA

En este apartado se incluyen variabl es destinadas a conocer la actividad labo-
ral o escolar del cuidador y como esta se ve afectada por €l hecho de ser cuida-
dor. Se consideran las siguientes variables:

B.1. Actividad escolar/laboral del cuidador. Se pregunta al cuidador si en la
actudidad est4 estudiando o trabgjando. Si 1a respuesta es negativa se pre-
gunta el motivo por € que & cuidador esta inactivo, dandole las siguientes
opciones: decisiéon propia, paro, imposibilidad de compatibilizar cuidado
del afectado y actividad |aboral/educativa, jubilacion, otros (especificar).

B.2. Flexibilidad laboral o educativa. A los cuidadores que estan estudiando o
trabajando se les pregunta si existio flexibilidad (de horario, tipo de acti-
vidades) en su actividad laboral o educativa.

B.3. Efectos de la condicion de cuidador sobre la decision de no estudiar o
trabajar. A los cuidadores que declaran no estudiar ni trabajar se les pre-
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gunta el motivo, se incluyen las siguientes opciones: decision propia,
paro, imposibilidad de compatibilizar € cuidado del afectado y la activi-
dad laboral o educativa, jubilacion, otros (especificar).

VIDA PERSONAL Y SOCIAL

El que el hecho de ser cuidador influya mas o menos en €l desarrollo normal
de lavida privada de esta persona depende, entre otras razones, de la disponi-
bilidad de colaboracién o ayuda de otros. Ademas, esta ayuda permite que €l
cuidador no se agote fisicay psicol 6gicamente y pueda seguir encargandose del
cuidado de la persona dependiente. En este apartado se incluyen variables des-
tinada a conocer si |os cuidadores disponen de ayudas externas'y como valoran
la posibilidad de disponer de tales ayudas. Las variables consideradas son las
siguientes:

C. 1. Ayudasdelas que dispone. A los cuidadores se les pregunta si disponen
de alguna de las siguientes ayudas. apoyo y asesoramiento profesional
accesible (presencial y teleasistencia), colaboracion de otros miembros de
la familia, ayudas técnicas, servicios de respiro, centros de dia, otros
(especificar).

C. 2. Valoracion de ayudas no disponibles. De las ayudas mencionadas
anteriormente y que el cuidador declara que no dispone de ellas, sele pide
gue indique cua afectaria de manera decisiva a incremento de su
bienestar.

ATENCION MEDICA Y SOCIAL

El estado de salud, fisicay psicolégica, de los cuidadores se ve negativamente
afectado por el hecho de atender de manera continuada a un familiar dependien-
te. Sin embargo, es imprescindible que estas personas mantengan un buen esta-
do de salud, en primer lugar por ellas mismas, pero también para que
puedan continuar con su labor de cuidadores.

Por tanto, como hemos mencionado anteriormente, un sistema de prevencion
que trate de retrasar y minimizar el agravamiento de una situacion de
dependencia yainstalada debe abarcar también la atencion al cuidador. Al igual
gue la atencion a la persona dependiente, la atencion a cuidador incluye
aspectos sanitarios y aspectos sociales. Las variables incluidas en este apartado
tratan de determinar en qué medida los cuidadores estan recibiendo atencion
sanitaria y social con una finalidad de prevencién (controles programados),
cuando procede, |os motivos por |os que no reciben estos serviciosy como valo-
rarian la existencia de un equipo encargado de la coordinacion sociosanitaria
para la prevencion de dependencia. Las variables consideradas son las
siguientes:
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D.1. Dificultad para acudir al médico. A los cuidadores se les pregunta si les
resulta dificil acudir al médico y cuando la respuesta es afirmativa se les
pide que sefidlen cud es la causa principal entre las siguientes opciones.
no puede dejar a afectado solo, problemas con |os horarios o fechas de las
citas, otros (especificar).

D.2. Medidaquelefacilitaria el acceso alosservicios sanitarios. A todoslos
cuidadores se les pregunta qué medida les facilitaria en mayor grado €l
acceso a los servicios sanitarios, ofreciéndole las siguientes opciones:
ayuda de tercera persona que cuide a afectado en su ausencia, mayor fle-
xibilidad en el horario de citas, otros (especificar).

D.3. Controles sanitarios de prevencién. A los cuidadores se les pregunta si
su médico/a les cita para hacer un seguimiento de su estado de salud por
el hecho de ser cuidadores, es decir, s tiene citas programadas sin necesi-
dad de que aparezca un problema o sintoma especifico.

D.4. Dificultad para acudir al trabajador social. A los cuidadores se les pre-
guntasi les resulta dificil acudir a trabajador social y cuando larespues-
ta es afirmativa se les pide que sefiden cudl es la causa principa entre las
siguientes opciones: no puede dejar a afectado solo, problemas con los
horarios o fechas de |as citas, otros (especificar).

D.5. Medida que lefacilitaria el acceso a los servicios sociales. A los cuida
dores se les pregunta qué medida les facilitaria en mayor grado el acceso
alos servicios sociales, ofreciéndol e |as siguientes opciones: ayuda de ter-
cera persona que cuide al afectado en su ausencia, mayor flexibilidad en
el horario de citas, otros (especificar).

D.6. Controles sociales de prevencién. A los cuidadores se les pregunta si su
trabajador/a social les cita para hacer un seguimiento de su situacién por
el hecho de ser cuidadores, es decir, i tiene citas programadas sin necesi-
dad de que aparezca un problema especifico.

D.7. Valoracion de una unidad de coordinacion sociosanitaria. A todos los
cuidadores se les pide que indiquen la valoracion que les mereceria la
existencia de un equipo responsable de la coordinacion sociosanitaria con
el fin de prevenir situaciones de dependencia.

2.4. Recogida de la informacion

2.4.1. Cuestionario®

Los cuestionarios son individuales: existen dos cuestionarios, un para el afectado y
otro para el cuidador principal. El cuestionario del afectado consta de 51 preguntasy
el del cuidador de 15.

6 Los cuestionarios completos realizados a los afectados y a los cuidadores figuran en el anexo I.

-27-

Q
et
[ -
©
al




T
o
~
D)

En cuanto a laforma de la respuesta, se han evitado las preguntas abiertas. Este tipo
de preguntas Unicamente se mantienen para cuestiones con respuesta muy concreta
como un lugar, un tipo de patologia, una edad. Casi todas las preguntas son cerradas
0 mixtas (dando la opcién de “ otros (especificar”)), con respuestas de aternativa sim-
ple (“si” 0“no”, “publico” o “privado”) o multiple (procurando, basandose en €l pre-
test, que las alternativas sean realistas y todas las posibles).

Dado que las asociaciones disponen de los datos de sus asociados, |0s cuestionarios
de los afectados estaban identificados con el nombre, direccion y teléfono del
encuestado. A cada cuestionario se le asigna un nimero para identificarle en el tra-
bajo, el municipio de residencia se codifica segin el tamafio como tipo I, Il o Ill,
siguiendo la tabla que aparece en el propio cuestionario. A los cuestionarios de los
cuidadores se les asigné el numero de identificacion del afectado al que cuidan y
un nuimero propio de identificacion. Tanto a los afectados como alos cuidadores se
les explico que sus datos estarian protegidos y que no aparecerian en el trabajo.

2.4.2. Pre-test

Con €l objeto de comprobar la*“validez” del cuestionario, antes de redactar el cuestio-
nario definitivo, se selecciond un grupo reducido de personas (dos de cada asociacién)
y se les entrevistd con el cuestionario inicial. Los objetivos de tales entrevistas eran:
ver s el cuestionario es realista en cuanto a los temas tratados, comprobar la claridad
de los enunciados de las preguntas y comprobar si |as respuestas multiples se adecuan
alo que el entrevistado responde de forma directa.

Se detectd que algun enunciado se prestaba a ambigtiedad, por |o que se introdujeron
notas explicativas para el encuestador, y que en algunas preguntas de respuesta mul-
tiple se debia indicar si se permitia sefidlar varias respuestas 0 si se debia marcar “la
mas relevante” 0 “solo una opcion”. Con los resultados del pre-test se redacto €l cues-
tionario definitivo y se elabor6 su presentacion, contemplando la futura codificacion
del mismo.

2.4.3. Recogida y tratamiento de la informacion

* El procedimiento para larecogida de informacién en esta encuesta ha sido €l de
entrevista personal a la persona objeto de estudio. En los casos de menores de 16
afos o en los que la afeccion que padece les impide contestar, 10 hace su padre, su
madre o una persona suficientemente informada. Los encuestados fueron
contactados por teléfono para concertar una cita y, hecho esto, la recogida de
informaciéon se realizd mediante entrevistadoras (trabajadoras sociales) que
visitaron las viviendas y solicitaron los datos necesarios para cumplimentar los
cuestionarios correspondientes; o bien, se realizaron las entrevistas, por parte de las
mismas trabajadoras sociales, en la sede de las asociaciones. Cuando fue necesario,
la informacion contenida en el cuestionario fue complementada con entrevistas
telefdnicas.
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» En cuanto ala grabacion de la informacién para su tratamiento informético (con
el programa SPSS), |as propias trabajadoras social es grabaron |os datos contenidos en
los cuestionarios, a los que se les asignd un nimero para su identificacion; ninguna
otra persona tuvo acceso a los datos de identificacion, garantizando el anonimato de
las encuestas.

* Lasincidencias durante la recogida de lainformacion fueron tratadas de la siguien-
te manera:

Cuando € afectado esta incapacitado pararesponder ala entrevista, se sefiala el moti-
Vo Yy se selecciona a la persona que responde en su nombre, en todos |os casos fue el
cuidador principal.

Cuando un afectado o su cuidador se niegan a colaborar en la encuesta, se recoge
la negativa del que no colabora pero se mantiene la entrevista con e que si
colabora.

2.5. Principalesresultados

De un total de 195 personas del area sanitaria Pontevedra Sur pertenecientes a las
asociaciones (ASEM, APAMPy ALENTO), el nimero de cuestionarios para el afectado
validos es de 90, de los cual es un 40% fue contestado por el propio afectado y un 60% por
el cuidador principal del afectado, y el nimero de cuestionarios validos para el cuidador
principal es de 68. Los motivos que limitaron la aplicacion de la encuesta a toda la pobla-
cion se relacionan con problemas para contactarles y, sobre todo, con la frustracion de
muchas de estas personas que se traduce en su negativa a participar en proyectosy estu-
dios que, a su juicio, nunca consiguen que la realidad de las personas con dependencia
cambie.

En relacion alos distintos aspectos relativos ala situacion actual de la prevencion de
dependencia sobre los que se pedia informacion en los cuestionarios realizados a | as perso-
nas en situacion actual o potencial de dependencia (afectados) y a los cuidadores principa
les de las personas dependientes, los resultados més relevantes alcanzados a partir de la
informacion recogida se exponen a continuacion.

2.5.1. Percepcion de los Afectados

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS,
Descripcion de la poblacion dependiente objeto de estudio

La situacién de dependencia en la que vive la poblacion objeto de estudio, con un
grado medio de minusvalia del 77%, esta motivada por distintas patologias de
acuerdo con las distribucion que aparece en la figura 1. el 37% de los
encuestados padecen algun tipo de enfermedad neuromuscular, el 26% dafio
cerebral adquirido, el 33% pardlisis cerebral y un 4% no dispone de diagndstico
definitivo.
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Figura 1: Composicion de la poblacion estudiada por patologia g

presenta

E Enfermedades
Neuromusculares

& Dafo cerebral

O Paralisis cerebral

O NSINC

De los participantes en la encuesta, €l 58% son hombresy e 42% mujeres, tienen una
edad media de 34 afos y, mayoritariamente, residen en Vigo capital (un 74% de los
casos), son solteros (un 77% de los mayores de edad), y sin hijos. Las unidades fami-
liares, con 3.3 miembros de media, disponen de un nivel de renta mensual que, para
la mayoria de los casos oscila entre 600 y 1200 Eur (39% de los afectados), y entre
1200 y 1800 Eur (32% de los afectados).

En cuanto a nivel de estudios terminados, para la poblacion mayor de 16 afios, un
12% no sabe leer ni escribir 'y, también, un 12% posee estudios superiores (diploma-
turao licenciatura), siendo el porcentaje mas alto (un 43%) el que posee el nivel obli-
gatorio (primarios, EGB 0 ESO).

En cuanto a las variables comparables, e perfil que se obtiene es similar a estimado
para €l total de poblacién con discapacidad en Espafia por la Encuesta de
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (INE, 2002).

DIAGNOSTICO

* Diagndstico precoz y preciso

Para poder iniciar un plan de prevencion de dependencia, es preciso disponer
previamente de un diagnéstico preciso de la patologia o trastorno que causa la
situacién actual o potencial de dependencia. Por tanto, es esencia que el
diagnostico correcto esté disponible 1o més répidamente posible; cuando se
trata de enfermedades genéticas, el trastorno podria y deberia ser
diagnosticado antes de que aparezcan |os primeros sintomas o trastornos asociados a
la patol ogia.

De acuerdo con los resultados de la encuesta, cuando consideramos a todos los
afectados, €l 53% de los casos visitan al médico por primera vez cuando ya muestran
consecuencias (generalmente funcionales) de la patologia, el tiempo medio de espera
desde que realizan las primeras consultas y hasta disponer de un diagnostico
definitivo es de algo més de cuatro afios y a un 42% de los encuestados les han dado
varios diagnésticos antes de tener e definitivo. Cuando se analizan los datos
diferenciando por patologia, vemos que al eliminar |os casos de dafio cerebral que, en
cas su totalidad, ingresan por una urgencia medica (véase el gréfico 1), y son

-30-



“répidamente” diagnosticados (figura 2), la situacién, en cuanto a posibilidad de pre-
vencion de dependencia, es distinta’

Gréfico 1: Motivo de la primera visita al médico de los afectados por dafio cerebral

Sintomas Urgencia

Figura 2: % de afectados por dafio cerebral con
diagnéstico preciso

@ Definitivo a la primera
B Mas de un diagndstico

L os resultados para afectados por enfermedades neuromusculares, (véase el gréfico 2
y lafigura 3), nos muestran que un 80% empezd avisitar a médico buscando un diag-
nostico cuando ya se habian instalado las consecuencias funcionales asociadas a la
patologia; ademas, a un 64% de los casos |es fueron ofrecidos otros diagndsticos antes
de tener el diagndstico definitivo de la enfermedad que padecen. El tiempo de espera
paratener un diagnostico definitivo fue en promedio de 9 afios. En tal situacion lapre-
vencion temprana se hace imposible.

Gréfico 2: Motivo de la primera visita al médico de |os afectados por enfermedades
neuromusculares

Sintomas Antecedentes urgencia otros
familiares

7 El término rapidamente” debemos entenderlo, en el contexto de este estudio, por comparacion con el tiem-
po para diagnosticar otras patologias y no en términos absolutos. Como es sabido, evitar la consecuencia de
dario cerebral pasa en algunos casos por diagnosticar y tratar la causa en las tres o seis primeras horas desde
gue seinician los sintomas o se produce el accidente; es, por tanto, de gran relevancia reducir los tiempos de
diagndstico también en estos casos.
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L os datos obtenidos a partir de la encuesta nos indican que este problema también se
presenta, aungue menos acentuado, en los casos de afectados por paralisis cerebral:
algo mas del 60% acudié por primera vez al médico cuando ya tenia consecuencias
funcionalesy un 50% hatenidos varios diagnosticos antes del definitivo o aun no tiene
diagndstico definitivo.

* Accesibilidad del diagnéstico

L os resultados, presentados en el grafico 3y lafigura4, parecen indicar que el hecho
de no disponer de manera temprana de un diagnéstico definitivo no viene explicado
por la dificultad de acceso alos centros sanitarios en los que se realizan los diagnés-
ticos, en cuanto a distanciay coste. Teniendo en cuenta la procedencia de los afecta-
dos, que no en todos los casos han vivido siempre en el area de Vigo, € resultado de
gue un 68% de los casos fue diagnosticado en centros situados en la propia cuidad,
junto con €l resultado de que en un 81% de |os casos se trataba de un centro de carac-
ter publico, parece indicar que €l acceso a un diagndstico definitivo no esta limitado
por el acceso a los centros de diagnostico.

Grafico 3: Localizacién del centro de diagndstico

70 4

88883

2!].
10 ¢

Vigo Galicia Espafia Otro pais MNSINC

Figura 4: Caricter publico o privado del centro de
diagnastico

@ Pablico

B Privado

O NSINC

A lavista de los resultados, parece que el hecho de que un elevado porcentaje de afec-
tados por enfermedades que generan discapacidad y dependencia no dispongan de
manera temprana de un diagnostico preciso de su patologia, que permita una detec-
cion temprana de la situacion de dependencia, lo cual permitiriallevar acabo las nece-
sarias acciones de prevencion, parece estar explicado por la falta de informacion: en
parte, de los propios afectados o de sus familias, que no acuden al médico con la sufi-
ciente rapidez y, en parte, del sistema sanitario, que no les deriva hacia los profesio-
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nales adecuados con la suficiente rapidez. Como veremos mas adelante, las entrevis-
tas realizadas alos propios especialistas permiten afiadir como factores explicativos la
falta de recursos (técnicos y humanos) y la falta de formacion, especialmente cuando
se trata de enfermedades poco comunes.

INFORMACION SOBRE EL SISTEMA DE PREVENCION DE DEPENDENCIA

* En cuanto alainformacion que tienen los afectados respecto a la existencia de
los agentes implicados en el ambito de la atencion integral ala dependencia, y que no
son conocidos y visitados de manera general por toda la poblacion como ocurre con
los servicios sanitarios, |os resultados se resumen en el gréfico 4.

Gréfico 4: Conocimiento de la existencia de |os agentes pertenecientes al sistema de
prevencion. (% de respuestas afirmativas y negativas)

Bov, 4
60%- : | ano
20%

0%-

asl

EVO Servicos sociales

Como ya nos habian comentado |os profesionales entrevistados, las distintas presta-
ciones asociadas a la posesion de un certificado de minusvalia incentivan a visitar a
los Equipos de Valoracion y Orientacion, y los resultados de la encuesta confirman
gue estos equipos son actualmente conocidos por practicamente todos los afectados
por patol ogias que generan discapacidad y dependencia. La existencia de los servicios
sociales municipal es es bastante menos conocida.

Este hecho avala nuestra propuesta (desarrollada en la segunda parte de este estudio)
de que los afectados ingresen en el programa de prevencion de dependencia a través
de los EVO. Sin embargo, los datos nos indican que el tiempo medio transcurrido
desde que los afectados disponen de un diagnostico definitivo y hasta que visitan a
EVO es de cuatro afios y medio. Para poder ofrecer un programa de prevencion es
necesario reducir esa esperay la manera mas efectiva es consiguiendo que el propio
sistema envie alos EVO alas personas que son diagnosticadas de una patologia que
genera dependencia.

* Informacion sobre la patologia

A lavistadelos resultados, presentados de maneraresumidaen el cuadro 1 de la pagi-
na siguiente, la percepcion que tienen los propios afectados es la de no tener informa-
cion suficiente respecto a los distintos aspectos que, a nuestro entender, son relevan-
tes en al @mbito de la prevencidn de situaciones de dependencia. Lainformacién ofre-
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 Existencia de controles de prevencion

En cuanto alos controles que, de manera programada, mantienen |os afectados con los
profesionales de atencion primariay de |os servicios sociales, destacamos |os siguien-
tes resultados:

Unicamente un 11% de | os afectados declaran que mantienen contactos programados
con los profesionales de atencion primaria para hacer un seguimiento de la patologia
responsable de su situacion de dependencia (figura 5).
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Figura 5: Contactos programados con Atencion Primaria.
Porcentaje de afectados por motive del contacto

@ 5i, para tramites
administratives

O Si,para programas de
salud

O Si, para seguimiento
patologia

O No mantien contactos
programados

Tal como se recoge en lafigura 6, larazdn por la que no mantienen estos controles de
prevencion en atencién primariaes, enlainmensa mayoriade |los casos, porque nadie
les informd de que deben realizarlos.

Figura 6: Porcentaje de afectados por motivo por el que no
manttiene contactos programados para prevencion con AP

O Nadie le informo
O No desea participar

O Prefiere hacerlo fuera
del ambito de AP
O NSINC

En cuanto alos controles programados con |os profesionales de los servicios sociales
municipales, de los afectados que declaran conocer estos servicios, solo un 60% los
ha visitado en alguna ocasién y Unicamente un 3% los ha visitado de manera conti-
nuada y programada para hacer un seguimiento de su caso (véase lafigura 7).

Figura 7: Porcentaje de afectados por motivo por el qu
mantienen contactos con los S8, 88

@ Por intervencion puntual

@ Por seguimiento de su caso

O Por otros motivos

O No mantiene contactos
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» Coordinacion entre agentes

L os resultados indican que no existe una coordinacién, ni siquiera de manera infor-
mal, entre los distintos agentes pertenecientes al ambito de la prevencion. Prueba de
ello es que cuando un afectado visita a un agente, en muy pocos casos éste le informa
de la existencia de otros agentes. Los datos recogidos en el cuadro 1 (pag. 34) mues-
tran con claridad que la cas totalidad de los encuestados consideran insuficiente la
informacion que los distintos agentes les han dado respecto a la existencia de otros
agentes de los ambitos sanitario o social, asi como lainformacion relativa alos recur-
sos sanitarios (fisioterapia, logopedia, nutricion, etc) de utilidad para el tratamiento y
prevencién de complicaciones en el proceso de su patologia. Parece claro que cuan-
do, por la razén que sea, un afectado por una patologia que genera discapacidad y
dependencia visita a un agente sanitario o social, éste no le deriva a otro agente de lo
gue deberia constituir el “sistema de prevencion” para garantizar la continuidad de la
atencion integral.

De manera aternativa, también vemos que cuando un afectado declara conocer y visi-
tar aun agente, en lamayoria de los casos no le envié o le habl6 de é otro agente, es
decir, no le deriva e propio “sistema de prevencion”, sino que llega por “otros’
medios: es el mismo afectado quien toma la decision o es informado por un conocido
0, en muchos casos, le informa la asociacion de afectados a la que pertenece. Los
resultados respecto al porcentaje de afectados que son enviados por €l sistema o por
otros medios a los servicios médicos especializados, a los Equipos de Valoracion y
Orientacion, y alos servicios sociales municipales se presentan en el gréfico 5.

Gréfico 5: Quién envio a los afectados a cada agente, en porcentaje

O NSINC

B Otros

O Sistema

Especialista EVO Servicos sociales

INTERVENCIONES PREVENTIVAS

* Disponibilidad de intervenciones preventivas

1. Tratamientos preventivos.

De acuerdo con los datos obtenidos, (reflejados en la figura 7), algo mas del 60% de
los afectados declaran realizar algun tipo de tratamiento con un objetivo de preven-
cion de complicaciones asociadas a su patologia; estos tratamientos incluyen fisiote-
rapia, logopedia, tratamientos psicologicos, etc. Este resultado debe ser tomado con
cautela, yaque ese porcentaj e de af ectados se corresponde precisamente con el de per-
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tenecientes a asociaciones en las que se realizan este tipo de tratamientos y en las que
se informa a sus asociados sobre la conveniencia de realizarlos, como veremos mas
adelante. Si consideramos Unicamente a los afectados por enfermedades neuromuscu-
lares, cuya asociacion no ofrece tratamientos, |os datos cambian radicalmente: Gnica-
mente un 37% declara recibir algun tipo de tratamiento preventivo.

Figura 7: % de afectados que reciben algin tratamiento
preventivo

a sl
B NO
O NSING

2. Ayudas técnicas

Un porcentaje muy reducido de afectados por discapacidad disponen de ayudas técni-
cas distintas de la silla de ruedas. Teniendo en cuenta el grado medio de minusvalia
gue padecen estas personas (un 77%) y €l porcentgje de afectados que declara necesi-
tar de unatercera persona para las actividades de la vida cotidiana (un 75%), son rele-
vantes los datos de que un 70% de los afectados no dispone de ayudas técnicas en el
bafio y que Unicamente un 3% dispone de una gria (véase el gréfico 6). Estos datos
son muy reveladores de la carga ala que, en general, estan sometidos los cuidadores
de personas dependientes, (véase €l grafico 6).

Grafico 6: % de afectados que disponen de ayudas técnicas

=Sl
oN

Silla Grua Ayudas para el Otras ayudas
bafio

3. Adaptacion de vivienda

Como vemos en |os datos recogidos en la figura 8, Unicamente un 36% de los afecta-
dos vive en una vivienda adaptada a sus necesidades especiales. Resulta significativo
el dato de que un 17% de los encuestados ni siquiera parece conocer cual es su Situa-
cion al respecto, lo cua indicalafata de informacion sobre estas cuestiones.
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Figura 8: % de afectados cuya vivienda esta adaptada a su
necesidades

@ Si
O No
O NSINC

» Accesibilidad de las intervenciones preventivas

A casi lamitad de los afectados que realizan alguin tratamiento preventivo se lo indi-
c0 €l personal de la asociacién alaque pertenecen, y es destacable que Unicamente un
3.6% de los afectados que realizan estos tratamientos |o hacen por indicacion del per-
sonal de Atencion Primaria o de los Servicios Sociales Municipales (véase grafico 9),
cuando son precisamente estos profesionales los que, tal como se expone en la segun-
da parte de este estudio, deben encargarse mas directamente de la realizacion de las
acciones destinadas a prevenir las situaciones de dependencia. Como era de esperar,
en lamayoriade los casos (un 75%) el tratamiento se realiza en un centro de lamisma
ciudad en la que vive el afectado, es decir, seredliza en las instalaciones de la asocia-
cion ala que pertenecen en Vigo (véase e gréfico 10). En cuanto a coste, Unicamen-
te un 13% de | os af ectados realiza tratamientos en centros totalmente privados, € dato
cambiasi consideramos Unicamente a |os afectados que no pertenecen a asociaciones
gue ofrecen tratamientos. De los pocos afectados por enfermedades neuromusculares
gue realizan tratamientos preventivos, algo més de un tercio o hace en centros total-
mente privados.

Parece que la principal razon por la que no se realizan tratamientos preventivos es la
falta de informacion sobre la conveniencia de dichos tratamientos y la falta de oferta
en los servicios sanitarios y socioales.

Grafico 9: Quién indicé a los afectados que deben realizar el tratamiento preventivo

Especialista Personal Asociacion Otros NSINC
sanitario y
social de AP
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Grafico 10: Distancia al centro donde se realiza € tratamiento preventivo

Figura 6: Porcentaje de afectados por motivo por el que no
manttiene contactos programados para prevencion con AP

O Nadie le informé
O No desea participar

O Prefiere hacerlo fuera
del ambito de AP
NSINC

En cuanto a las ayudas técnicas y la adaptacion de vivienda, 1os problemas para €l
acceso podrian venir igualmente de la falta de informacion y de la capacidad de asu-
mir el coste. En cuanto ala falta de informacion, Unicamente un 6% de los afectados
dice no disponer de mas ayudas técnicas porque las desconoce y un 11% porque las
ha solicitado pero no se las han concedido; sin embargo Unicamente la mitad declara
haber asistido alguna vez a una muestra de ayudas técnicas. Lainformacion sobre las
necesidades de adaptacion de la vivienda parece muy escasa ya gue Unicamente en un
6% de los casos se ha realizado un estudio de las necesidades de adaptacion de su
vivienda (figura9). En cuanto el coste, vemos en los datos del gréfico 11 que el com-
portamiento es desigual para las ayudas técnicasy parala adaptacion de vivienda.

Figura 9: % de afectados a los que se les ha realizado un
estudio de barreras en la vivienda
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Grafico 11 Quien asume €l coste de la intervencion
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CONSECUENCIAS SOCIALES

Unicamente un 34% de los afectados estudian o trabajan, ademas, hay que destacar
gue en un porcentaje importante 1o hacen en un centro ocupacional (los datos se pre-
sentan en la figura 10). De los afectados que estudian o trabajan, un 35% lo hace en
un centro que esta adaptado a sus necesidades (posiblemente los que 1o hacen en un
centro ocupacional), véase el grafico 12.

Figura 10: Actividad de los afectados en porcentaje

@ Estudia

| No estudia, ni trabaja
O Centro ocupacional
O Trabaja

Graéafico 12: Adaptacién de la actividad escolar/laboral del afectado

sl No y es No, pero no es NsiMNc
necesario necesario

Sin tener en cuenta a los afectados que trabajan en un centro ocupacional, los afecta-
dos que estudian son 9y los que trabaja son 10, de manera que | os resultados que obte-
nemos referidos a estos dos subgrupos no pueden llevarnos a ninguna conclusion. Con
todo, parece que el grado de adaptacion es mayor en los centros educativos que en el
mercado de trabgjo, a pesar de que la mitad de los que trabajan dicen que como con-
secuenciade la patol ogia, eligieron una actividad que pueden realizar. En cuanto alos
gue no trabajan, un tercio no lo hace porque esta en paro, porque las alternativas que
le ofrece el mercado no son aceptables o, tal vez como consecuencia de lo anterior,
porgue toman la decisién de no participar en el mercado (véase la figura 11).

Figura 11: Razén por la que los afectades no trabaja

O Imposibilidad por la
patologia
B Jubilacién

O Ofras causas
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En cuanto a las consecuencias de la situacién actual o potencial de dependencia para
el acceso a actividades de ocio, méas de dos tercios de |os encuestados declaran que se
encuentran bastante, muy o totalmente limitados (gréfico 13).

Grafico 13: Limitacion de acceso a actividades de ocio

Nada Poco Bastante Mucho Totalmente
CUIDADOR

Algo més del 75% de los encuestados declaran necesitar ayuda de tercera persona,
para una o varias actividades de la vida cotidiana (basicas, instrumentales o de acom-
pafiamiento). En casi €l 99% de los casos, € cuidador persona es un miembro de la
propia familia (estos datos seran analizados detalladamente a continuacion, cuando
comentemos |os resultados de |a encuesta a los cuidadores).

Cuando alos afectados que necesitan de unatercera persona se les pregunta si estari-
an interesados en la colaboracién de otra persona que apoye a cuidador principal, un
71% contesta positivamente (figura 12) y, en promedio, necesitarian esa ayuda algo
menos de 5 horas diarias un diay medio ala semana. Fundamentalmente, la razén por
la que desearian contar con ese apoyo es paraliberar al cuidador principa (gréfico 14).

Figura 12: Interés del afectado por la colaboracién de ayuda
externa de apoyo al cuidador

m sl
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Grafico 14: Razon por la que desean colaboracion externa de apoyo al cuidador

cuidados mejores liberar al cuidador ayuda en actividades conseguir mas
principal complejas independencia
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2.5.2. Percepcion de los Cuidadores
ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS. Descripcion de la poblacion cuidadora

De los 68 cuidadores encuestados mantienen una relacion contractual con el afectado
anicamente uno, es decir, el 1.5% de los casos. La edad media de los cuidadores es de
53 afos, mayoritariamente casados (78%) o viudos (18%), y € 81% son mujeres; en
particular, en un 68% de los casos la cuidadora es |la madre. Estos resultados son |os
gue se alcanzan en los distintos estudios para la poblacion dependiente en Espania: €l
80% de las personas dependientes son atendidas por mujeres de mediana edad. En
cuanto al nivel de estudios, un 35% tiene un nivel medio o superior y un 58% el nivel
de ensefianza obligatoria (figura 13).

Figura 13: Nivel de estudios de los cuidadores

O No tiene pero lee v

escribe
@ Primarios/ESO
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O Diplomadoflicenciado

SITUACION LABORAL/EDUCATIVA

El 62% de los cuidadores no estudia ni trabaja (figura 13), y larazon para no hacerlo
es fundamentalmente (en mas del 45% de los casos) la imposibilidad de compatibili-
zar la actividad educativa o laboral con e cuidado del afectado y, posiblemente, la
falta de flexibilidad laboral o educativa, ya que € 43% de los cuidadores que trabgjan
0 estudian responden que no disfrutan de ninguna flexibilidad en su actividad por €l
hecho de ser cuidadores. Ademés, |as mismas causas pueden estar detrés de larespues-
tadel 14% de los cuidadores que declara no trabajar por decision propia.

Figura 13: % de cuidadores que estudian o trabajan
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AYUDAS DE LAS QUE DISPONE Y VALORACION DE LASNO DISPONIBLES

Laayuda que declaran disponer en menor medida, y la que mas valorarian, eslaexis-
tencia de un mayor apoyo y asesoramiento profesional accesible. Esta respuesta es
relevante s pensamos que esta opcion es preferida frente a opciones como un mayor
acceso a centros de dia, a servicios de respiro o a ayudas técnicas con carécter flexi-
ble (grafico 15).

Grafico 15: % de cuidadores que recibe ayuda externa, por tipo de ayuda

apoyo colaboracion ayudas sErVicios centros de dia otras
profesional Familiar técnicas respiro

ATENCION MEDICA Y SOCIAL

A pesar de que Unicamente un 25% de los cuidadores declara tener dificultades para
acudir asu médico (en general por no poder dejar solaalapersona que cuidan), el por-
centaj e que hace un seguimiento sanitario de su estado de salud y animico por e hecho
de ser cuidador es del 9%. En relacion alos servicios sociales, esta situacion es inclu-
so mas acentuada: solo un 13% parece tener dificultades para acceder alos servicios
sociales; sin embargo, |o ha hecho en alguna ocasién un 49% y por motivos preventi-
vos no llegaa 2% (grafico 16). Las numerosas respuestas del tipo NS/NC en relacion
a los controles sociaes preventivos, son un indicio de la tremenda falta de informa-
Cion sobre estos servicios.

Gréfico 16: % de cuidadores que realizan controles sanitarios y sociales de prevencion
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La necesidad que los cuidadores perciben, no solo de una mayor oferta de servicios,
sino de unamayor informacion que permitael acceso alos servicios sanitariosy socia-
les, se pone de manifiesto cuando alos cuidadores se les pregunta sobre la valoracién
gue les mereceriala existencia de un equipo responsable de la coordinacion sociosani-
taria con € fin de prevenir situaciones de dependencia. De todo € rango de opciones,
alamayoria de los encuestados |es merece una valoracion muy positiva (figura 14).

Figura 14 : Valoracién de la existencia de una unidad
de coordinacion sociosanitaria

@ de manera positiva
| de manera muy positiva
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3. LA PERCEPCION
DE LOS PROFESIONALES

Como hemos dicho anteriormente, la atencion integral alas personas en situacion de
dependencia que permita una prevencion de tal situacién requiere de recursos y cuidados
profesionales sanitarios y sociales. Pero, la mera existencia no basta, para que dichos recur-
sos Yy cuidados sean accesibles paratodosy para que su aprovechamiento sea Optimo, deben
de ser ofrecidos de manera programaday continuada, es decir, debe existir una coordinacién
sociosanitaria®

Asi, paraacanzar unavision acertada del estado actual de la prevencion de situacio-
nes de dependencia, ademés de conocer la percepcion de los “usuarios’ del sistema (afecta-
dosy cuidadores) es imprescindible conocer lavision de los “prestadores’ de servicios. Los
agentes que, de una u otra manera, forman parte de la atencion integral a las personas en
situacion de dependencia son |os servicios sanitarios (hospitalarios y atencién primaria), 1os
servicios sociales (pertenecientes a servicios sanitarios y municipales), los Equipos de
Valoracion y Orientacion (EVO) y las propias asociaciones de afectados.

A los profesionales que de manera més directa tratan con las personas dependientes
y con sus cuidadores, atencion primaria (medicinay enfermeria) y servicios sociales muni-
cipales (trabajadores sociaes), se les reaiz6 una encuesta. Otros profesionales de los dife-
rentes ambitos (sanitario, social, EV O y asociaciones de af ectados) fueron entrevistados. En
el anexo |1l figura una tabla que resume las distintas encuestas y entrevistas realizadas.

Para cada profesional, nos interesa conocer no solo su labor (o ladel servicio en €
gue trabaja) en relaciéon ala prevencién y la valoracion que dicha labor le merece, sino su
opinién respecto a funcionamiento global de los diferentes agentes que deberian constituir
un “sistema sociosanitario de prevencién de dependencia’.

3.1. Encuesta a profesionales de atencion primariay de servicios sociales
municipales

3.1.1. Objetivo

El objetivo de la encuesta es conocer si desde los servicios de atencion primaria y
desde | os servicios sociales municipal es se realiza una atencion integral alas personas
en situacion de dependencia y a sus cuidadores, y conocer si se dan las condiciones

8 |_afalta de coordinacion sociosanitari ay lanecesidad de su desarrollo estéd ampliamente recogida en el capi-
tulo 7 del Libro Blanco sobre la Atencién a las Personas en Stuacion de Dependencia en Espafia.

9Enla segunda parte de este trabajo se desarrolla un modelo de coordinacion entre prestadores sociales y
sanitarios (proyecto ACTIVA) parala prevencién de dependencia.
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para que dicha atencion integra se pueda redizar de manera efectiva y pueda
prevenir la dependencia.

En particular, el objetivo es conocer si existe una adecuada intervencion sanitaria y
social para la prevencidén y si existe una coordinacion entre los distintos agentes
pertenecientes al ambito de la atencién integral ala dependencia.

3.1.2. Aspectos metodol 6gicos

3121

3.1.2.2.

3.1.2.3.

Enfoque dél estudio

Como hemos expuesto anteriormente, en este estudio se entiende por
prevencion de dependencia todas las acciones encaminadas a
minimizar y/o retrasar la aparicion o agravamiento de situaciones de
dependencia en personas afectadas por enfermedades o trastornos que
generan déficit en e funcionamiento.

Algunas acciones de prevencion de dependencia, las destinadas sobre
todo a minimizar y retrasar el déficit funcional y la limitacién de
actividad que ese déficit provoca, corresponden fundamentalmente
a los servicios sanitarios (controles periodicos, recomendaciones,
tratamientos, ...), otras acciones, las que van orientadas a minimizar la
restriccion en la participacion, a evitar las consecuencias sociales (elimi-
nacion de barreras, acceso a ayuda externa, orientacion, ...) corresponden
alos servicios sociales.

Para garantizar que estas acciones llegan a las personas dependientes
y asus cuidadores, y cumplen con su objetivo de prevencion deben ser |le-
vadas a cabo por profesionales formados y ser ofrecidas de manera pro-
gramada y coordinada.

Ambito de la encuesta

Ambito poblacional: a efectos de la encuesta, la poblacion esta formada
por el conjunto de profesionales de atencion primaria (medicina y
enfermeria) y por los trabajadores sociales de los servicios sociales
municipales.

Ambito geogréfico: el ambito geogréfico se circunscribe al &rea sanitaria
Pontevedra-Sur, que comprende un ayuntamiento de gran tamario (Vigo,
300.000 habitantes), 12 ayuntamientos de tamarfio medio (entre 10.000 y
30.000 habitantes) y 14 ayuntamientos pequefios (con menos de 10.000
habitantes).

Ambito temporal: larecogida de lainformacion tuvo lugar durante la pri-
mera quincena del mes de diciembre de 2005.

Disefio muestral

Dado el tamario, es posible entrevistar a toda la poblacion, por o que no
es necesaria la seleccion de una muestra representativa.
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3.1.3. Caracteristicas fundamentales objeto de estudio. Conceptos y
variables

En las encuestas a los profesionales de atencion primariay servicios sociales munici-
pales se trataba de obtener conocimiento de la situacién respecto a los siguientes
aspectos:
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Dedicacion a tareas de prevencion

Comprende la atenciédn integral a las personas dependientes y a sus cuidadores prin-
cipales. Quedan excluidas aquellas actuaciones que, aungue tienen un efecto benefi-
Ccioso para la persona dependiente o su cuidador, responden principal mente a necesi-
dades especificas y puntuales.

Se pregunta sobre € “nivel de dedicacion” atareas de prevencion y sobre la valora-
cion subjetiva gue el profesional hace de dicho nivel de dedicacion.

Formacion para la prevenciéon de dependencia

Formaci n especificarecibida por los profesionales parallevar a cabo tareas de preven-
cién de situaciones de dependencia. Queda excluida la formacion general que pueda
servir a estas tareas, pero que no haya sido ofrecida especificamente con este fin.

Se pregunta sobre “formacion especifica’ recibida en relacion a la prevencion de
dependenciay sobre la valoracion subjetiva que el profesional hace respecto al nivel
de formacion para la prevencion de dependencia que posee.

Coordinacion socio-sanitaria para la prevencion

Coordinacién entre los distintos agentes que pertenecen a los ambitos sanitario y
socia parallevar a cabo actuaciones en el campo de la prevencion de situaciones de
dependencia.

Se pregunta a cada profesional sobre la valoracion gue le merece € nivel de coordi-
nacién dentro del sector en €l que trabaja el profesional (sanitario o social) y entre los
dos sectores. Ademas, se les pide que indiguen lavaloracion que les merecerialaexis-
tencia de un equipo responsable de la coordinacién sociosanitaria con € fin de preve-
nir situaciones de dependencia.

3.1.4. Recogida de la informacion

3.1.4.1. Cuestionario®
L os cuestionarios son individuales. Se han disefiado dos model os de cues-
tionario: uno para los profesionales de atencion primaria'y otro para los
profesionales de los servicios sociales. En ambos casos, entendiendo que
son profesional es que disponen de poco tiempo, |0s cuestionarios son muy
breves (9 preguntas).

10| os cuestionarios redlizados a profesionales de atencién primariay servicios sociales figuran en el anexo Il.
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En cuanto a la forma de la respuesta, se han evitado las preguntas abier-
tas, todas las preguntas son cerradas 0 mixtas (dando laopcion de “citar”),
con respuestas de alternativa simple (si-no, suficiente-insuficiente) o mul-
tiple (estableciendo niveles o grados). En cuanto a la tematica, algunas
preguntas son de hechosy otras de opinién o valoracion.

3.1.4.2. Pretest
Antes de redactar € cuestionario definitivo, se entrevistd con el cuestio-
nario inicial a un nimero reducido de profesionales (dos enfermerosy un
médico). Dado que €l contenido les parecié adecuado y no se encontrd
ninguna dificultad en e enunciado de las preguntas, ni en las opciones de
las preguntas de respuesta multiple, se mantuvo la redaccion del cuestio-
nario inicial como definitivay se elabor6 su presentacion.

3.1.4.3. Recogiday tratamiento de la informacion

* El procedimiento para larecogida de informacion en la encuesta alos
profesionales de atencién primaria ha sido de envio del cuestionario por
correo interno, gracias a la colaboracion de la Gerencia de Atencion
Primaria de Vigo. Los cuestionarios cumplimentados fueron devueltos
también por correo interno. A los profesionales de los Servicios Sociales
Municipales se les envid y recogio e cuestionario por correo electrénico
o les fue entregado y recogido en mano por parte de una trabajadora
socia. En todos los casos, conjuntamente con €l cuestionario, los profe-
sionales recibieron una carta en la que se les presenta el proyecto ACTI-
VA'y seles explica el objetivo de la encuesta.

» Lagrabacion delainformacién contenida en |os cuestionarios para su
tratamiento informatico (con el programa SPSS) fue realizada por las pro-
pias trabajadoras sociales. Los cuestionarios son andénimos, para su iden-
tificacion en € tratamiento de la informacién se les asigné un nimero a
posteriori.

3.1.5. Principales resultados

Se han recibido 163 cuestionarios validos de los profesionales de atencion primaria
(medicinay enfermeria), 10 que representa poco més del 25% del personal total del
area sanitaria Pontevedra Sur. La falta de respuesta no debe ser imputada Unicamente
al poco interés de los profesionales sino que, en parte, se debe al método de recogida
de lainformacién; los encuestados no son visitados en ningln momento, Sino que reci-
ben por correo un cuestionario que deben cumplimentar y devolver. En el caso de los

11 Egta cataseinc uye junto con los cuestionarios en el anexo I1.
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trabajadores sociales, e nimero de cuestionarios validos recibidos fue de 16, 1o que
representa un 40% del total.

Respecto a los distintos aspectos relativos a la situacion actual de la prevencion de
dependencia sobre los que se pedia informacion en los cuestionarios a los profesiona-
les sanitarios y sociales, los resultados més relevantes alcanzados a partir de lainfor-
macion recogida son los siguientes.

DEDICACION A TAREAS DE PREVENCION

De acuerdo con los datos obtenidos, un 74% de los profesionales de Atencion Primaria
(AP) reconoce que entre los pacientes que tiene asignados se encuentran personas
dependientes menores de 65 afos. En €l caso de los Servicios Sociales Municipales,
el total de los trabajadores sociales encuestados considera que entre la poblacién sus-
ceptible de ser atendida por €llos se encuentran personas menores de 65 afios en Situa-
cion de dependencia. Sin embargo, € tiempo que semanalmente dedican ala atencion
integral de estas personas, 10 cua debe incluir también la atencién a sus cuidadores
principales, es en la mayoria de los casos muy limitado, véase € gréfico 17..

Gréfico 17: Dedicacion semanal de los profesionales sanitarios a la
atencién integral a la dependencia

100%-
B0%-
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Personas dependientes Cuidadores principales

Los profesionales de AP que dedican menos de una hora semanal ala atencion alas
personas dependientes es un 72% y los que dedican menos de una hora de atencion a
los cuidadores es del 78%. Es de suponer que esta atencion se destina a ese 11% de
personas dependientes y 9% de cuidadores que declaran que realizan controles sani-
tarios de prevencion.

En términos de horas asignadas, parece que hay una mayor dedicacién ala atencién a
la dependencia de menores de 65 afios por parte de los servicios sociales (grafico 18)
gue por parte de los servicios sanitarios de AP. Sin duda, una parte importante de esta
atencion (en especial lareferida a cuidadores) se centra en la gestion de las ayudas y
prestaciones asociadas a la condicién de minusvalia. Teniendo en cuenta que Unica-
mente un 3% de las personas dependientes declara recibir un seguimiento social de su
caso y que un elevado porcentgje de afectados y cuidadores declaran no conocer 0 no
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utilizar estos servicios, la“universalizacion” de la atencién a la dependencia supon-
dra un elevadisimo incremento en la carga de trabajo de estos profesionales. De todas
maneras, debemos tomar con reservas estos resultados dado el nimero de profesiona-
les encuestados.
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Graéfico 18: Dedicacion semanal de los profesionales de los servicios sociales a la
atencion integral a la dependencia

OO NSINC

O Mas de 5h

O 3h -4h
m1ih-2h
OMenosde1h

0%-
Personas dependientes Cuidadores principales

Mayoritariamente |os profesionales de |os ambitos sanitario y social consideran que
su nivel de dedicacion a la atencion integral a las personas en situacion de dependencia es
insuficiente, especialmente €l personal sanitario de AP (gréfico 19).

Gréfico 19: Valoracién de la dedicacion a la atencién a la dependencia

O NSINC
B Insuficiente
O Suficiente

Profesionales AP Profesionales Servicios
Sociales

FORMACION PARA LA PREVENCION DE DEPENDENCIA

Mas del 90% de los profesionales de AP declara que, alo largo de su trayectoria edu-
cativa o profesional, no harecibido formacién especifica sobre atencion integral a per-
sonas menores de 65 afos en situacion de dependencia. Del 9% que declara haber
recibido este tipo de formacion, en un tercio de los casos se trata de cursos sobre geria-
tria. En el caso delos profesional es de los Servicios sociales municipales, casi lamitad
declara haber recibido este tipo de formacion, véase e gréfico 20.
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Gréfico 20: Formacion especifica para la atencion integral a la dependencia
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A pesar de las diferencias expresadas en cuanto a cursos recibidos, en los dos ambi-
tos, sanitario y social, un 67% de los profesionales consideran que la formacion que
poseen en relacion alaintervencion con personas menores de 65 afios en situacion de
dependencia es escasa 0 muy escasa (grafico 21).

Gréfico 21: Valoracion de la formacion poseida sobre atencion
integral a la dependencia

O Alta o muy alta
| Suficiente
@ Muy escasa o escasa

Profesionales AP Profesionales Servicios
Sociales

COORDINACION SOCIO-SANITARIA PARA LA PREVENCION

Los datos indican que los profesionales de AP consideran practicamente inexistente la
coordinacion sociosanitaria para la atencion integral a las personas en situacion de
dependencia. Més de la mitad de | os profesional es contestan gue la coordinacion entre
los distintos niveles del sector sanitario (especialistas - atencion primaria) es nula,
respecto a la coordinacion entre el sector sanitario y el sector social e porcentagje de
los que piensan que la coordinacion es nula es del 40% (grafico 22).
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Grafico 22: Valoracién de los profesionales de AP de la coordinacion sociosanitaria
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Laopinidn que los profesionales de los Servicios Socia es M unicipal es tienen respec-
to ala coordinacién sociosanitaria parala atencién alas personas menores de 65 afios
en situacién de dependencia parece algo més favorable. Aunque casi ningun profesio-
nal considera que el nivel de coordinacion es alto o muy alto, también son muy pocos
los que lo valoran como totalmente inexistente (gréafico 23). Curiosamente, tanto los
profesionales de los servicios sociales como los de los servicios sanitarios de AP pare-
cen percibir una mayor coordinacion entre su sector y €l otro que dentro del propio
sector a gue pertenecen y que, posiblemente, mejor conocen.

Grafico 23: Valoracién de los profesionales de |os servicios sociales de la
coordinacién sociosanitaria
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Como cabia esperar ala vista de la situacion expuesta, tanto en el ambito sanitario
como en €l social, la posibilidad de que exista una figura de apoyo (un profesional o
un equipo) parala coordinacion y asesoramiento sociosanitario en la atencion integral
alas personas menores de 65 afos en situacion de dependencia merece una val oracion
positiva 0 muy positiva para los profesionales (grafico 24).
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Grafico 24: Valoracién de los profesionales de la existencia de una unidad
de coordinacion sociosanitaria
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3.2. Entrevistas con profesionales

Con € objetivo de conseguir una vision 1o mas amplia posible respecto a la situa-
cion actual de la prevencién de dependencia, ademas de realizar las encuestas con €l obje-
tivo de conocer la percepcion de los usuarios (afectados y cuidadores) y la de los profesio-
nales directamente implicados en el dia a dia del sistema de prevencién, realizamos una
serie de entrevistas a distintos profesionales que de una u otra manera estén implicados en
laatencion integral alas personas dependientes. A continuaci dn se exponen, para cadaambi-
to, las principales conclusiones derivadas de las mencionadas entrevistas.

3.2.1. Servicios sanitarios

En lainmensa mayoria de |os casos, € diagnéstico de la enfermedad, €l trastorno o la
lesion que genera dependencia actual o potencial y, por tanto, la deteccion de la situa-
cion de dependencia en personas menores de 65 afos se lleva a cabo en un hospital,
por parte de un especialista. Por tanto, nos parece relevante la vision de los médicos
especialistas respecto ala situacion actual de la prevencion en cuanto alo que aellos
concierne: la deteccion de la situacion de dependenciay la derivacion hacia los agen-
tes encargados de la prevencién. Con este objetivo se realizd una entrevista a médicos
de distintas especialidades,> pidiendo su opinién sobre el estado actual y la necesidad
de cambios en € sistema de prevencién de dependencia

En todos | os casos, estos profesionales consideran que, sin lugar a dudas, 1os cuidados
ofrecidos de manera continuada, global y programada con una finalidad preventiva

12 Ep egte sentido, agradecemos especialmente la colaboracion ofrecida por la Dra Carmen Navarro del
Hospital Meixoeiro de Vigo y por los doctores José Maria Fernandez, Lojo Ambroj y Mar Mosteiro del
Hospital Xeral-Cies de Vigo).
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son necesarios y que, hasta la fecha, no se ha hecho lo suficiente. Cuando se detecta
un nuevo caso de dependencia, éste deberiaingresar inmediatamente en un programa
de prevencién, de manera que la existencia de un “protocolo de derivacion” formal
como € que se incluye en € plan de prevencion ACTIVA, presentado en la segunda
parte de este estudio, es valorada por |os profesionales como muy positiva. Pero, como
hemos mencionado anteriormente, el primer paso para que un afectado pueda ser deri-
vado a un programa de prevencion es que su patologia esté diagnosticada y, en
muchos casos, el diagnostico se demora un tiempo excesivo. A esta demora contribu-
yen, en opinion de los especialistas, varios factores como la complegjidad de parte de
las enfermedades que generan dependencia en menores de 65 afios (algunas poco
conocidas por los médicos generales), e perfil sociodemogréfico de los pacientesy la
falta de coordinacion entre niveles dentro de |os servicios sanitarios.

Cuando los pacientes acuden a los especialistas adecuados que, aun disponiendo de
una buena formacion son un nimero insuficiente, e tiempo de esperaparareaizar las
pruebas diagndsticas debe reducirse, pero no es visto como el mayor problema, 1o que
consideran necesario mejorar es el tiempo gue transcurre hasta que el paciente visita
a un especialista, lo cual depende en parte de los propios pacientes o de su familia,
pero también de los médicos de AP.

Ademas del insuficiente nimero de especidistas, las carencias més destacadas son la
falta de recursos en generd y, en particular, de los destinados a la formacion de los pro-
fesonaesy alainvestigacion de este tipo de patologias. La “escasa’ incidencia relati-
va gque presentan frente a otras patologias que generan dependencia, en particular
Alzheimer y Parkinson, convierte a algunas de estas patol ogias (como las enfermedades
neuromusculares) en muy poco atractivas para captar financiacion privadaparalainves-
tigacion. Parte de la solucion pasaria por la aplicacién de una discriminacién positiva a
estas patologias en la asignacion de fondos publicos para proyectos de investigacion.
Por ultimo, algunos especialistas apuntan que la deteccion de situaciones de depen-
dencia para su posible prevencion se veria muy favorablemente af ectada por acciones
como la creacién de Unidades Funcionales; abordar €l diagndstico, tratamiento y con-
sgjo genético de forma multidisciplinar; potenciar la figura del “genético-clinico”;
ofrecer una mayor facilidad para que bidlogos, bioguimicos y otros especialistas tra-
bajen en hospitales.
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Para disponer de informacion sobre los aspectos legales que, sin duda, presenta la
derivacion de las personas diagnosticadas de una patologia que genera dependencia
hacia el sistemade prevencion, y lasituacion actual de dicha derivacion serealizo una
entrevista con responsables dela Asesoria Juridica del Hospital Xeral-CiesdeVigo.*
Como problemas fundamentales se plantearon la falta de protocolos de deteccién y
derivacion, la disponibilidad de los profesionales médicos y la escasa coordinacion
entre servicios.

13 Una parte importante de la entrevista se referia a aspectos que se presentan en la segunda parte de
este trabajo.



En cuanto a la coordinacion entre servicios, en el ambito de los servicios sociales se
indag6 la situacion actual de la coordinacion entre los servicios hospitalarios y los
servicios sociales municipales realizando una entrevista a trabajador as sociales per-
tenecientes al servicio de admision del Hospital Xeral-Cies de Vigo. En dicha entre-
vista se les preguntaba s ante una urgencia social, que requiera seguimiento por parte
de los trabajadores sociales de los ayuntamientos, € informe que redacta la trabajado-
rasocial del hospital se enviaa ayuntamiento y qué problemas presenta dicha deriva-
cion. Larespuesta se centra en |os siguientes aspectos:

- Ante una urgencia social, la Trabajadora Social elabora un informe, después de
recabar informacion mediante entrevista con €l usuario que demanda cualquier tipo
de ayuday con su familia. Se le asesoray se le ayuda dentro de las competencias
del servicio y s requiere ayuda de la Trabajadora Social del Ayuntamiento se les
pasael informe através de los medios ordinarios (contacto telefonico, fax) siem-
pre y cuando se reciba por el Ayuntamiento y exista colaboracion por parte de los
profesionales. De este modo proponen soluciones ante una urgencia social, pero la
actuacion posterior en el Ayuntamiento es independiente, teniendo en cuenta o no
el informe enviado.

- En cuanto a la coordinacién entre Trabajadores Sociales (Hospitales,
Ayuntamientos, Primaria), la respuesta es que todos saben donde estén los deméasy
pueden ser localizados, pero no existen protocol os de actuacion ante una urgencia
social, quedando unavez mas ala buena voluntad de los profesionales.

- El periodo de seguimiento de los usuarios por parte del servicio de las Trabajadoras
Sociales del Hospital desde que salen del hospital es de aproximadamente un mes.
Al margen de la respuesta a nuestra pregunta concreta, 10s comentarios se centra-
ron en:

- El gran volumen de trabajo que desarrollan en este servicio, con una media apro-
ximada de 50 casos diarios, que acuden bien por indicacién del especialista o bien
por iniciativa propia.

- Lavariedad de casos gque se les presentan y que no les corresponden a un servicio
de este tipo como, por g emplo, la solicitud de ayudas técnicas.

- Ladecepciony el desengafio general por lafalta de recursos econémicos que hagan
frente alos servicios ofertados desde la administracion. Esta falta de recursos hace
que, después de molestar a usuario con largos tramites burocraticos, la mayoria
de los casos pasen a unalarga lista de espera. En palabras de la trabajadora social:
“Trabaamos con medios virtuales, que en realidad no existen”.
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En cuanto al andlisis de la situacién actual de la atencion parala prevencién de depen-
dencia ofrecida desde Atencién Primaria, ademas de las encuestas realizadas alos pro-
fesionales de medicinay enfermeria, se buscoé lavision de la Gerencia de Atenciéon
Primaria.»

14 A |a Gerencia de Atencion Primaria de Vigo debemos agradecerle, ademés de la informacion que nos
facilito, su colaboracion y apoyo en larealizacion de las encuestas a los profesionales de AP.
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Ademés de pedir su opinidn respecto a nuestra propuesta de creacion de Unidades de
Coordinacién y Seguimiento para la Prevencién de Dependencia que dependan de la
Gerenciade AP de cada Area Sanitariay que sera desarrollado en la segunda parte del
estudio, a profesional de la Gerencia de AP del Area Sanitaria Pontevedra-Sur entre-
vistado se le pidio su opinion respecto ala situacion actual del sistema de prevencién,
en particular en lo que se refiere ala coordinacion sociosanitaria.

Incidiendo una vez més en la falta de coordinacion entre los servicios socia y sanita-
rios, que hasta la fecha se basa en la iniciativa persona de los profesionales, y en la
falta de coordinacion entre niveles asistenciales dentro del sector sanitario, se puso de
manifiesto las dificultades que supone para unainterconexion agil lafatade informa-
tizacién de los centros de AP.

Es de esperar que la futura informatizacion completa de todos los centros (en este
momento Unicamente dos centros del area sanitarialo estan integramente) redunde en
una transmision de informacion més fluida. Sin embargo, para que tal transmision
tenga lugar deben estar establecidos |os canales mediante €l disefio e implantacion de
protocolos, informes, memorias, etc.
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3.2.2. Servicios Sociales Municipales

Lavision delos profesionales del &mbito de lo social, ademas de obtenerla através de
las encuestas realizadas a | os trabajadores sociales de | os ayuntamientos del érea sani-
taria Pontevedra-Sur, la buscamos entrevistando a dos responsables de servicios socia
les municipales: e Coordinador de Servicios Sociales del ayuntamiento de
Ponteareas (un ayuntamiento de tamaiio medio) y la Coordinadora de Servicios
Sociales del ayuntamiento de Vigo®* (un ayuntamiento de gran tamafio).

Del total de poblacion atendida por las Unidades Basicas de Actuacion Social
(UBAYS), € porcentaje de personas menores de 65 afios en situacion de dependencia
es de aproximadamente el 2%. Algunos de estos usuarios tienen conocimiento de los
servicios sociaes a través de Atencidn Primaria de Salud, pero en la mayoria de los
casos lainformacién la obtienen por el boca a boca. En cuanto ala demanda de servi-
cios, se centra en la necesidad de llevar una vida independiente y auténoma. Por su
parte, la ofertadel ayuntamiento, que no se dirige Unicamente a personas Sin recursos,
sino que es universal aungue el coste variaen funcién de los recursos econdémicos dis-
ponibles, se basaen el Servicio de AyudaaDomicilio municipal (SAD)* complemen-
tado con ayuda psicolégicay juridica” En opinion de los coordinadores, el SAD fun-
ciona bien (esflexible, se adapta a cada caso particular y busca la autonomia personal
tanto del cuidador como del afectado, evitando crear mas dependientes/dependen-
cias); pero, consideran que es necesario incrementar este servicio, junto con mas ayu-
das econémicas, plazas en centros ocupacionales, etc.

15 Agradecemos la colaboracion de Dila. M2 Paz Fernandez - Coordinadora.

16 Hay que diferenciarlo del SAD de la Xunta que se basa précticamente en el cheque asistencial y que suele
contratar €l servicio con empresas privadas.

17 No existen protocol os establecidos para la atencion a la dependencia, aunque si para mayores.
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En ambos ayuntamientos la historia social de los usuarios, aunque no incluye datos
especificos, esta codificada y recogida en € soporte informético SIUSS (disefiado e
implementado por el MTAS), pero éste no es el caso general de toda €l area sanitaria.
En cuanto a la coordinacién dentro de los servicios sociales y con otros servicios, a
pesar de poner de manifiesto ladificultad en el trabajo por lafalta de personal (25.000
usuarios por trabajador social en el caso de Vigo, cuando lo deseable es 10.000), valo-
ran como buena o muy buena la coordinacion entre los distintos niveles de los
Servicios Sociales municipales, que se lleva a cabo, principal mente, mediante reunio-
nes periodicas, via mail y por teléfono. Esta opinion contrasta con la que tienen los
propios trabajadores sociales de los ayuntamientos que, como hemos recogido ante-
riormente, consideran en un 60% de los casos que tal coordinacién es nula o escasa.
La coordinacién sociosanitaria no esta protocolizada, la relacion entre los dos servi-
cios es puntual, se da porque surge una necesidad, y se basa en la estrecha relacion
personal entre trabajadores sociales, que hace que los resultados sean satisfactorios.
Tal vez esta buena relacion entre profesionales de distintos ambitos sea lo que expli-
ca que, de acuerdo con los datos de la encuesta, en general, los trabajadores sociaes
consideren que existe una mayor coordinacion entre el servicio socia y sanitario que
dentro de los servicios sociales municipales. Ante esta situacion, la creacion de una
unidad de apoyo para la coordinacion sociosanitaria es vista por los coordinadores
municipales como positiva pero, alavez, como utdpica o con poca viabilidad actual-
mente.

Respecto a la nueva Ley de Dependencia, el nivel de expectativas es muy alto, pero
consideran que hacer frente a todas las prestaciones de las que se habla, garantizando
un minimo de servicios de manera generalizada, no sera posible sin contar con recur-
S0s economicos adicionales.
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3.2.3. Equipos de Valoracion y Orientacion

Hemos buscado también la vision de los Equipos de Valoracion y Orientacion
(EVO) respecto a estado actual de la prevencién de dependencia, entrevistando a pro-
fesionales con una larga trayectoria en este tipo de equipos, en este caso, pertenecien-
tes alas areas sanitarias de Orense y Pontevedra-Sur.

Enlo que respectaalalabor actua delos EVO en cuanto aatencion integral alas per-
sonas en situacién de dependencia, de las entrevistas realizadas podriamos destacar 10
siguiente:®

En cuanto ala poblacién en situacion de dependencia que atienden, el porcentaje
de personas mayores de 65 afos que solicitan una valoracion por parte de este tipo de
equipos ha crecido de tal manera en los ultimos afios que se han convertido en €l
colectivo mayoritario y, al no haberse incrementado el nimero de profesionales, han

18 Nuestra especia gratitud al Sr. Carlos Bragado, no sélo por su colaboracion en este trabajo, sino por su
interés por e desarrollo de la atencién sociosanitaria.

19 parte del contenido de las entrevistas se refiere a plan de prevencién ACTIVA y sera presentado en la
segunda parte de este trabajo.
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colapsado estos servicios. Este fendmeno lo explican no tanto por e envejecimiento
de la poblacion, sino por las ventagjas (fiscales, asistenciales, tarjeta de aparcamien-
to...) asociadas a la posesion de un certificado de minusvalia.

El nimero de afectados que visitan alos equipos ha aumentado notablemente pero, la
saturacion de trabajo a la que se ha sometido a los equipos, junto con el cambio de
enfoque que han experimentado en los Ultimos afos, han, en palabras de un entrevis-
tado, “eliminado la O de orientacion y convertido a los EVO en meros emisores de
certificados de minusvalia’, sin que se pueda llevar a cabo un verdadero seguimiento
de los casos.

En cuanto a equipo de trabajo, en la actualidad, un Equipo de Valoracion y
Orientacién estaintegrado por un médico, un trabajador social y un psicélogo. Dadas
las circunstancias apuntadas anteriormente, las funciones que desempefian se centran
en lavaloracion del afectado paraemitir un certificado de minusvaliaen el que seindi-
ca €l grado de minusvalia, la necesidad o no de tercera personay la posibilidad o no
de usar transporte publico. Lavaloracion del tipo de ayudas técnicas necesarias no se
realiza 0, en algunos casos, |o realiza el trabajador social, y no se hace ningun tipo de
estudio de la casa del afectado para la orientacion en la eliminacién de barreras.

Para que |os actual es Equipos de Valoracion y Orientacion se conviertan ademas en
Unidades de Prevencion, consideran que ademas de los profesionales con los que ya
cuentan estos equipos se debe incluir un enfermero, un terapeuta ocupacional, un
logopeda y, con algunas discrepancias 0 matizaciones por parte de los dos entrevista-
dos, un aparejador y un informatico o estadistico. Los equipos asi constituidos podri-
an “recuperar €l espiritu de servicio integral ala discapacidad y la dependencia con €l
gue fueron concebidos’.

Formalmente, no existe una coor dinacion entre estos equiposy otros or ganismos o
instituciones. Actualmente son los usuarios los que aportan los informes médicos o
psicol 6gicos para que sean considerados en el proceso de valoracion, |0s equipos no
tienen acceso a historial médico de los usuarios, ni envian informes sanitarios o socia-
les a ninglin otro servicio. Por otra parte, los usuarios van a los EVO por propiaini-
ciativa, no existen protocolos de derivacion. Laexistencia de | as prestaciones mencio-
nadas anteriormente es |o que haincrementado la informacion que los usuarios tienen
de estos equipos, de los que llegan a tener conocimiento en la mayoria de los casos
por el “bocaaboca’ o por medio de un abogado o un gestor que tramita las presta-
ciones, pero también por la informacién ofrecida por |os servicios sanitarios de aten-
cion primaria, 10s servicios sociaes o las asociaciones.

Cuando existe alguin tipo de cooperacion o coordinacion, éstatiene lugar de una mane-
ra informal por iniciativa de los propios profesionales. En el caso particular de
Ourense, es habitual disponer de la historia clinica (procedente de hospitales,
Atencién Primaria, INSS) ya que ésta es solicitada mediante un protocolo de peticion
firmado por € propio usuario. Ademéas, es frecuente que desde e EVO se envien
informes de lavaloracién de dependencia funcional, por gjemplo, aAtencion Primaria
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para que el usuario pueda solicitar recursos como el cheque asistencial, la acogida en
residencias, etc.

3.2.4. Asociaciones de afectados

A pesar de que este trabajo ha sido concebido y, en gran medida, realizado por perso-
nas pertenecientes a una asociacion de afectados (ASEM), en colaboracién con otras
asociaciones (APAMPyY ALENTO), nos parecio de interés recabar la opinion de otras
asociaciones g enas ala elaboracion de este proyecto, respecto ala situacion actual de
la prevencion de dependencia.

A pesar del sesgo que |6gicamente cabria esperar de parte de |as asociaciones, dada su
condicion de afectados, sus opinionesy val oraciones no son muy diferentes de las que
hacen | os profesional es de | os distintos ambitos. Las asociaciones alas que seles pidio
parecer (Asociacion Protectora de Minusvalidos Psiquicos de Pontevedra, ASPA-
NAEX, Asociacion de Lesionados Medularesy Minusvalidos Fisicos, ALMYF; Club
Deportivo AMFIV) coinciden en resaltar que hasta la fecha no se esta haciendo lo
suficiente respecto ala prevencién de dependenciay ponen de manifiesto que las ayu-
das (prestaciones, cuidados, tratamientos, servicios) a las personas en situacion de
dependencia son escasas.

Destacan la necesidad de que cuando se diagnostica una patologia que causa depen-
dencia la intervencién preventiva se realice con la maxima prontitud, la prontitud en
larespuesta condiciona, y en algunos casos determina, la capacidad preventiva de una
accion. Ademas, la atencion debe ser integral, debe incluir aspectos sociales y sanita-
rios destinados a la persona dependiente y a su cuidador. La percepcion de las asocia-
ciones es gque, por el momento, |os servicios sociales y sanitarios pertenecen a“ parce-
las’ distintas entre las que parece no haber conexién y mucho menos coordinacion.
Por tanto, una de las primeras lineas en las que consideran que se debe avanzar para
construir un sistema de prevencién es, precisamente, en e desarrollo de la coordina-
cién sociosanitaria. La creacion de Unidades de Coordinacion y Seguimiento para la
Prevencion de Dependencia puede ser una buena manera de canalizar eficientemente
los mayores recursos que deben ser destinados a sistema de prevencion.
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4. PRINCIPALES CONCLUSIONES

» La percepcion que los afectados y cuidadores tienen de la situacion actual de lo que,
seguin nuestra propuesta desarrollada en la segunda parte del trabajo, deberia ser un sistema
de prevencion de dependencia (véanse las distintas fases en el diagrama 1), se puede resu-
mir como sigue:

(1)

)

Diagnostico

Mayoritariamente, los afectados (un 80% de los enfermos neuromusculares) acuden
por primera vez a un especialista cuando ya se han instalado las consecuencias fun-
cionales de su patologia, son diagnosticados de diferentes patologias antes de dispo-
ner de un diagnostico definitivo y acceden a este diagnodstico después de esperar de
media mas de cuatro afios. Esto nos lleva a concluir que, aln existiendo un programa
de prevencion, laincorporacion es muy tardia en la mayoria de los casos.

L os datos parecen indicar que el acceso a un diagnostico definitivo no esta limitado
por el acceso alos centros de diagnostico. El hecho de que un elevado porcentaje de
afectados por enfermedades que generan discapacidad y dependencia no dispongan de
manera temprana de un diagnodstico preciso de su patologia, que permita una detec-
cion temprana de la situacion de dependencia, lo cual permitiriallevar a cabo las nece-
sarias acciones de prevencion, parece estar explicado, en gran medida, por lafalta de
informacion, no solo de los propios afectados o de sus familias, que no acuden a
médico con lasuficiente rapidez; sino del sistema sanitario, que no les deriva hacialos
profesional es adecuados con la suficiente rapidez. La mayor informacién de la socie-
dad en general y lamayor formacion de los profesionales del ambito sanitario respec-
to a este tipo de patologias, raras en algunos casos, parece un avance necesario.

Informacién sobre el sistema de prevencién de dependencia

- La mayoria de los afectados (en muchos casos mas del 80%) consideran que la
informacion ofrecida por los diferentes agentes (médicos especiaistas, EVO,
Atencién Primariay Servicios Sociales) respecto alaevolucion prevista de su pato-
logia, consecuencias sanitariasy sociales, posibilidad y pautas/recursos de preven-
cion, existencia de otros agentes de interés, es insuficiente.

- Loscontroles programados para hacer un seguimiento de los casos de dependencia
son realizados de manera muy marginal y larazon es que los usuarios no han reci-
bido la informacion de que deben hacerlos. Unicamente un 11% de los afectados
realiza controles preventivos con los profesionales de AP, y un 3% con los profe-
sionales de los Servicios Sociales. En el caso de los cuidadores de las personas
dependientes, estos porcentajes son aun mas bajos, 9% y 2% respectivamente.

- Losresultados indican que no existe coordinacién, ni siquiera de manerainformal,
entre los distintos agentes pertenecientes al ambito de la prevencion de dependen-
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cia. Cuando un afectado por una patol ogia que genera discapacidad y dependencia
visitaaun “agente” sanitario o social, éste no le dainformacion respecto ala exis-
tenciade otros “agentes’ o le derivaaotro “agente” de lo que deberia constituir el
“sistema de prevencion” para garantizar la continuidad de la atencion integral.
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(3) Intervenciones preventivas

- Los afectados que no pertenecen a asociaciones que ofrecen tratamientos preventi-
vos (o que se corresponde con la poblaci 6n dependiente en general), realizan alguin
tratamiento de este tipo solo en un 37% de los casos, y en un 33% lo hace en un
centro privado. La principal razén por la que no se realizan tratamientos preventi-
vos es la falta de informacion sobre la conveniencia de dichos tratamientos y la
falta de oferta en los servicios sociosanitarios.

- En cuanto alas ayudas técnicas y la adaptacién de vivienda, los datos reflejan un
nivel de ayudas técnicas muy deficiente en relacion al grado medio de minusvalia
y alanecesidad de ayuda de terceras personas pararealizar |as actividades basicas
de la vida cotidiana que declaran los afectados. Por otra parte, la vivienda de un
47% de los afectados no esta adaptada a sus necesidades. Estos resultados nos dan
unaideadelacargaalaque estan sometidos | os cuidadores de personas dependien-
tes. Esa carga es la que explica que un 71% de los afectados dependientes conside-
ren necesaria la colaboracién de otra persona que apoye al cuidador principal para
liberar, en parte, a éste.

Unavez mas, lalimitacién de acceso alas ayudas técnicasy alaadaptacién de vivien-
datiene su origen, en parte, en la capacidad de asumir €l coste (asumido por €l propio
afectado en un 33% de |os casos de ayudas técnicas'y en un 70% de | os casos de adap-
tacion de vivienda), pero también en la falta de informacion, sobre todo en 1o que se
refiere a adaptacion de vivienda.

(4) Consecuencias agravadas por un sistema de prevencion deficiente

Ademas del agravamiento de | as consecuencias funcionales de la patol ogia, que podi-
an haberse retrasado 0 minimizado de haberse realizado una prevencion secundaria
eficiente, la calidad de vida de las personas dependientes también se ve negativamen-
te afectada por la deficienciaen lainsercion laboral y social que no se potenciaatra
vés de la prevencion terciaria.

Por otra parte, dado que en casi la totalidad de los casos |os cuidadores principales no
son personal contratado sino que son miembros de lafamilia, las deficienciasen el sis-
tema de atencion integral ala dependencia afectatambién alacalidad de vida de estas
personas por varios motivos. Un 62% de | os cuidadores no trabajani estudiay larazén
gue exponen mayoritariamente es que no pueden compatibilizar la actividad con €l
cuidado de la persona dependiente. A estaincompatibilidad contribuye, por una parte,
la pocaflexibilidad en las actividades profesionales de |os cuidadores y, por otra parte,
la falta de recursos externos (centros de dia, ayuda a domicilio) que apoyen al cuida-
dor principal. A pesar de esto, Ilama la atencion que el “recurso” que mas echan en
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falta los cuidadores es la existencia de apoyo y asesoramiento profesional accesible.
Esta necesidad, que evidencia la falta de informacion respecto a los servicios y de
coordinacion entre prestadores, también se pone de manifiesto por la muy positiva
valoracion que los cuidadores otorgan ala posibilidad de que exista una unidad o equi-
po responsable de la coordinacién sociosanitaria.

 Laopinion delos profesionales del sistema respecto ala situacion actual dela aten-
cion integral ala dependencia ratificala vision de los propios usuarios.

L os datos obtenidos a través de las encuestas a los profesionales de los servicios
sanitarios de APy de los servicios sociales municipales nos muestran que dichos
profesionales, que son los que més directamente atienden a las personas en situa-
cion de dependencia y a sus cuidadores principales, consideran que el tiempo que
dedican a labores relacionadas con la atencién integral es insuficiente y que su
nivel de formacion para realizar esa labor es insuficiente. Ademés, aun adquirien-
do unamayor formacion y dedicando un mayor nimero de horas ala atencion alas
personas en situacion de dependencia, la prevencion de dicha situacién no se podria
hacer de manera eficiente ya que no existe una coordinacion sociosanitaria que 1o
permita.

Lavision del resto de profesionales que, de una u otra manera, conforman el siste-
ma de dependencia también concuerda en lo esencial con lade los usuariosy lade
los profesionales encargados de la “intervencion directa’:

L a deteccidn de la situacion actual o potencia de dependencia consecuenciade una
determinada patologia no es |o suficientemente precoz en términos de llevar a cabo
una prevencion eficiente.

Cuando €l diagnéstico es claro y la situacion de dependencia esta detectada, lafata
de recursos (humanos, técnicos, equipamiento, formacion, ...) explican una parte
importante de la falta de atencidn integral ala dependencia. Pero, aun existiendo
tales recursos, el acceso seria muy dificultoso por la falta de informacion y la
ausencia de coordinacion entre |os distintos servicios.
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INTRODUCCION

Siguiendo la definicion del Consgjo de Europa,* se entiende la dependencia como
“el estado de caréacter permanente en e que se encuentran las personas que, por razones
ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de
asistenciay/o ayudas importantes para realizar |as actividades de la vida cotidiana’. Con un
enfogue mas social, como el seguido en la CIF (OMS, 2001), podriamos decir que, debido
a la presencia de enfermedades o trastornos que provocan un déficit en el funcionamiento
corpora (deficiencia), algunas personas sufren una limitacion en la actividad (discapaci-
dad). Si dicha limitacion no es compensada a través de la adaptacion del entorno, estas
personas se ven restringidas en la participacion y dependen de la ayuda de otras personas
pararealizar las actividades de la vida cotidiana, se convierten en personas dependientes.

En consecuencia, la prevencién de dependencia englobaria todas las acciones
encaminadas a minimizar y/o retrasar la aparicion o agravamiento de situaciones de depen-
dencia en personas afectadas por enfermedades o trastornos que generan discapacidad. Es
obvio que lo deseable seria, mediante prevencion primaria, evitar la enfermedad o €
trastorno generador de dependencia. Pero, cuando tal prevencion no se ha hecho, o no ha
alcanzado sus objetivos, y la enfermedad o el trastorno estan instalados, para prevenir la
situacion de dependencia se puede y se debe actuar a distintos niveles, ofreciendo
prevencion secundariay terciaria: en primer lugar, se debe tratar de minimizar y retrasar el
déficit en e funcionamiento; en segundo lugar, intentar que el déficit funcional cause la
menor limitacion en la actividad posible. En tercer lugar, conseguir que, en cualquier caso,
la adecuada adaptacion del entorno permita la participacién en las actividades de la vida
cotidiana.

Cuando la limitacion en la actividad de una persona alcanza tal grado que no es
capaz de realizar por s misma las actividades de |la vida cotidiana, consideramos a esta
persona como dependiente, indicando que depende de terceras personas, gue necesita un
cuidador. A partir de ese momento, un sistema de prevencién que trate de retrasar y minimi-
zar €l agravamiento de la situacion de dependencia debe abordar también la atencion a
cuidador. Ademas, debemos tener en cuenta que algunas personas, aun no necesitando de
terceros en la actualidad, estan afectadas por patologias cuya evolucién deriva hacia una
situacion de dependencia; a estas personas “ potencialmente dependientes’ o “susceptibles
de llegar a ser dependientes’ también debe estar dirigido € programa de atencion integral a
la dependencia.

El Programa de Prevencién de Dependencia (ACTIVA) que se presenta, Si bien
podria incluir al total de poblacion dependiente, va dirigido, en principio, a las personas

1 Consgjo de Europa (1998): Recomendacion N° 98 (9).
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dependientes o susceptibles de llegar a serlo menores de 65 afios que, aun no siendo €l
porcentaje mayoritario del total de poblacion dependiente, son las que a tener por delante
todo su proyecto vital necesitan de manera més imperiosa el caracter preventivo, rehabilita-
dor e integrador que debe tener toda atencion a las personas dependientes

Por la propia naturaleza del problema, |a atencion integral a la dependenciainclu-
ye aspectos sanitariosy sociales, los cuales, en general, corresponden a servicios asisten-
ciales distintos. La atencion integral a las personas en situacion actual o potencial de
dependenciarequiere, desde luego, la existencia de servicios sanitarios y sociales destina-
dos atal fin; pero, si bien esta condicidn es necesaria, no es suficiente. Para garantizar que
las personas dependientes y sus cuidadores accedan a dichos serviciosy que éstos sirvan efi-
cientemente a un objetivo de prevencién, tales servicios deben ser ofrecidos de manera pro-
gramada, continuada y coordinada.

Algunas acciones de prevencion de dependencia, sobre todo las destinadas
a minimizar y retrasar e déficit funcional y la limitacion de actividad que provoca,
corresponden fundamentalmente a distintos niveles asistenciales de los servicios sanitarios;
otras acciones, las que van orientadas a minimizar la restriccion en la participacion, es
decir, a evitar las consecuencias sociales, corresponden a los servicios sociales. Como
deciamos anteriormente, para garantizar que todas esas acciones llegan a las personas
dependientes y a sus cuidadores, y cumplen con su objetivo de prevencién, ademés de ser
llevadas a cabo por profesionales formados, deben ser ofrecidas de manera programada, con-
tinuaday coordinada.

Por tanto, en la medida en que en el &mbito de la prevencion de dependencia deben
participar distintos profesionales, pertenecientes a los distintos niveles de los ambitos
sanitario y social, consideramos que €l primer paso para implantar un sistema de atencién
integral debe ser el disefio de los mecanismos que garanticen la actuacion coordinada de
todos los agentes implicados, es decir, disefiar la coordinacion socio-sanitaria? Asi, €l
Programa de Prevencion de Dependencia (ACTIVA) gue se propone, ademas de plantear |os
Programas correspondientes a las diferentes vertientes de la atencion integral a la depen-
dencia, establece los necesarios mecanismos de coordinacion, consiguiendo que dichos
programas sean desarrollados de manera cohesionada en un sistema de atencion integral .

Partiendo de la red de servicios sanitarios y sociales existente, que seguira
encargandose de laintervencion directa, el programa ACTIVA incorpora una nueva estruc-
tura que da soporte a las personas en situacion actual o potencial de dependencia, a los
cuidadores principales y alos profesionales de los servicios sanitario y social para, por una
parte, facilitarles el afrontamiento de sus necesidades individuales y como colectivo y, por
otra parte, garantizar la tan necesaria coordinacion entre niveles asistenciales y entre
sectores (sanitario y social), consiguiendo la sinergia y continuidad de las acciones, que
permitan el logro del objetivo de prevencion marcado. Con el mismo propdsito, se introdu-
cen, entre otras novedades, |as posibilidades que nos ofrecen las nuevas tecnologias de la
informacién y la comunicacion.

2 Ya ha sido comentado anteriormente que, tanto el Libro Blanco sobre la Atencién a las Personas en
Stuacion de Dependencia en Espafia como el Anteproyecto de Ley de Dependencia, recogen la necesidad
de desarrollar una coordinacién entre los servicios sanitario y social.
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En definitiva, el programa ACTIVA permite optimizar la gestion de los recursos
existentes, siempre escasos, sentando las bases para la prestacion estable de un servicio de
calidad que hagafrente alas necesidades de los usuarios y de |los profesional es de unaforma
dindmicay flexible, adaptandose a la individualidad de cada caso particular y ofreciendo
soluciones diferentes a realidades dinamicas.

Si bien el programa ACTIVA se inspira en los mismos principios que el
Anteproyecto de Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
Stuacion de Dependenciay es consistente con la participacion que € anteproyecto contem-
pla paralas Comunidades Autonomasy las Entidades L ocales, creando un marco autonémi-
co en materia de atencion ala dependencia, incorpora algunos aspectos que no estan presen-
tes en dicho anteproyecto, 0 no en el mismo sentido, y que consideramos necesarios parala
adecuada atencién a la dependencia cuando ésta busca, como se establece en |os principios,
un objetivo de prevencion. En particular, creemos que el Programa Gallego de Prevencion
de Dependencia que proponemos debe modificar y/o ampliar € contenido del Anteproyecto
de Ley de Dependencia en lo relativo alos siguientes aspectos:

La configuracion de los servicios diferenciando segiin el objetivo de atencion o cuidado y
de promocién de la autonomia, donde se incluye la prevencion de las situaciones de depen-
dencia. Entendemos que todos los servicios sanitarios y sociales dirigidos a la atencion a
personas dependientes deben tener un objetivo ltimo de prevencion.

El hecho de que en el catdlogo de servicios se mencionen Unicamente |0s servicios sociales
de atencidn ala dependencia, sin considerar explicitamente |os servicios sanitarios. Si bien
la asistencia sanitaria es ya un derecho universal reconocido, su uso continuado, programa-
do y coordinado debe formar parte del sistema de prevencion.

Algunos de los requisitos exigidos para ser titular de los derechos establecidos por laLey de
Dependencia que, a nuestro juicio, impiden el cumplimiento del objetivo de prevencion que
inspirala propialey. Para acceder a sistema es necesario tener tres 0 mas afos de edad, o
cual, alin desarrollando programas especificos de atencion temprana, no garantiza los mis-
mos derechos a los menores de tres afios y a sus familias. Ademés, es necesario encontrar-
se en situacion de dependencia en alguno de los grados establecidos. Este requisito impide
gue €l sistema de prevencion atienda a las personas que evolucionan hacia la dependencia.
En & programa ACTIVA, todas las personas diagnosticadas de una patologia que potencial -
mente genera discapacidad y dependencia son integradas en el sistema de prevencién, inde-
pendientemente de la edad y del grado de dependencia que presenten en la actualidad.

El procedimiento para el reconocimiento de la situacién de dependencia que debe iniciarse
a instancia de la persona que pueda estar afectada por algin grado de dependencia o de
guien ostente su representacion. La garantia de que el derecho a participar en €l Sistema es
gjercido universalmente en condiciones de igualdad efectiva, como reza en otro de los prin-
cipios que inspiran la ley, Unicamente esta garantizada si, de manera generalizada, las per-
sonas diagnosticadas de una patologia que genera dependencia son derivadas por €l propio
Sistema a érgano que valoray emite el reconocimiento del derecho.
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Larealidad actual exige un nuevo marco legal y organizativo que regule la atencién
sociosanitaria, que potencie € trabajo multidisciplinar y en equipo y la coordinacion entre
los sectores social y sanitario para unamejor asignacion de los recursos en un sistema cuya
sostenibilidad debe asegurarse a largo plazo.

La atencion universal de las personas dependientes, sus cuidadores familiares, la
prevencion de la dependencia ya instaurada y |a de aquellas personas con patologias que
evolucionan hacia una situacion de dependencia, debera ser controlada por un equipo socio-
sanitario coordinado, donde cada uno sepa cua es su papel y su responsabilidad dentro de
lared asistencial.

El plan de atencién integral a la dependencia que se propone (ACTIVA) se estructura en
cuatro fases, en las que participan cinco “agentes’ pertenecientes a los distintos niveles de
los servicios sanitario y social, con la colaboracion de las asociaciones de afectados (véase
el diagramall, Pég. 71).

Laatencién alas personas en situacion actual o potencial de dependenciay a sus cui-
dadores se aborda a partir de lared de Atencién Primariay los Servicios Social es existente,
manteniendo la continuidad del actual sistema. Pero, |a existencia de servicios ofrecidos por
estos agentes, que en nuestro planteamiento se corresponde con la intervencion directa
ofrecidaen lafase 4 del programa, no es suficiente; paraque e funcionamiento sea eficien-
te es necesario que todos los potenciales usuarios lleguen al programa, 1o cual seré garanti-
zado con las actuaciones que se llevan a cabo en lafase 1 (diagnostico y deteccion) y en la
fase 2 (valoracion, orientacion y prevencion). Ademas, es imprescindible establecer los
mecani smos que permitan la correcta transmision de informacion entre los diferentes agen-
tes, mecanismos gue deben, por una parte, garantizar una éptima coordinacion sociosanita-
riay, por otra parte, permitir la evaluacion de los diferentes objetivos marcados para cada
agente en cada fase del programa. Una representacion esquemética de dicha coordinacion
es presentada en el diagrama |l y la posicién del usuario en e sistema de atencion integral
en el diagrama |V (Pags. 72 y 74 respectivamente).

Para que la coordinacion tenga lugar, no basta con el disefio de las redes de transmi-
sién de informacion y la buena voluntad de los agentes implicados, es necesario introducir
algunas unidades 0 “agentes’ encargados especificamente del funcionamiento integrado y
coordinado de todo el sistema. En el programaACTIVA lacoordinacién del sistemade aten-
cion a la dependencia se garantiza mediante:

- La creacion de un nuevo organismo autonomico, a saber, € Consello do
Servicio Galego de Dependencia, (véase e diagramallll, Pag. 73)

- Laintroduccion de Unidades de Coordinacién y Seguimiento en cada area sani-
taria, encargadas de llevar a cabo lafase 3 del Programa de Prevencion: coor di-
nacion eintervencion.
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La reestructuracion y reorientacion de los actuales Equipos de Valoracion y
Orientaciéon (EVO) paraque, convertidos en Equipos de Val oracion, orientacion
y Prevencion (EVOP), se encarguen del desarrollo de la fase 2 del Programa:
valoracion, orientacién y prevencion.

Lafuncién de Prevencion adoptada por los EVOP en Servicios Sociales, la creacion
de la estructura de las Unidades de Coordinacion y Seguimiento (UCS) en las Xerencias de
Atencion Primaria de los Servicios Sanitarios y la coordinacion de ambos sectores permiti-
ra reorientar los servicios y la forma en que se organizan, posibilitando una respuesta
adecuadayy eficiente alas necesidades de atencion y promocion de la autonomia personal de
las personas dependientes o potencia mente dependientes.

Para establecer |a coordinacion entre |os diferentes niveles asistenciales se crearaun
sistema unificado de informacion con circuitos establecidos mediante una serie de protoco-
los e informes (véase €l diagramalll, Pag. 72):

Protocolos de Deteccion — Derivacion, desde atencion sanitaria especiaizada
y Atencion Primaria hacia los EVOP, mediante los cuales se detectard a las
personas dependientes y a sus cuidadores.

Detectados afectado y cuidador se emitird, por parte de las Juntas de
Valoracién de los EVOP, un informe social y sanitario con las propuestas de
actuaciones para la prevencion de la dependencia que se remitiran ala Unidad
de Coordinacién y Seguimiento (UCS) correspondiente.

La UCS se apoyara en los informes para elaborar el Plan individualizado de
actuacion, que transmitira a los médicos y enfermeros comunitarios, y a los
trabajadores sociales de los Ayuntamientos para llevar a cabo la intervencién
directa.

Anuamente la UCS enviara a la Junta de Valoracion de los EVOP un informe
anual paraevaluar el cumplimiento y efectividad de los programas, recursos y
servicios puestos a disposicion del afectado y del cuidador acreditado.

Por su parte e EVOP emitira a la Administraciéon una memoria anual de
resultados.

Estos circuitos de informacion funcionaran de manera eficiente si se da un proceso
de informatizacion del Sistema que permita entender el proceso asistencial como un todo,
donde la atencion sociosanitaria funcione como algo integral orientado a los procesosy no
COmMo una atencion por partes.
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PROGRAMA GALLEGO DE PREVENCION DE DEPENDENCIA
Actuacion Coordinada- Test Integral para la Vida Auténoma (ACTIVA)

Diagrama 1
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Diagrama 11
Actuacion Coordinada- Test Integral para la Vida Auténoma (ACTIVA)

REDES DE TRANSMISION DE INFORMACION PARA LA PREVENCION DE DEPENDENCIA: Coordinacion y Evaluacion
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* A desarrollar mediante convenios entre la Administracion General del Estado v cada una de las CC AA, de acuerdo con el anteproyecto de Ley de Dependencia.
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EL USUARIO DENTRO DEL SISTEMA DE PREVENCION DE DEPENDENCIA

Diagrama IV
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Fase 1. Diagnostico y
Deteccion de la situacion de dependencia.

—Agente 1. Servicios Sanitarios Especializados.

Aungue pueden existir distintas vias de entrada a sistema, generamente la
deteccion de las situaciones de dependencia, especialmente en menores de 65 afos, la
realizan los médicos especialistas después de que se confirme el diagnostico de las
patologias que las generan. Para que las personas afectadas se puedan beneficiar de un
programa de atencion a la dependencia, especialmente en términos de prevencion, es
relevante que la incorporacion sea temprana.

1.1. Objetivos

Objetivo general:

Garantizar la deteccion precoz de las patologias generadoras de dependencia, y la
derivaciéon de todas las personas afectadas por tales patologias hacia un programa de
atencion integral que evite, retrase 0 minimice la aparicion de situaciones de
dependencia.

Obj etivos especificos:

Para alcanzar €l objetivo general, habra que adoptar las medidas necesarias dentro de la
estructura hospitalaria para mejorar la calidad en la atencion sanitaria prestada a las perso-
nas con dependencia o en riesgo de desarrollarla. En particular, al logro del objetivo dltimo
va a contribuir la consecucion de los siguientes objetivos:

(1) Disponer de guias clinicas que reduzcan la variabilidad clinica en la atencién
integral alas personas con sospecha de padecer procesos generadores de depen-
dencia, desde la sospecha ala confirmacion del diagndstico y su posterior segui-
miento, facilitando la obtencién del diagndstico en plazos que impidan el agra-
vamiento del proceso sin tratamiento adecuado.

(2) Gestionar los procesos generadores de dependencia de forma eficiente e indi-
vidualizada, desde la sospecha al diagnoéstico definitivo y su posterior segui-
miento.

(3) Disponer de software especifico que facilite una correcta atencion, tanto ordi-

naria como urgente, sobre todo, a las personas con enfermedades poco comunes
y generadoras de dependencia.
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(4) Establecer mecanismos para una correcta comunicacion y coor dinacién con
los profesionales encargados de la atencion integral alas personas que padecen
procesos generadores de dependencia.

(5) Incrementar la investigacion y la formacion en temas relacionados con las
patol ogias generadoras de dependencia, y con la prevencion y retraso en la apa-
ricion de situaciones de dependencia, y en su rehabilitacion.

1.2. Poblacion diana
Poblacién de 0 a 65 afos, pudiendo extenderse al total de la poblacién, residente

en Galicia

1.3. Actuaciones

T
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L os objetivos marcados podran alcanzarse llevando a cabo las siguientes actuaciones:

(1)
- Creacion de grupos multidisciplinares de expertos para la elaboracion de
guias clinicas de procesos generadores de dependencia.

@)

- Creacién delafigurade Enfermera de procesos generador es de dependencia,
con el fin de gestionar cada caso de forma individualizada. La labor de esta
enfermera consiste, desde |a sospechadel problema, en facilitar larealizacion de
las pruebas diagndsticas dentro de |os tiempos establ ecidos, acompafiar al usua-
rio através del sistema hasta alcanzar el diagnéstico definitivo y dar un segui-
miento del proceso generador de dependencia, en caso de confirmarse, convir-
tiéndose en €l interlocutor del usuario con el nivel de atencion especializada en
relacion a su proceso. Ademés, esta Enfermera recogerd los datos necesarios
para elaborar los indicadores de evaluacion de esta Fase del Programay elabo-
rard €l informe anua que se envia a Consello do Servicio Gaego de
Dependencia.

- Establecimiento de consultas de alta resolucion tanto en lafase previaa diag-
néstico como en las sucesivas visitas de seguimiento, apoyandose para ello en
lafigura de la Enfermera de procesos generadores de dependencia.

(©)
- Habilitacion del software especifico necesario, dentro de la Historia Clinica
Informatizada y Unica (IANUS), que facilite la correcta atencion de las
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personas con problemas poco comunes. Alarmas de contraindicaciones terapéu-
ticas, enlaces con protocolos de atencion especifica ante situaciones de urgen-
cia, valoracion funcional y planes de cuidados, etc., deben ser accesibles desde
cualquier lugar de atencién dentro de la red sanitaria, tanto para la atencion
urgente como ordinaria, en Atencién Hospitalaria como Atencion Primaria.

(4)

- Implantacién de un Protocolo de Deteccion - Derivacion de personas con pro-
cesos generadores de dependencia a los Equipos de Valoracion, Orientacion y
Prevencion (EVOP) del area sanitaria correspondiente. Un posible modelo de
dicho protocolo se incluye en €l anexo IV.

- Establecimiento de Especialistas Consultores de Referencia de las diferentes
especialidades relacionadas con |os procesos generadores de dependencia, alos
gue puedan acceder los profesionales de los Servicios Sociales y de Atencion
Primaria para cua quier informacién o consulta que necesiten sobre prevencion,
tratamiento y rehabilitacion.

Q
e
[ -
©
al

)
- Facilitar las herramientas que favorezcan la investigacion en los temas rela-
cionados con |os procesos generadores de dependencia, en particular, incremen-
tando los recursos destinados a este fin.

- Facilitar alos médicos especialistaen el ambito de los procesos generadores de
dependencia el acceso a formacion especifica y actualizada en relacion a
dichos procesos.

- Ofertar formacion especifica en relacion a patologias con procesos generado-
res de dependencia a los profesionales del Programa Gallego de Prevencion de
Dependencia, especialmente a los de Atencién Primaria.

1.4. Evaluacion

El Programa Gallego de Prevencién de Dependencia podra evaluar €l cumplimien-
to de cada uno de | os objetivos establecidos para estafase en el plazo marcado mediante los
siguientes indicadores, que la enfermera de procesos recogera para elaborar un informe que
remitiraa Consello do Servicio Galego de Dependencia:

Indicadores de proceso
- Existencia de grupos multidisciplinares de expertos para la elaboraciéon de
guias clinicas de procesos generadores de dependencia.
- Existenciadelafigurade Enfer mera de procesos gener ador es de dependencia.
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Existencia de consultas de alta resolucién establecidas

Existencia de un Protocolo de Deteccién -Derivacion.

Existencia de la figura de Especialista Consultor de Referencia.

Existencia de softwar e especifico para adaptar | ANUS ala correcta atencion de
las personas con problemas poco comunes.

Existencia de un programa de for macion establecido en el ambito de la depen-
dencia

Indicadores de resultado

N° de guias clinicas elaboradas.

N° de casos gestionados por las enfermeras de procesos generadores de depen-
dencia.

N° de casos atendidos en consultas de alta resolucion.

N° de per sonas derivadas hacia €l Programa de Prevencion.

N° de consultas o colaboraciones solicitadas alos Especialistas Consultores de
Referencia.

N° de participaciones o colaboraciones en proyectos de investigacion en temas
relacionados con |os procesos generadores de dependencia.

N° de especialistas que han participado en actividades de for macion especi-
fica en procesos generadores de dependencia.

N° de actividades formativas.

-78 -



Fase 2. Valoracion, Orientacion, Prevencion.

—Agente 2. Equipo de Valoracion, Orientacion y
Prevencion (EVOP).

Una vez detectado y diagnosticado el proceso generador de dependencia, |0s servi-
cios sanitarios especializados (0, en ocasiones, |os servicios de Atencion Primaria) derivan
todos |os casos hacia los programas de atencion a la dependencia que, ofreciendo unainter-
vencion integral, consiguen evitar o minimizar la situacion de dependencia.

En cuanto a la via por la que introducirse en el Programa de Prevencion de
Dependencia, los actuales Equipos de Valoracion y Orientaciéon (EVO), con las modifica
ciones que se exponen a continuacion y gue los convertiran en Equipos de Valoracion,
Orientacion y Prevencion (EVOP), nos parece la mejor opcion por dos razones:

- Son actualmente, y 1o seguiran siendo en el marco del futuro Sistema Nacional
de Dependencia, un agente muy visitado por |as personas en situacion de depen-
dencia, debido alas prestaciones a las que se tiene derecho al estar en posesion
del certificado de minusvalia que emiten, y seguiran emitiendo en términos de
grado y nivel de dependencia, dichos equipos.

- Una vez incorporadas las modificaciones propuestas, dentro de los EVOP
(dependientes de Asuntos Sociales), las Juntas de Valoracion tendran una com-
posicion multidisciplinar y heterogénea desde el punto de vista de la proceden-
ciade los profesionales que las componen (Sector Social y Sector Sanitario), |o
gue permite una correcta coordinacion de |os servicios sociosanitarios para una
atencion integral de la persona con dependencia, véase el organigrama presen-
tado en el diagramallll (Pég. 73).

Los Servicios Socidles seran la puerta de entrada a Sistema Nacional de
Dependenciay el EVOP, ademas de érgano de valoracion para el grado y nivel de depen-
dencia, tendra que ser también el érgano de coordinacion entre el sector social y sanitario.
Puesto que el equipo técnico del EVOP valora al interesado, conocera sus necesidades, 10
orientara y, con este conocimiento, establecera las pautas para e establecimiento del
Programa de Prevencion de Dependencia méas adecuado a las caracteristicas del proceso,
con el objetivo de retrasar las consecuencias de la patologiay promover la autonomia per-
sonal del afectado. Sus propuestas permitiran posteriormente la elaboracion del Plan
Individualizado de Atencion por parte de la Unidad de Coordinacion y Seguimiento, para su
posterior desarrollo y puesta en préctica por parte de los Servicios Sociales y sanitarios.
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2.1. Objetivos

Objetivo General:

Garantizar la deteccion precoz de todas las personas en situacion de dependencia, sus cui-
dadoresy las personas af ectadas por patologias con prondstico evolutivo haciala dependen-
Cia, y evaluar y derivar a estas personas hacia programas de atencién integral que ofrezcan
los servicios necesarios paralograr la prevencion de la situacién de dependencia.

Obj etivos especificos:

Para alcanzar €l objetivo propuesto, los Equipos de Vaoracién y Orientacion, ademas de
mantener sus funciones actuales que, en los Ultimos afos, se han reducido a Valorar para
emitir certificados de minusvalia, deben recuperar su funcion de Orientacion bajo un enfo-
gue de Prevencion, paralo cua es esencia una labor de Coordinacién. Con este propésito,
habra que implantar los programas necesarios, pero, para llevar a cabo dichos programas,
previamente, habra que modificar la estructuray composicién de los actuales EV O para, tal
como se menciond anteriormente, convertirlos en EVOP (Equipos de Vaoracion,
Orientacién y Prevencion). En particular, € logro del objetivo general pasa por:

(1) Garantizar que todas las personas dependientes o con una patol ogia que evolu-
ciona haciala dependencia, derivadas desde |os servicios sanitarios, son valora-
dasy orientadas.

(2) Garantizar que todos los cuidadores principales de personas dependientes son
acreditados, valorados y orientados.

(3) Garantizar que todas las personas dependientes o con una patologia que evolu-
ciona hacia la dependenciay los cuidadores principales son derivados hacia la
intervencidn parala prevencion.

(4) Garantizar los flujos de informacién y la coordinacion entre los distintos agen-
tes de los sectores socia y sanitario encargados de la atencién ala dependencia.

(5) Disponer de mecanismos de evaluacion periddica del funcionamiento del siste-
ma.

(6) Garantizar e seguimientoy control del resto de agentes en el ambito de la pre-
vencion de dependencia, actuando como servicio de apoyo.

(7) Disponer de los necesarios equipos materiales, técnicos y humanos que garanti-
cen e cumplimiento Optimo de los objetivos planteados.

2.2. Actuaciones

Paralograr |os objetivos marcados, es necesario llevar a cabo una serie de actuacio-
nes, que se concretaran en:
1. Lacreacion de los Equipos de Valoracion Orientacion y Prevencion (EVOP).
2. Ladotacion de equipamientos.
3. La implantacion, a desarrollar por estos equipos, de tres programas de
actuacion:
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» Programade Valoracion, Orientacion y Prevencion a personas con depen-
dencia o que evolucionan hacia una situacion de dependencia.

» Programa de Valoracion, Orientacion y Prevencion a Cuidador Familiar
de la persona con dependencia: Cuidar al cuidador.

 Plan de coordinacion sociosanitaria. Flujos de informacion, asesoramien-
toy evaluacion.

2.2.1. Los Equipos de Valoracion Orientacion y Prevencion (EVOP)

Hasta el momento, cada EVO, para llevar a cabo la valoracion del grado y nivel de
dependencia, funcion en la que se centran, cuenta con un médico, un psiclogo y un
trabajador social. Para poder cumplir con las funciones de Orientacion, Prevencion y
Coordinacién que les asignamos alos EV OP se requiere, no solo un mayor nimero de
equipos, sino, y sobre todo, la inclusion en cada equipo de nuevos profesionales per-
tenecientes a distintos ambitos.

Los EVOP estarén orientados a la deteccidn y prevencidn de las situaciones de depen-
dencia, garantizando una atencion integral alas personas dependientes, alas que pre-
sentan patol ogias que evolucionan hacia la dependenciay alos cuidadores familiares.
Ademés, los EVOP serviran de enlace, orientacion y apoyo a los profesionales de la
salud y de los servicios sociales implicados en € proceso de la asistencia de la depen-
dencia, parala prestacion de un servicio rapido, eficaz y de calidad.

2.2.1.1. Estructura

En cuanto a la estructura de relaciones internas, dado €l organigrama
actual (diagrama 2.1), los EVOP dependeran, tanto jerarquica como fun-
cionamente, de las Delegacions Provinciais de Igualdade e Benestar
Social. Sin embargo, tal estructura se puede ver modificada ante la crea
cion del Consello do Servicio Galego de Dependencia. En tal caso, en
cuanto a las funciones o programas de prevencion de dependencia, los
EV OP dependeran directamente de dicho Consello.

T} BENESTAR
" hans : "
DE ACCHIN S0CTAL a =
PROVINCIAL ¥ el

Evop |

Diagrama 2.1. Estructura de relaciones del EVOP
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Ademés, los EV OP mantendran relaciones (consultivas, de conexion y externas) con
e resto de agentes implicados en el &mbito de la dependenciay con agentes externos.
Médicos especialistas (especialistas consultores de referencia), Unidades de
Coordinacién y Seguimiento, Atencion Primaria, Servicios Sociales Municipales,
Asociaciones de afectados, Instituciones educativas, Sindicatos...

2.21.2.

2.2.1.3.

Ambito
El ambito territorial de los EVOP serd provincial, pudiendo crearse, en
funcion de las necesidades y la temporalizacion que se realice para la
implantacion de la Ley de Dependencia y el Programa Gallego de
Prevencion de Dependencia, equipos en varias localidades de algunas pro-
vincias.

Composicion del EVOP
Cada Equipo de Valoracion, Orientacion y Prevencion (EVOP) estara
compuesto por:

- El actua personal delos EVO, teniendo en un futuro que aumentar
su numero dependiendo de las propuestas de servicios que se le
adjudiquen y de la temporalizacién que se realice para la implanta-
cion del Programa Gallego de Prevencién de Dependencia.

- Nuevos profesionales: un Arquitecto o Aparejador, un Terapeuta
Ocupaciona y un Estadistico.

Como ha sido mencionado anteriormente, la dependencia afecta, al
menos, a cinco areas de cuidados: capacidad funcional, salud fisica, salud
mental, apoyo informal y vivienda. Asi, para contemplar y acometer el
abordaje integral, tanto de la enfermedad como del contexto socio-fami-
liar de la discapacidad, es necesaria la presencia, ademés de los actuales
profesionales del EV O, de un terapeuta ocupacional y un arquitecto o apa-
rejador. Por otra parte, la funcion de recopilacion y gestion de datos, y la
elaboracion de memorias estadisticas asignada a los EVOP requieren la
presencia de un estadistico en estos equipos.

» Juntas de Valoracion

En cada EV OP, parallevar a cabo las actuaciones correspondientes al Plan
de Prevencién de Dependencia, se reunirdn Juntas de Vaoracion con la
siguiente composicion:
- El personal correspondiente del EVOP (médico, psicologo, trabaja
dor social, terapeuta ocupacional y aparejador o arquitecto)
- El médico y el enfermero comunitario de la Unidad de
Coordinacion y Seguimiento (agente que veremos en lafase 3) del
area sanitaria a la que pertenecen los casos a tratar.
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- Otros profesionales “invitados’, en funcién de las necesidades
(médicos especialistas, representantes de asociaciones, ...)

— XERENCIA DE
EVOP ATENCION PRIMARIA
MEDICO ARQUITECTO/APAREIADOR
PSICOLOGO TERAPEUTA OCUPACIONAL
TRABAJADOR SOCIAL ESTADRITICO
PERSONAL ADMINISTRATIVO
UNIDAD DE
COORDINACION Y
SEGUIMIENTO

MEINCO MEDICO
PSICOLOGO EMFERMERC
TRABAJADOR SOCIAL

ARQUITECTOFAPAREJADCR

TERAPEUTA OCUPACIONAL

Q
i
[ -
©
al

Diagrama 2.2. Estructura de la Junta de Valoracién

Asi configurados, |os equipos de trabajo relinen las condiciones para que
se pueda abordar la dependencia desde las distintas vertientes del proble-
ma, y de manera coordinada:

- Los equipos tienen un caréacter multidisciplinar en su composicion
estable (médicos, enfermero, psicélogo, trabajador social, arquitec-
to/aparejador, terapeuta ocupacional), ademas de poder contar con
colaboraciones externas.

- Los equipos son heterogéneos en cuanto a la procedencia de sus
componentes. Servicios Sociales, Atencion Primaria (médico y
enfermero de la UCS), ademas de contar con profesionales de
Servicios Sanitarios especializados (Neurdlogos,
Fisioterapeutas,...), entorno familiar y Asociaciones para ciertas
intervenciones puntuales de informacién y asesoramiento cuando,
en determinados casos y por criterio del Presidente de la Junta de
Valoracion, se requieran.

La asistencia de los profesionales de la Unidad de Coordinacion y
Seguimiento a la Junta de Vaoracién es muy importante, ya que les
permite conocer |os aspectos mas relevantes ala horade valorar la depen-
dencia, asi como las principales necesidades de |os usuarios. Este perso-
nal, que depende del Sector Sanitario (SERGAS), tendra asi la funcion de
colaborador y enlace entre e Sector Social y e Sector Sanitario,
transmitiendo a resto del sistema lainformacion y formacién recibida en
el ambito de la dependencia.
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2214.

Evaluacién
La transformacion de cada equipo podra ser evaluada a través de los
siguientes indicadores:

- Existencia de un equipo formado por todos los profesionales

considerados.

- Existencia de una Junta de Val oracion establecida

- NOde reuniones de las Juntas de Va oracién

- N°de profesionales externos que asistieron a Juntas de Valoracion

2.2.2. Dotacion de equipamientos

2.2.2.1.

2222.

Equipamientos

Infraestructuras

La actividad se llevara a cabo en las actuales dependencias de los EVO.
Salvo que por su dimensién o caracteristicas especiales, en particular las
relacionadas con la accesibilidad, se justifique una posterior ampliacion,
Nno sera necesaria la creacion de nuevas infraestructuras.

Tecnologia sanitaria

Se contara con €l material y aparatage sanitario ya disponibles en los cen-
tros de valoracién, ademés del que se considere necesario parala elabora-
cion del informe sanitario.

Tecnologias de la informacién y la comunicacion
- Equipos informéticos
- Equipos de telefonia
- Correo electronico
- Videoconferencia (cuando la tecnol ogia esté implantada)
- Paginaweb

Material informativo

Guiapara el usuario del Programa de Prevencion, guias de recursosy ser-
vicios del Programa de Prevencidn, guia de asociaciones que incluya los
servicios ofrecidos, folletos y tripticos informativos de asociaciones de
afectados, ...)

Evaluacion
El cumplimiento de los objetivos en cuanto a dotacion de equipamientos
se determinara analizando |os siguientes indicadores:
- Existenciade unaguiadel Programa de prevencion de dependencia
- Existencia de una guia de recursos y servicios del Programa de
Prevencion
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- Existencia de una pagina web del Programa Gallego de Prevencion
de Dependencia

- Existencia de una guia de Asociaciones que incluya los servicios
gue ofrecen

- Existencia de material informativo

- NO°de profesionales con correo electronico

- N° de profesionales con equipos de telefonia e informéticos

- NO°de videoconferencias

2.2.3. Programa de Valoracion, Orientacion y Prevencion a personas
dependientes 0 en situacion de evolucién hacia la dependencia

2.2.3.1. Objetivos

2.2.3.2.

Objetivo General

Garantizar que todas las persona dependientes 0 que estan afectadas
por una patologia que evoluciona hacia la dependencia participen en
un Programa Preventivo individualizado de atencion integral que,
atendiendo a las caracteristicas de su proceso y de su proyecto de vida,
les permita no s6lo mejorar su condicion fisica, sSino promocionar su
autonomia personal e mayor tiempo posible mejorando, en definitiva, su
calidad de vida.

Obj etivos especificos

L os objetivos especificos que se trata de alcanzar con la implantacion de

este programa, y que permitiran alcanzar €l objetivo general, son:

(1) Garantizar que todos los usuarios disponen de suficiente informa-
cion y orientacion respecto a su patologia (caracteristicas,
prondstico evolutivo, posibles complicaciones,...) y respecto al
Programa de Prevencién de Dependencia.

(2) Garantizar que todas las personas dependientes disponen de un
certificado de grado y nivel de dependencia, asi como de las
prestaciones y ayudas asociadas.

(3) Garantizar que todos los usuarios son valorados y derivados hacia
las unidades de intervencidn para la prevencion.

Poblacion diana

Este programa est4 dirigido a las personas comprendidas entre
0 y 65 afios dependientes o con patologias que puedan evolucionar
hacia una situacion de dependencia, pudiendo incluir a toda la poblacién
dependiente, que hayan sido derivadas desde |os servicios sanitarios espe-
cializados (o de Atencién Primaria).
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2.2.3.3. Funciones
Para alcanzar los objetivos marcados en este programa, 1os EVOP debe-
ran llevar a cabo las siete funciones siguientes que, de alguna manera,
indican la trayectoria seguida por cada uno de los casos que, derivados
desde los servicios sanitarios, llegan al EVOP:

D)

2

Recepcidn y tramitacion de la informacion remitida por los ser -
vicios sanitarios (médicos Especidistas y de Atencion Primaria),
informacion que aparece incluida en los Protocolos de Deteccion-
Derivacion.

Citacion de las personas que, derivadas desde |la asistencia sanita-
ria, necesitan ser reconocidas para entrar en el Programa de
Prevencion de Dependencia.

* Sistema de citacion

Para que las personas derivadas al EV OP desde |os servicios sanita-
rios sean reconocidas y valoradas, con €l fin de poder incorporarse
al Programa de Prevencion de Dependencia, es necesario disefiar un
sistema de citacion, respecto al cual creemos que son importantes
las siguientes consideraciones:

En cuanto alas Agendas:

- Las agendas deberan confeccionarse definiendo el n° de afecta
dos derivados que se veran por dia.

- Los nuevos afectados deberan citarse segin la prioridad:
preferente (P), normal (N).

- La agenda debera estar automatizada y dara la cita secuencial-
mente segun sea Preferente 0 Normal.

En cuanto al sistema de citas

- Revisar € actua sistema de citasincorporando la prioridad segun
los datos del “estado actual” contenidos en el Protocolo de
Derivacion.

- Los afectados citados para un mismo dia deberan pertenecer ala
misma area sanitaria, para que correspondan a la misma Unidad
de Coordinacién y Seguimiento.

- El sistema de citas contemplara lainclusion de la cita del cuida-
dor, cuando el usuario es dependiente.

- El afectado dependiente y su cuidador seréan citados para el
mismo dia

- Las citaciones se daran antes de 3 meses.

- Sedesignaraal responsable de laagendade citacion y de lavalo-
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(4)

()

racion para la prioridad en las citas. El responsable de la agenda

se encargara de:

- Pasar semanalmente a responsable del equipo de valoracion
lo protocol os de derivacién paravalorar laprioridad de lacita.

- Incluir en la agenda informatizada €l tipo de consulta (Nuevo
o Revision) y la preferencia (P-N).

- Que se envie por correo la notificacion de cita, incluyendo
mes, dia, hora, lugar y direccidn, e indicando la “documenta-
cion que debe aportar”.

Dar informacién y orientacion inicial a los usuarios respecto al
Programa Gallego de Prevencién de Dependencia en general y res-
pecto a este programa en particular.

Con este propoésito sera de gran interés elaborar material informati-
VO, COMO una guia para €l usuario del Programa de Prevencion y
guias de recursos y servicios (del Programa de Prevencion y de las
Asociaciones), ademas de disponer de tripticos informativos de aso-
ciaciones de afectados y otras informaciones de interes.

Recopilacion, por parte delos distintos profesionales, de toda la
informacion necesaria paralavaloracion y emision de dictamenes,
y parala elaboracion de los informes socia y sanitario.

Reunida la Junta de Valoracion, realizar unavaloracion individua-

lizada e integral de los usuarios para:

- Emitir los dictamenes técnico-facultativos.

- Caertificar e grado y nivel de dependencia.

- Establecer el plazo a partir del cua se podra revisar €l grado y
nivel de dependencia

- Vaorar € riesgo de evolucion hacia la dependencia.

- Redlizar los informes sanitario y social, con propuestas que ser-
viran de base para la elaboracién, por parte de la UCS, del plan
individualizado de atencion.

- Informar a usuario sobre los distintos aspectos de su patologia
(caracteristicas, evolucion prevista, tratamientos preventivos,...)
y sobre las prestaciones y ayudas disponibles.

El Equipo Técnico de Vaoracién debe reunirse en Junta de
Valoracién parala valoracion del grado y nivel de dependencia
de la persona dependiente, seguin €l calendario y programacion pre-
visto, y parala emision de los dictamenes técnico — facultativos.

Los dictamenes contemplaran los informes del médico, psicélogo,
trabajador social, arquitecto o aparejador, terapeuta ocupacional y
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médico y enfermero de la UCS, para €l abordgje integral de ladis-
capacidad en el contexto sociosanitario del afectado.

* Procedimiento para el reconocimiento y calificacion del
grado de dependencia

Solicitudes y lugar de presentacién

El procedimiento paralacalificacion del gradoy nivel de dependen-
cia debe ser iniciado por el EVOP ala recepcion de los Protocol os
de Deteccion - Derivacion que envian los Servicios Sanitarios del
area sanitaria de referencia.

Buscando el objetivo tltimo de prevencion de dependencia, esrele-
vante detectar |o antes posible a aguellas personas en situacion de
dependencia o con un prondstico evolutivo hacia la dependencia,
para actuar de inmediato, haciendo una buena planificacion y ges-
tion de las necesidades sociosanitarias y econémicas que tiene €l
afectado y su familia, con €l fin de evitar o minimizar la aparicion
de la dependencia, y retrasar las consecuencias.

Documentacién que aportara e interesado
Basandose en la informacion contenida en los protocol os de detec-

cién-derivacion que envian los servicios sanitarios, se pediré a
usuario que acuda a la cita para el reconocimiento en el EVOP con
la documentacién que se solicita actualmente en los EVO y con
toda aquella que se considere necesaria para el estudio de cada caso.
Ademas, los miembros del equipo de valoracion podran solicitar la
historia clinica del usuario si |0 consideran conveniente.

Para los efectos de valoracion social, ademas de los documentos
complementarios, deberan aportar informacion sobre las ayudas o
servicios que reciben delos Servicios Sociales Municipales. Por otra
parte, s se establece algun sistema de “copago” en funcion de la
capacidad adquisitiva, sera necesariala documentacién que acredite
el nivel derentay patrimonio del usuario.

Competencia e inicio de procedimiento
Los Equipos de Valoracion, Orientacion y Prevencion de

Dependencia (EVOP) seran competentes para iniciar, instruir y
resolver los procedimientos para €l reconocimiento, declaracion y
calificacion del grado y nivel de dependencia

Reconocimiento

El reconocimiento del interesado y, en caso de que éste sea depen-
diente, e de su cuidador familiar, se llevara a cabo, siguiendo el

- 88 -



procedimiento de citas determinado, por €l equipo técnico de valo-

racion, que podra solicitar informes, pruebas o exploraciones com-

plementarias si las caracteristicas clinicas del caso |o aconsegjan.

El médico del EVOP, junto con el médicoy el enfermero delaUCS,

el psicdlogo y € trabajador social, junto con la enfermera de la

UCS, reconoceran al afectado para poder llevar a cabo la valoracion

del mismo y emitir los correspondientes dictamenes e informes.

Ademas, en la valoracion deben participar también un terapeuta

ocupacional y un arquitecto o aparejador, para contemplar y acome-

ter el abordgje integral tanto de la enfermedad como del contexto
socio familiar de la discapacidad en la emision de los dictamenes.

Asi, finalizado €l reconocimiento en el EVOP, sefijarael diaparala

visita de estos profesionales con el objeto de:

- Terapeuta Ocupacional: valorar y elaborar un informe respecto a
las necesidades de terapias, valoracion de las actividades de la
vidadiariay estudios ergondmicos paralas ayudas técnicas nece-
sarias para la vivienda y sus necesidades sociales, educativas o
laborales.

- Arquitecto o Apargjador: valorar y elaborar un informe respecto
a eliminacion de barreras, las necesidades de adaptacion de la
vivienda, puesto de trabajo, centro educativo, etc.

Ambos informes serén tenidos en cuenta para establ ecer las necesi-

dades de movilidad, cuidados de atencién y promocion de la auto-

nomia persona y todas las recomendaciones necesarias para €l
apoyo y orientacion del afectado.

Emision de dicttmenes y determinacion de grado y nivel de

dependencia

Realizados |os reconocimientos, €l equipo técnico de valoracion se

reiine en Junta de Valoracion para, basandose en los datos obteni-

dos,...

- Emitir el dictamen técnico-facultativo.

- Emitir el certificado de valoracion con €l grado y nivel de depen-
dencia.

- Determinar €l plazo a partir del cual se podrarevisar € grado y
nivel de dependencia.

Con la implantacion del Programa Gallego de Prevencion de
Dependencia, los dictamenes seran elaborados con los criterios y
baremos establecidos, que incluirdn los aspectos de prevencién de
dependencia. En particular, debe contemplarse no solo el diagnosti-
co sino el prondstico evolutivo en los criterios para determinar €l
grado y nivel de dependencia. Ademés, dado que la resolucion dic-
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tada es importante cara a la aplicacién inmediata de las medidas de
prevencion propuestas, cuando se detecte una situacion grave, tanto
respecto al afectado como al cuidador familiar, debe dictarse lareso-
lucion en un plazo razonable, entre 1y 3 meses.

Con €l objetivo de prevencién gque se trata de alcanzar, €l grado y
nivel de dependencia determinado se revisarano solo transcurrido el
plazo fijado, sino también cuando desde los servicios sanitarios se
envie una peticién de revision acompafada de la documentacién o
informes que indiquen que las circunstancias por las que se le asig-
no el grado y nivel de dependencia o la valoracién sociosanitaria del
afectado o del cuidador variaron sustancialmente.

Ademas de los dictdmenes, se elaborara un informe sanitario y un
informe socia con la informacién y recomendaciones sobre medi-
dasterapéuticasy de cuidados necesarios para prevenir ladependen-
cia. Dichosinformes serviran de enlace y transmisor de informacion
entre el EVOPy €l siguiente prestador de servicios para la preven-
cion, a saber, la Unidad de Coordinacion y Seguimiento (UCS).
Como ha sido mencionado, la participacion del médico y e enfer-
mero de la UCS es relevante ya que, por una parte, podran informar
delosrecursos de Atencién Primariay de las posibilidades de obten-
cién de los recursos no disponibles en la cartera de servicios 'y, por
otra, serviran de enlace en la coordinacion entre el Sector Socia y
laAtencién Sociosanitaria. Laasistenciaala Juntales permite cono-
cer lavaoracién individual de los afectados, €l tipo de discapacidad
y Sus consecuencias tanto para el afectado como para su cuidador;
este conocimiento les serade gran utilidad ya que, como veremos en
lafase 3, la UCS sera laresponsable de elaborar el “programa indi-
vidualizado de atencién” (terapéutico, de cuidadosy de intervencion
social).

Elaboracion de los informes sanitario y social

Realizados los reconocimientos para la emision de los dictamenes,
la Junta de Val oracién debe elaborar un informe sanitario y un infor-
me social, que serén remitidos a la Unidad de Coordinacion y
Seguimiento, en los que se recoge toda la informacion relevante
para € establecimiento del “plan individualizado de atencion”, asi
como las principales recomendaciones que deben guiar dicho plan.

Informe sanitario

En e informe sanitario se debe incluir, a menos, informacién y/o
recomendaciones sobre |0s siguientes aspectos:

- Diagnostico
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- Prondstico evolutivo

- Grado y nivel de dependencia reconocido
- Contraindicaciones farmacol 6gicas

- Ayuda psicoldgica

- Fisioterapia

- Necesidades de apoyo personal y técnico
- Cuidados de enfermeria

- Formacién

Informe social

El informe socia recogera informacién y/o recomendaciones sobre:
- Diagnéstico

- Prondstico evolutivo

- Grado y nivel de dependencia reconocido

- Valoracion socioecondmica

- Ayudas domiciliarias

- Ayudadetercera persona: cuidador, asistente personal, transporte.
- Ayudas técnicas para AvVD

- Teleasistencia

- Adaptacion del hogar

- Domotizacion

- Apoyo social

- Orientacién educativallaboral

- Asociacionismo
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(6) Coordinar laintervencion sociosanitaria, recopilando y enviando
la documentacion e informacion, en particular los informes social y
sanitario, ala Unidad de Coordinacién y Seguimiento.

(7) Controlar y hacer un seguimiento de los casos, con valoracion de
memorias anuales procedentes de la UCS4

2.2.3.4. Evaluacion
El funcionamiento del programa sera objetivamente evaluado mediante el
establecimiento de los siguientes indicadores:

Indicador es de proceso:
- Existencia del Programa de Valoracién, Orientacion y Prevencion a
personas dependientes 0 en situacion de evolucidon hacia la
dependencia

4 Los puntos 6 y 7 se incluyen, més bien, en el Programa de Coordinacion que veremos més adelante.
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- Existencia de una guia del Programa de Vaoracion, Orientacion y
Prevencién a personas dependientes o en situacion de evolucion
hacia la dependencia

- Existenciade guias de recursos y servicios para la dependencia (del
Programay de las Asociaciones)

- Existencia de una pagina web del Programa de Prevencion de
Dependencia

- Existencia de un registro unificado de personas dependientes.

- Existenciade un registro unificado de personas con pronostico evo-
lutivo hacia la dependencia.

- Existencia de aplicaciones informéticas para recoger y enviar los
informes sanitario y social de los afectados ala UCS.

Indicadores de resultado:
- NO°de casos recibidos de los servicios sanitarios
- N©° de tripticos informativos de asociaciones de afectados y otras
informaciones de interés distribuidos.
- NOde citas enviadas segun la prioridad
- NO de personas dependientes reconocidas y valoradas
- NOde personas potencial mente dependientes reconocidas y valoradas
- NO°de certificados de grado y nivel de dependencia emitidos
- N°deinformes sanitariosy sociaes elaborados y derivados alaUCS

2.2.4. Programa de Valoracion, Orientacion y Prevencion al cuidador
familiar de la persona dependiente

Dado que actualmente e 80% de las personas dependientes estén cuidadas por sus
familias, €l éxito del programa de prevencion de las personas con dependencia depen-
de, en gran medida, del estado de salud y de las condiciones sociales de |los cuidado-
res familiares.

Las cargas en cuanto al tiempo dedicado, carga fisicay carga emociona que suponen
los cuidados que presta, junto a su duracion en e tiempo (hablamos de personas depen-
dientes de 0 a 65 afnos), tienen importantes repercusiones sobre la salud fisicay psiqui-
ca ddl cuidador, interfieren de forma importante en su actividad laboral, obligaciones
familiaresy sociales, y afectan, en definitiva, ala calidad de vida de estas personas.

2.2.4.1. Objetivos
Objetivo general
Detectar, valorar y acreditar al cuidador familiar de la persona dependien-
te, para prestarle la atencién que necesita mediante la elaboracion de un
plan individualizado, que contemple no sdlo las caracteristicas personales
del cuidador sino también aquellas relacionadas con el proceso de depen-
dencia de |la persona que cuida.
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Objetivos especificos

L os objetivos especificos que se trata de alcanzar con la implantacion de

este programa, y que colaboraran al logro del objetivo general, son:

(1) Identificar, acreditar y registrar a todos los cuidadores familiares de
personas dependientes.

(2) Garantizar que todos |os cuidadores disponen de suficiente informa-
cion y orientacion respecto a la patologia de la persona que cuidan
y respecto a su labor como cuidador.

(3) Garantizar que todos los cuidadores disponen de las ayudas y servi-
cios ofertados por el sistema.

(4) Garantizar quetodos los cuidadores son valoradosy derivados hacia
las unidades de intervencién para recibir un programa de atencion.

2.2.4.2. Poblacion diana
El programa esta dirigido a todas las personas identificadas como cuida-
dores familiares de personas dependientes incluidas en el Programa
Gallego de Prevencion de Dependencia.
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2.2.4.3. Funciones
Para alcanzar los objetivos marcados en este programa, los EVOP debe-
ran llevar acabo las siguientes funciones u of recer |0s siguientes servicios
paralos cuidadores:

(1) Informaciony orientacion inicial a los cuidadores familiares.

Cita para el cuidador
Cuando € afectado derivado por €l sistema sanitario al EVOP es

dependiente, el sistema de citas tendra que incluir la cita del cuida-
dor. El afectado dependiente y su cuidador deben ser citados el
mismo dia. En la cita, ademés de lafechay lugar del reconocimien-
to, se indicara la documentacion que €l cuidador debe aportar.

Desde el primer contacto, el EVOP debe dar informacion y orienta-
cion alos cuidadores respecto a Programa Gallego de Prevencion
de Dependencia en general y respecto a este programa en particular.
Como se menciond anteriormente, serd necesario contar con mate-
rial informativo, como una guia para el usuario del Programa de
Prevencidn y guias de recursos y servicios, ademas de disponer de
tripticos informativos de asociaciones de afectados y familiares, y
otras informaciones de interés.

(2) Valoracion integral e individualizada del cuidador para elaborar
los informes sanitario y social.
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Reconocimiento

El reconocimiento del cuidador familiar se llevara a cabo por € equipo
técnico de valoracion, tras el reconocimiento de la persona dependiente a
la que cuida, segun el sistema de citas establecido. En dicho reconoci-
miento, se hara un estudio del estado de salud fisicay psiquica, y de la
situacion personal del cuidador.

Elaboracién de informes sanitario y social
Tras el reconocimiento y recopilacion de la informacion necesaria, y

teniendo en cuenta la edad del cuidador, la edad y el grado de dependen-
ciade la persona a su cargo, € estado de salud tanto fisico como mental
del cuidador y su situacion familiar, econdmicay profesional, laJunta de
Valoracién valorara su situacion actual, asi como la necesidad de apoyos
y ayudas, y elaborard un informe sanitario y un informe social, que seran
remitidos ala Unidad de Coordinacion y Seguimiento, en |os que se reco-
getodalainformacion relevante parael establecimiento del “plan de aten-
cion a cuidador”, asi como las principales recomendaciones que deben
guiar dicho plan.

L os informes deben contener informacion y/o recomendaciones, a menos,
sobre los siguientes aspectos:

Informe sanitario
- Edad del cuidador y de la persona a su cargo
- Diagnéstico y prondstico evolutivo de la persona a su cargo
- Gradoy nivel de dependencia de la persona a su cargo
- Estado de salud fisicay mental
- Necesidades de apoyo personal y técnico
- Plan de cuidados
- Apoyo psicolégico
Necesidad de formacion

Informe social
- Edad del cuidador y de la persona a su cargo
- Diagnostico y prondstico evolutivo de la persona a su cargo
- Grado y nivel de dependencia de la persona a su cargo
- Valoracion socioecondmica (nivel de renta, nivel de estudios, activi-
dad profesiondl...)
- Prestacién econdmica por cuidador familiar
- Necesidad de ayuda a domicilio o para cuidados del afectado
- Necesidad de centro de dia o de noche, centros de respiro
- Teleasistencia
- Ayudas técnicas
- Adaptacion de vivienda
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- Domotizacion
- Apoyo socia
- Asociacionismo

(3) Acreditacion y registro del cuidador familiar
Tras € reconocimiento y la valoracion por parte de la Junta de
Valoracion, ala persona que asuma el cuidado de la persona depen-
diente se le emitira un Certificado que le acredita como cuidador
familiar, siendo los beneficiarios de los servicios o prestaciones que
dicha acreditacion les confiera. Todos los cuidadores familiares
seran registrados por e EVOP.

(4) Informacién y orientacion al cuidador familiar acreditado res-
pecto a su labor como cuidador.
El cuidador serainformado de las necesidades de cuidados de |a per-
sona a su cargo, de las posibles implicaciones para su estado de
salud y de la necesidad de participar en un programa de prevencion;
asi como de todos los recursos y ayudas que le permitan aliviar su
carga y mejorar la compatibilidad de su vida laboral, familiar y
socia con el cuidado de la persona dependiente a su cargo.

Q
i
[ -
©
al

(5) Coordinar laintervencién sociosanitaria canalizando el envio de
los informes sanitario y social ala UCS, proporcionandole la orien-
tacion para la elaboracion del Programa Individualizado de
Atencion.

(6) Control y seguimiento de los casos con valoracion de memorias
anuales procedentes de la UCS:*

2.2.4.4. Evaluacion
El funcionamiento del programa sera objetivamente evaluado mediante el
establecimiento de los siguientes indicadores:

Indicador es de proceso:
- Existenciadel programa de Valoracion, Orientacion y Prevencion al
cuidador familiar de la persona dependiente
- Existenciade unaguiadel Programa de de Valoracion, Orientacion
y Prevencion al cuidador familiar de la persona dependiente
- Existencia de una guia de recursos y servicios para la dependencia

SLos puntos 5y 6 corresponden mas bien al Programa de Coordinacion que veremos a continuacion.
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- Existencia de un registro unificado de cuidadores familiares
- Existencia de aplicaciones informéticas para recoger y enviar los
informes sanitario y social de los cuidadores familiares ala UCS

Indicadores de resultado
- NO°de citas enviadas
- NO°de cuidadores familiares reconocidos y valorados
- N°de cuidadores familiares acreditados y registrados
- N° de informes sanitarios y sociales elaborados y derivados a la
UCS.

2.2.5. Plan de coordinacion sociosanitaria. Flujos de informacion,
asesoramiento y evaluacion

Aun existiendo programas, servicios y recursos sociales y sanitarios destinados a la
atencion alas personas en situacion actual o potencia de dependenciay a sus cuida
dores, no esta garantizado que tales medios lleguen a la totalidad de los destinatarios
y que sean €ficientemente empleados con un fin de prevencién, es decir, ofrecidos de
manera programada, individualizada, continuada y evaluada; ni que esos medios sean
Optimamente disefiados, planificadosy actualizados. Es necesario introducir redes que
hagan circular la informacién dentro del Programa de Prevencién de Dependenciay
desde el Programahaciael exterior para, por unaparte, guiar al usuario dentro del pro-
pio Programa de Prevencién y establecer mecanismos de coordinacion entre los dis-
tintos prestadores de serviciosy, por otra parte, disponer de |os datos necesarios para
evaluar el funcionamiento del Programa de Prevencién y para disefiar e implementar
las medidas necesarias para mejorarlo.

2.2.5.1. Objetivos
Objetivo general
Garantizar la transmision de informacion entre diferentes niveles asisten-
ciades y diferentes servicios implicados en la atencion a la dependencia
optimizando el uso de los recursos limitados para, haciendo del individuo
el gedelaprestacion delos serviciosy cuidados, promover su autonomia
personal.

Obj etivos especificos

(1) Garantizar la continuidad de la asistenciay de los servicios oferta-
dos, guiando al usuario alo largo del programa, con € minimo de
contactos con la Administracion.

(2) Garantizar el aprovechamiento de |los recursosy servicios, haciendo
un seguimiento protocolizado y pormenorizado de cada caso.

(3) Garantizar la€ficaciay eficienciaen la gestion de programas, recur-
Sos 'y servicios disponibles.

- 96 -



2.252.

2.2.5.3.

(4) Planificar y evaluar el desenvolvimiento de las actuaciones.
(5) Garantizar € seguimiento, evaluaciéon y control del Programa de
prevencion

Poblacion diana

El programa esta dirigido especificamente a los agentes del Sistema de
Prevencion de Dependencia que trata de coordinar, orientar y evaluar:
Servicios sanitarios especializados, Unidades de Coordinaciéon y
Seguimiento y la propia Administraciéon Autonémica. Indirectamente, a
través de su relacion con la UCS, e programa también abarca al resto de
agentes del Sistema de Prevencion (Atencidn Primaria, Servicios Sociales
Municipales y Asociaciones de Afectados) y ala Sociedad en general.

Funciones

Para alcanzar los objetivos marcados en este programa, los EVOP debe-
ran llevar a cabo diversas funciones u ofrecer diversos servicios. Ta como
sereflgjaen e esquema, el EVOP es enlace entre distintos agentesy trans-
mite informacion y aborda la coordinacion sociosanitaria, la orientacion y
la evaluacion a varios niveles:

Administracion
Autondmica

3 Memaona estadistica

Servicios v 2 S 10 Servicios
- EVOP Ucs Saiitaiicn

[Informes samtario v social

Informe de resultados
]T Servicios Sanitarios J

Especializados

Protocolo de Denvacon

1. LosEVOPreciben, através del Protocolo de Deteccidn-Derivacion,
la informacion que proporcionan los servicios sanitarios, general-
mente especializados, respecto a diagnéstico, prondstico evolutivo
y caracteristicas de la patologia causante de la discapacidad para la
deteccion de las personas dependientes, su cuidador familiar y las
personas con diagnésticos evolutivos hacia una situacion de
dependencia.
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Trasel desarrollo delosProgramas 1y 2 vistos anteriormente, en los
que en lafase final las Juntas de Valoracion (compuestas por profe-
sionales de los ambitos social y sanitario) elaboran los informes
sanitario y socia de las personas dependientes, sus cuidadoresy las
personas con prondstico evolutivo hacia la dependencia, el EVOP
canaliza (desarrollando para€llo las aplicaciones informéticas necesa-
rias) e envio de dichos informes ala Unidad de Coordinacién y
Seguimiento (dependiente de Servicios Sanitarios) para que ésta pro-
siga con & Programa de Prevencion de Dependencia, elaborando €
Programa Individualizado de Atencidn, como veremos en la Fase 3.
Por otra parte, el EVOP indica a las UCS que datos deben propor-
cionarle, es decir, que indicadores deben elaborar y, anualmente,
para que el equipo técnico de las Juntas de Valoraciéon evalle la
coordinacion, y e cumplimiento y efectividad de sus recomendacio-
nes e indicaciones individualizadas, el EVOP recibe la memoria
anual elaborada por las UCS respecto a sus propias actuaciones y a
las de los agentes encargados de la intervencion directa

Asi, la Junta de Vaoracion valora anuamente la Memoria de la
USC para determinar, en Gltimainstancia, |a eficacia de los recursos
y servicios puestos a disposicion del afectado y del cuidador acre-
ditado. Con este proposito, se establecera un baremo estandar y uni-
ficado para €l sector socia y el sector sanitario. El uso de estanda-
res en la gestion de lainformacion permitird evaluar:

la calidad de la prestacion y la cantidad de |os recursos, asi como si
cumplieron el objetivo de prevenir o retrasar |as consecuencias de la
dependencia.

las prestaciones y recursos obtenidos por convenios con organismos
privadosy estudiar la necesidad o no de incorporarlos alos sistemas
publicos de asistencia.

las prestaciones y recursos gue no se han ofrecido en su totalidad
para prever y planificar e incremento de los mismos.

Ademas, los EVOP son los encargados de proporcionar los datos,
transmitir lainformaciony Ilevar a cabo las acciones necesarias para
que la Administracion esté en disposicion de:

» Promover, controlar y evaluar laimplantacion, desarrollo y resul-
tados del Programa Gallego de Prevencion de Dependencia. Con
este proposito los EV OP tienen que:

6End siguiente apartado, la Fase 3, se explican los indicadores elaborados por la UCS e incluidos en la

memoria anual.

- 08 -



- Promover y evauar, con los profesionales implicados, laimplan-
tacion de los mecanismos de coordinacion sociosanitaria.
El andlisis de los resultados permitira mejorar la coordinacion
entre los distintos niveles asistenciales y los distintos servicios,
adoptando medidas conjuntas que eviten la duplicidad de servi-
cios, 1o que serd menos costoso paralaAdministracion y aumen-
taré la eficiencia en la distribucién de los recursos limitados.

- Promover y evaluar laimplantacion de los programas de atencién
ala dependencia.

- Evaluar los resultados de los programas y servicios ofrecidos
desde e EVOP.

- Andizar y evaluar las memorias de resultados enviadas por las
UCS.

- Planificar los medios de recogiday transmision de informacion.

- Procesar y transmitir toda la informacién ala Administracion.

e Planificar y mejorar la gestion de |os recursos sociosanitariosy de
lacarterade servicios, y estimar lanecesidad deincluir nuevas pres-
taciones en la cartera de servicios.

* Planificar las politicas asistenciales y las politicas econémicas que
garanticen & mantenimiento del sistemay su sostenibilidad a largo
plazo.

Los EVOP posihilitaran dichas planificaciones elaborando un infor-
me anual estadistico (incluyendo datos de solicitud, acceso, denega
cion, datos econémicos...) de programas, recursos y Sservicios pro-
puestos, identificando e investigando las incidencias.

L os datos relativos, no solo a las necesidades actuales y futuras de
las personas dependientes y de sus cuidadores, sino respecto a las
personas afectadas por patol ogias que generaran dependencias en el
futuro permiten anticipar y planificar la disponibilidad de recursos
para hacer frente a sostenimiento del sistema.

» Mgorar lacalidad y eficacia de los servicios prestados

Con este proposito, los EVOP tendréan que:

- Potenciar el trabgo multidisciplinar y e trabajo en equipo para
los distintos agentes.

- Promover la actualizacion de los recursos, serviciosy ayudas.

- Ofrecer informacion a la poblacion en general y, en particular, a
los afectados 'y sus familias sobre recursosy servicios paralapre-
vencién de situaciones de dependencia. La elaboracion de guias
y €l desarrollo de una pagina web son de gran interés para éste
proposito.

- Colaborar en la formacion sobre la prevencion de las patologias
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generadoras de dependenciay en e abordaje, tratamiento, aten-
cion sistematizada y prevencién de la dependencia

- Potenciar €l uso de las nuevas tecnologias de lainformacion y la
comunicacion paraaumentar la calidad, coberturay accesibilidad
de los servicios ofertados

 Redlizar andlisis estadisticos
Como hemos sefialado, 1os EV OP proporcionan alaAdministracién
los datos estadisticos de programas, actividades sanitarias, interven-
ciones sociales, servicios, ayudas, etc. que le permitan evaluar €l
cumplimiento de los objetivos en cuanto alaimplantacién del siste-
ma, la coordinacion, la efectividad de los recursos, la ampliacion de
la cartera de servicios, etc. Con este proposito, los EV OP deben:

- Desarrollar y potenciar el uso de aplicaciones informéticas para
recoger, procesar y transmitir los datos.

- Estandarizar y homogeneizar €l registro de los datos procedentes
delosdistintos servicios sanitarios y sociaes (laestructurade las
bases de datos debe ser igual), para poder realizar evaluaciones
conjuntas de necesidades y resultados, y elaborar estadisticas
coherentes.

T
Q
—~
D)

2.2.5.4. Evaluacion

Uno de los objetivos de este programa es, precisamente, evaluar el funcio-
namiento global del Programa de Prevencion y, como tal, e funciona
miento de los programas 1y 2 vistos anteriormente, lo cua llevaraacabo
a través del andlisis de los indicadores planteados para cada uno de los
programas, asi como el analisis de los indicadores planteados respecto a
la creacion e implantacién de los propios EVOP'y respecto a la dotacion
material y técnica de que disponen. Los datos referidos a todos estos indi-
cadores, junto con los datos obtenidos a través de los informes anuales
enviados desde las UCSy los datos referidos a los indicadores planteados
anteriormente parala Fase 1 del Programa de Prevencion serén recogidos
y procesados para elaborar la memoria estadistica que el EVOP facilitaa
la Administracion.

El cumplimiento de este programa se valorara en funcion de la existencia
de la memoria estadistica que envia ala Administracion.
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Fase 3. Coordinacion, Intervencion.

——Agente 3. Unidad de Coordinaciony
Seguimiento (UCS).

Una vez detectados los usuarios del Programa Gallego de Prevencion de
Dependenciaen lasFases 1y 2, las Juntas de Vaoracion de los EVOP valoran y elaboran
un informe social y sanitario de los afectados (personas dependientes o potenciamente
dependientes) y los cuidadores, en los que recogen las propuestas y recomendaciones de
actuacion paralaatencion integral a estas personas. Los informes se remiten alas Unidades
de Coordinacion y Seguimiento (UCS), que constituyen el siguiente eslabon en el plan de
atencion integral ala dependencia.

Lapropuesta que presentamos paramejorar la atencion alas personas con dependen-
ciase basa en la diferenciacion de la funcién de atencion directa (que se presentarden la
Fase 4 aprovechando lared de Atencién Primariay los Servicios Sociales existentes, man-
teniendo la continuidad del actual sistema, con la colaboracion de las Asociaciones de
Afectados) y la funcién deintegracion, coordinacion y evaluacion de los servicios socio-
sanitarios que se presta alas personas con dependencia, que se llevaacabo mediante la ges-
tion individualizada de las necesidades sanitarias y sociales que cada caso requiere, movili-
zando |os recursos necesarios adaptados a cada fase del proceso del individuo, de unaforma
agil y flexible, orientada a la eficacia en |a prestacion de servicios y la eficienciaen ladis-
tribucion de recursos limitados.

Con este proposito se crea esta nueva estructura denominada Unidad de
Coordinacion y Seguimiento (UCS), paraintegrar la prestacion sanitariay social de forma
coordinada, sirviendo de mediador e interlocutor entre el usuario y las instituciones que
deben prestarle |os servicios necesarios para mantener su salud y autonomia personal en sus
maximos niveles durante el mayor tiempo posible, haciendo de dicho usuario € e de la
prestacion de servicios. En suma, las UCS seran € referente en cuanto a la intervencion
sociosanitaria para la prevencion de dependencia y, junto con los EVOP, congtituiran la
estructura gue garantiza la coordinacion sociosanitaria.

3.1. Objetivos

Objetivo General

Garantizar que todas las personas dependientes o con patologias que pueden evolucionar
hacia la dependenciay los cuidadores de personas dependientes reciban un programa indi-
vidualizado de atencién integral, con la prevencion como objetivo, consistente en actuacio-
nes sanitarias y sociales ofrecidas de manera continuada y coordinada, con € minimo de
molestias para el usuario, pero con una gran eficacia en la gestion de los recursos, ayudas y
Servicios necesarios parala atencion y la promocién de su autonomiay calidad de vida.
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Obj etivos especificos
Para alcanzar €l objetivo general, las UCS tendran que centrarse en conseguir 10s siguientes
objetivos especificos:

(1) Garantizar que cada usuario dispone de un programaindividual de atencién eva-
luable en todas sus partes, que cuente con: plan terapéutico, plan de cuidados y
plan de intervencion social. Todos ellos orientados al mantenimiento y recupe-
racion de la autonomia personal, asi como al control y seguimiento de sintomas
y la deteccién precoz de las posibles complicaciones de cada proceso.

(2) Garantizar lacontinuidad del programaindividual de atencion en todos los nive-
lesy sectores de atencion a individuo.

(3) Garantizar el normal desarrollo del programaindividual de atencién, evaluando
la consecucion de |os objetivos marcados mediante € establecimiento de indi-
cadores de resultados.

(4) Garantizar laresolucion de las necesidades del individuo derivadas de su depen-
denciay del cuidador con e minimo de contactos del individuo con la adminis-
tracion.

(5) Incorporar un sistema de valoracién estandarizada que permita sistematizar la
informacion y posterior recogida de datos.

(6) Garantizar laformacién continuaday la comunicacién de todos los profesiona-
les implicados en la atencion integral ala dependencia.

(7) Garantizar lacalidad de los servicios que se les presta alas personas con depen-
dencia, independientemente del ambito de recepcidn de servicios tanto publico
como privado, gjerciendo e control y evaluacién de los mismos.

(8) Garantizar la coordinacion entre niveles asistenciales y los sectores sanitario y
social.
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3.2. Actuaciones
Para lograr los objetivos marcados, sera necesario llevar a cabo una serie de actuaciones,
gue se concretaran en:
* Lacreacion de las Unidades de Coordinacion y Seguimiento (UCS).
» Laimplantacién, a desarrollar por estas unidades, de cuatro programas de actuacion:
1 Programa de atencion a personas con dependencia.

2 Plan de atencion a cuidador principal .

3 Plan de formacién y apoyo a los equipos de Atencion Primaria 'y de Servicios
Sociales.

4 Plan de préstamo de ayudas técnicas.
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3.2.1. Las Unidades de Coordinacion y Seguimiento (UCS)

3.2.1.1. Estructuray composicion
LaUCS es una estructura de carécter multidisciplinar y, para garantizar el
adecuado funcionamiento y coordinacion entre sectores, sera heterogénea
en cuanto a la procedencia de sus componentes (médico y enfermero
dependientes del SERGAS vy trabgador social dependiente de Asuntos
Sociales).
Tal como se reflgja en el diagrama 3.1, la UCS esta integrada funcional -
mente en Atencién Primaria, pero depende jerarquicamente de Atencion
Primariay de Servicios Sociales. Por otra parte, las UCS mantendran otras
relaciones internas (consultivas y de coordinacién o conexion) y externas
con € resto de agentes implicados en € ambito de la dependenciay con
agentes externos: servicios sanitarios especializados (enfermeras de pro-
cesos generadores de dependencia), EVOP, Atencion Primaria (medicina
y enfermeria), Servicios Sociaes Municipal es, Asociaciones de afectados,
servicios de rehabilitacion, Instituciones educativas...

XERENCIA DE

DELEGACION PROVINCIAL ATENCION PRIMARIA
DE SERVICIOS SOCTALES

Direccion asistencial

.

UNIDAD DE
COORDINACION Y
SEGUIMIENTO

v

— | TRABAJADOR SOCIAL MEDICO
EMFERMERO

_'/"I Direceion medica ‘
¥\*| Direccion enfermeria ‘

Diagrama 3.1. Estructura de la Unidad de Coordinacion y Seguimiento

3.2.1.2. Ambito, localizacion y equipamiento

El @mbito geogréfico serd el correspondiente al érea sanitaria de la
Gerencia de Atencion Primaria ala que esta asignada la UCS.

La prestacion de servicios se redlizara, dependiendo del programa de que
se trate, en la oficina habilitada en las Gerencias de Atencion Primaria o
en la oficina que se habilite en poblaciones que, por su dimension o carac-
teristicas especiales, justifique una dotacion especifica de personal perte-
neciente ala UCS.
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Parallevar a cabo las funciones que les asignamos, las UCS contaran con
el siguiente equipamiento:

* Tecnologia sanitaria

- La UCS como unidad no tendra material 0 aparatage sanitario
disponible pero podra utilizar en caso necesario € existente en
los centros de salud.

- Material o aparatage sanitario disponible para domicilio (sillade
ruedas, mecanismos de ayuda a la deambulacion, cama articula
da, colchones especiades,...) para el Plan de préstamo de ayudas
técnicas.

* Tecnologias de la comunicacion.

- Equipos informaticos

- Comunicacion Telefonico

- Correo electrénico

- Videoconferencia, (cuando la tecnologia esté implantada)

» Material de apoyo formativo (folletos informativos, cuestionarios y test
validados, retroproyector, cafion de proyecciones, pizarras,...)
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3.2.1.3. Poblacion diana

Los servicios gue ofrecen las UCS estan orientados a la prevencién, pro-
mocion, rehabilitacion e reinsercion de las personas con dependencia, de
edades comprendidas entre 0 y 65 afios, al apoyo a los cuidadores, asi
como servir de apoyo a los profesionales de la salud y de los Servicios
Sociales implicados en el proceso de la dependencia, en la prestacion de
un servicio eficaz y de calidad. En particular, los usuarios de las UCS
seran: personas de edades comprendidas entre 0 y 65 afios con dependen-
cia 0 con prondstico evolutivo hacia la dependencia, cuidadores principa
lesy familiaen general, los EV OP, |os centros sociosanitarios, |0s equipos
de Atencion Primaria, los servicios Hospitalarios.

3.2.1.4. Funciones/ Acciones
Las UCS cumpliran una serie de funciones, u ofreceran una serie de ser-
vicios, paralo que es necesario llevar a cabo diversas acciones. Los ser -
Vicios que se prestaran a cada grupo de poblacién deberén incluir, en fun-
cion del grupo a que vayan dirigidas y de las necesidades detectadas,
algunas de las siguientes intervenciones:

- Vaoracion funciona estandarizada.

- Vaoracion integral de la persona con dependencia

- Vaoracion del riesgo de dependencia.

- Actividades preventivas encaminadas al retraso en laaparicion o
progresion de la dependencia.
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Plan asistencial multidisciplinar (plan terapéutico, plan de cuida-
dos, plan de intervencién social y otros planes que se estimen
necesarios segun el caso particular).

Deteccion precoz y seguimiento de complicaciones.

Gestion y provision de ayudas técnicas adecuadas para cada pro-
ceso de dependencia.

Formacién especifica de carécter profesional.

Actualizacion e incorporacion de los nuevos conocimientos y
resultados de investigacion en e ambito de la atencién a la
dependencia.

Facilitar el acceso alainformacion y a desarrollo de la investi-
gacion en el campo de la atencién a la dependencia.

Apoyo técnico a profesionales sanitarios.

Coordinacién entre niveles asistenciales y sociosanitarios.

El cumplimiento de estas funciones por parte de los profesionales que van a
configurar la UCS requiere la puesta en marcha de las siguientes acciones:

Crear las unidades de coordinacion y seguimiento (UCS) multi-
disciplinaresy heterogéneas (sector sanitario y sector social), que
permitan una correcta coordinacion de los servicios sociosanita
rios, para una atencion integral del individuo con dependencia.
Establecer vias de deteccidn de nuevos casos, mediante €l esta-
blecimiento de canales de informacion forma con e EVOPR,
Atencion Primariay los Servicios Sociales.

Implantar un sistema de gestion de casos que permitaresolver las
necesidades de cada persona con dependencia de forma indivi-
dualizada, continua, eficaz y con el uso eficiente de |os recursos,
adaptandol os a cada una de las fases del proceso.

Incorporar un sistema de valoracion estandarizada e integral del
individuo con dependencia, con caracter continuo, que permita
objetivar sus problemas en cual quiera de sus aspectos como per-
sona, a igual que detectar los cambios que se producen en su
nivel de dependencia, de unaformasisteméticay objetiva. De tal
manera que se pueda establecer y comparar |os diferentes grados
de necesidad de cada individuo y, en consecuencia, priorizar la
distribucion de los recursos de una forma equitativay eficaz.
Proporcionar profesionales de referencia para las cuestiones del
ambito de la dependencia.

Proporcionar asesoramiento técnico a los poderes publicos para
impulsar iniciativas encaminadas ala sensibilizacion social sobre
los problemas de |as personas con dependencia.

Impulsar medidas encaminadas al fomento de laautonomiade las
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personas no solo fisica sino también en su vertiente social, rom-
piendo barreras a la accesibilidad.

- Establecer cauces de participacion con agentes 0 movimientos
sociales implicados en la probleméatica de la dependencia, a
saber, asociaciones de afectados, de vecinos, voluntariado, etc.

- Implantar, gestionar, coordinar y evaluar el funcionamiento de
los cuatro programas que se exponen a continuacion.

3.2.2. Programa de atencion a per sonas con dependencia

LaUCS prestara servicio ala persona con dependencia, garantizando su derecho auna
atencion integral e integrada, convirtiendo a la persona con dependenciaen el ge en
torno a cual giran los servicios sanitariosy sociales con los que debarelacionarse para
la resolucion de sus problemas, con el minimo de contactos del usuario con la admi-
nistracion. Con este propdsito, se estableceran una serie de herramientas
estandarizadas que aseguren laobjetividad y rigurosidad en el andlisis de laevolucién
de ladependenciay se garantizara el establecimiento de un plan asistencial que cuen-
te, como minimo, con un plan terapéutico, un plan de cuidados y un plan de interven-
cion social.

LaUCS, para garantizar la eficaciay eficiencia en la gestion de |os recursos sociosa-
nitarios disponibles, utilizara la gestion de casos para el abordaje de las necesidades
delosindividuos, prestando laayuday recursos adecuados a cada situacién individual
y a cada estadio de la persona con dependencia o de su cuidador, ofreciendo la solu-
cion mas adecuada a cada caso, con evaluaciones permanentes y flexibilidad en la
intervenciones.

Las UCS redlizaran analisis de las necesidades sociosanitarias y recursos
disponibles en el area geografica de influenciay lideraran la puesta en marcha de los
programas sociosanitarios, adaptandolos a las necesidades y recursos disponibles en
los Centros Sanitarios y Sociales de la localidad donde reside cada usuario objeto de
atencion.

3.2.2.1. Objetivos
El objetivo fundamental sera el de potenciar 1a autonomia personal y pre-
venir la pérdida funcional de las personas en situacion de dependencia,
compensando las limitaciones para el autocuidado, para permitirles vivir
en las mejores condiciones posibles durante el mayor tiempo posible, de
acuerdo con las caracteristicas de las limitaciones derivadas del proceso
gue les afecta.

3.2.2.2. Poblacién diana
El programa esta dirigido atodas |as personas diagnosticadas de una pato-
logia que genere dependencia, que han sido derivadas por los servicios
sanitarias a los Equipos de valoracion, orientacion y prevencion (EVOP)
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3.2.23.

y que éstos han vaorado e incluido en e Programa Gallego de
Prevencion de Dependencia, derivandolas hacialas UCS por medio delos
informes sanitario y social.

Funciones/ acciones

Para alcanzar |os objetivos marcados en este programa, las UCS llevan a
cabo una serie de funciones o0 actuaciones, que se centran en la elabora-
cion de programas e intervenciones dirigidas a la prevencién, promocion,
rehabilitacion y reinsercion de las personas en situacion de dependencia,
gestionando cada caso de forma individualizada. En concreto, la UCS
realiza las siguientes funciones:

1)

(2)

Recopilacion de la informacion necesaria para el establecimien-
to del programa individual de atencién y puesta en comun en €l
equipo dela UCS:

- Informacion sobre € diagnostico, caracteristicas y prondéstico
evolutivo de la patologia causante de la discapacidad, preven-
cion, etc. EI médico de la UCS obtiene parte de la informacién
mediante su participacion en las Juntas de Valoracion en los
EVOPYy, s € casolorequiere, mediante lavisitaal médico espe-
cialistaemisor del diagnostico y la peticion de laHistoria Clinica
Hospitalaria.

- Vaoracion funciona realizada por € equipo EVOP.

- Vaoracion integral del estado de la persona con dependencia
(Patrones funcionales), realizada por laenfermera comunitariade
la UCS. La enfermera obtiene dicha informacién mediante su
participacion en las Juntas de Valoracion en los EVOP Yy, s €
caso lo requiere, mediante entrevistay visita domiciliaria.

- Valoracion socio-econdmica realizada por el trabajador social de
la UCS en relacion a la situacion de la persona afectada, de su
familia, de su entorno (vivienda, situacion laboral y educativa,
etc.), mediante la informacion aportada por la enfermera de la
UCS que asiste a las Juntas de Valoracion de los EVOP.

Establecimiento del programa individual de atencién:

Unavez realizadalavaloracion y recabadatodalainformacion rele-
vante, los profesionales de la UCS (médico, enfermero y trabajador
social) disefiaran las lineas bésicas de o que sera €l programa indi-
vidual de atencion, que constara de un plan terapéutico, un plan de
cuidadosy un plan de intervencién social. El disefio realizado por la
UCS servira de base para el posterior desarrollo del programa indi-
vidualizado de atencién por los médicos y enfermeros comunitarios
y los trabajadores sociales de los Ayuntamientos.
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Paralainstauracion de |os programas asistenciales los componentes
de la UCS trabajaran de forma multidisciplinar y coordinada para
facilitar que cada programa esté concebido con la maxima informa-
cion sobre los usuarios, necesidades sanitarias, cuidados sociales,
situacion familiar, vivienda, etc., de forma que se puedan plantear
las directrices mas adecuadas para facilitar € posterior desarrollo
del programa individual de atencion por parte de los agentes encar-
gados de laintervencion directa._

Plan terapéutico:
Seradisefiado por el médico delaUCS, teniendo en cuentalas reco-
mendaciones del  médico del EVOP, con todas las informaciones
recibidas, entrevistas con el médico especialista de referencia, con-
sulta de historia clinica, etc. EI médico de familia serd el responsa-
ble del posterior desarrollo y aplicacion del plan terapéutico. El res-
ponsable de la evaluacion del cumplimiento del Plan sera el médi-
co de laUCS.
Se estableceran protocolos y guias clinicas parala atencién a perso-
nas con dependencia, basados en la mejor evidencia disponible.
El Plan Terapéutico instaurado por la UCS debera contener, como
minimo, la siguiente informacion:
* Informedel EVO:
- valoracion funcional estandarizada
- valoracion integral de la persona con dependencia
- prondstico evolutivo de la dependencia
» Vaoracion del estado general de salud de la persona (diagnos-
ticos secundarios, informacion recogida de la Historia Clinica
Hospitalaria)
» Informacion sobre la patologia causante de la discapacidad
(controles, riesgos, investigacion, terapias preventivas, etc)

Plan de cuidados:
Sera disefiado por € enfermero de laUCS con lainformacién obte-
nida del EVOP y toda aquella que haya podido recopilar sobre las
caracteristicas especificas de la patologia. El enfermero comunitario
de AP sera el responsable del posterior desarrollo y aplicacién del
plan de cuidados. El enfermero comunitario de la UCS sera € res-
ponsable del seguimiento y evaluacion del plan.
El Plan de Cuidados instaurado por la UCS debera contener, como
minimo, la siguiente informacion:

* Informe del EVOP:
- valoracion funcional estandarizada
- valoracion integral de la persona con dependencia
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3)

- prondstico evolutivo de la dependencia
- planes de cuidados estandarizados basados en metodologia
NANDA, NIC, NOC
e Vaoracion del estado general (diagndsticos secundarios) que
puedan interferir en los cuidados de prevencidn de la causa de
su discapacidad.
 Informacion sobre la patologia causante de la discapacidad
- guiade cuidados preventivos (si existen)
- investigacion
- ayudas técnicas necesarias
- valoracion sobre e conocimiento que € afectado tiene sobre su
patologiay la necesidad de formacion y apoyo.

Plan de intervencion social:
Serd disefiado por el trabgjador social de la UCS. El trabajador
social del Ayuntamiento correspondiente serd e responsable del
posterior desarrollo y aplicacion del plan. El trabajador social de la
UCS sera el responsable del seguimiento y evaluacion del plan.
Se estableceran planes de intervencion social estandarizados 'y eva
luables. El Plan de intervencién social instaurado por la UCS debe-
ra contener, como minimo, la siguiente informacion:
1) Informe del EVOP:
- valoracion funcional estandarizada
- valoracion integral de la persona con dependencia
- prondstico evolutivo de la dependencia
1) Informacién sobre los serviciosy ayudas que estan recibiendo
(s fuera el caso)
2) Informacion sobre las caracteristicas de su patologia para
poder ofertar nuevas prestaciones o ayudas.

Otros planes de apoyo necesarios: serén establecidos con los profe-
sionales correspondientes a cada uno de ellos con la colaboracién
del miembro del equipo de la UCS més adecuado en cada caso.
(Plan defisioterapia preventiva, Plan de rehabilitacion, Plan derein-
sercion laboral o socidl,...).

Coordinacion del programa individual de atencion:

La UCS se encargara de la coordinacion, seguimiento y evaluacion
de los programas de atencion integral, que se realizarén a varios
niveles:

» Estudio de casos:

Unavez a meslaUCS convocara alos responsables de la atencion
directay aotros agentes sanitarios o sociales parala presentacion de
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los nuevos casos. En la reunidon se informara sobre la patologia,
caracteristicas, prondstico evolutivo, ayudas, servicios posiblesy se
presentarael programaindividual de atencion disefiado, paraquelos
encargados de laintervencién directa puedan desarrollar y aplicar €l
plan de atencion individualizado. Para la puesta en comun del estu-
dio de los casos, en esta reunion formaran parte:

- Médico delaUCS.

- Médico de familia responsable de la persona con dependencia.

- Enfermero dela UCS.

- Enfermero comunitario responsable de |a persona con dependen-
cia

- Trabajador Social dela UCS.

- Coordinador de dependencias de los Servicios Sociales
Municipales.

- Serequeriradlapresenciade cualquier otro profesiona dereferen-
cia que se considere necesario para obtener la maxima informa-
cion que facilite el posterior establecimiento del plan asistencial
individualizado. (FEAS, psicologo, fisioterapeuta, logopeda,
terapeuta ocupacional, responsable de centro educativo, miem-
bros de asociaciones de afectados,...).

LaUCS organizara grupos de trabajo con medicos, enfermerasy tra-

bajadoras sociales para €l estudio de los modelos existentes de pro-

tocolos e informes y para la sistematizacion de la informacién, que
sirvan de forma eficaz paralaintervencion paralaprevenciony para
la posterior recogida de datos necesarios para la evaluacion.

* Revision de casos:

La UCS, como equipo de coordinacion, revisara los casos ya valo-
rados ante la aparicién de un cambio significativo en el estado de la
persona con dependencia que asi |o requiera o ante el fracaso del
plan asistencial para su revision y reformulacion.

» LaUCS elaborara un informe anual individualizado que se remiti-
ra a EVOP con la informacion que éste solicite, para evaluar €l
cumplimiento y efectividad de las prescripciones realizadas en sus
informes sanitario y social parala evaluacion del programa de pre-
vencion.

» La UCS elaborara una memoria anual de sus actividades, que se
remitird alos Servicios Socialesy Sanitarios de la comunidad.

» El enfermero de la UCS serg, ademés, el responsable de la coor-
dinacion y seguimiento del plan asistencial, serd el responsable
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igualmente de la facilitacion de recursos para € cumplimiento del
plan terapéutico (ayudas técnicas,...), tanto para los miembros del
equipo delaUCS como para el equipo de Atencion Primariarespon-
sable del desarrollo del plan. Facilitard el acceso a pruebas diagnos-
ticas y consultas de especialidades y consultas de alta resolucion,
acompafiando a la persona con dependencia si fuese necesario, en
ausencia de enfermera hospitalaria de procesos especifica. Sera por
tanto el o laprofesiona de referencia del Equipo de laUCS parala
persona con dependencia, guidndola en sus contactos con el sistema
sanitario. Existira por lo tanto una via de comunicacion directa
mediante teléfono mdvil, que conocera € usuario del servicio asi
como €l horario de prestacion del servicio para una atencion perso-
nalizaday sencilla

3.2.2.4. Evaluacion
La UCS establecera los métodos de coordinacion y evaluacion del cum-
plimiento del programa en relacion alos objetivos marcados. En particu-
lar, elaborara los siguientes indicadores.
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Indicador es de proceso
- Existenciade un Programa de atencion a personas con dependen-
cia
- Existenciade aplicacionesinformaticas pararegistrar y enviar los
planes asistenciales a las unidades de intervencion directa.

Indicadores de resultados

- N°de personas dependientes con plan terapéutico actualizado / n°
total de personas derivadas.

- N° de personas dependientes con plan de cuidados actualizado /
n° total de personas derivadas.

- N°© de personas dependientes con plan de intervencion social
actualizado / n° total de personas derivadas.

- NO° de Planes asistenciales revisados / n° total de planes realiza-
dos.

- N°de sdlidas de acompariamiento a afectado para pruebas, con-
sultas, etc.

3.2.3. Programa de atencién al cuidador principal
La carga de trabajo que recae sobre los cuidadores requiere que se le preste especial
atencion a sus necesidades y requerimientos. Como ya ha sido mencionado, el éxito

del programa de atencion a la persona con dependencia depende, en gran medida, de
la salud, en un sentido amplio, del cuidador principal. Las cargas en cuanto a tiempo
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diario dedicado, cargafisicay carga emocional, que requieren los cuidados que pres-
ta, asi como su duracion en el tiempo, son factores que, por un lado, afectan directa-
mente a la calidad de vida del cuidador, con repercusiones importantes que se objeti-
van en su salud fisicay psiquicay, por otro lado, interfieren, de formaimportante, en
la actividad laboral, si es que es compatible con |as tareas derivadas del cuidado, y en
otras obligaciones familiares y sociales.

3.23.1

3.23.2.

3.2.3.3.

Objetivos

Garantizar que todos los cuidadores de personas dependientes reciben el
apoyo suficiente para resolver sus problemas derivados de su actividad
como cuidador o que puedan interferir en su labor de cuidar, ofreciéndole
los recursos necesarios para permitir y facilitar su labor.

Garantizar un trato preferencial alos cuidadores de personas dependientes
para el acceso alos servicios sanitarios que requieran en relacion ala per-
sona que cuidan o para el cuidado de su propia salud fisica, social y psi-
coldgica.

Poblacion diana

Todas aquellas personas identificadas y acreditadas por los EVOP como
cuidadores principales de personas incluidas en el Programa Gallego de
Prevencion de Dependencia, que han sido valoradasy derivadas desde los
EVOP através de informes sanitario y social.

Funciones/ acciones
La funcion principal sera el establecimiento de las lineas bésicas del pro-
grama de atencion integral para el posterior desarrollo del plan individua-
lizado de atencion, basandose en la gestion de casos que aborde |as nece-
sidades detectadas de forma individualizada. La responsabilidad de la
coordinacion y seguimiento del plan asistencial sera de la Enfermera
Comunitariade laUCS. En € establecimiento del plan asistencial partici-
paran los profesionaes de laUCS, que llevaran a cabo distintas funciones:
(1) Recopilacion de la Informacion necesaria para el establecimiento
del programaindividual de cuidadosy puestaen comun con el equi-
po delaUCS:
El médico y e enfermero de la UCS, ademas de la informacion
obtenida en la participacion en las Juntas de Valoracion de los
EVOP, recogerd el maximo de informacion sobre el tipo de servi-
cios, ayudas y apoyos que, dadas las caracteristicas de la patologia
de la persona cuidada, necesita el cuidador pararealizar las labores
de cuidado.
(2) Establecimiento del programa individual de atencién:
Una vez recopilada la informacion y junto con el trabajador social
de la UCS disefiaran € programa de atencion que constara, como
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minimo, de un plan terapéutico, de cuidados y de intervencion
social.

Plan terapéutico:

Sera disefiado por el médico de la UCS con las recomendaciones y
losinformes del EVOP. El médico de familiasera el responsable del
posterior desarrollo del plan individualizado de atencién. El respon-
sable de la evaluaciéon del cumplimiento del plan sera el médico de
laUCS. El disefio del plan terapéutico debera contener como mini-
mo la siguiente informacion:

- Informe del EVOP

- Vaoracion de la sobrecarga 'y del estado de salud del cuidador.

- Plan terapéutico s fuera necesario.

Plan de cuidados.

Sera disefiado por €l enfermero de 1aUCS con lainformacion obte-

nida del EVOP y toda aquella que haya podido recopilar sobre las

caracteristicas especificas de la patologia del afectado y las caracte-

risticas del cuidador. El enfermero comunitario de AP sera el respon-

sable del posterior desarrollo y aplicacion del plan de cuidados. El

enfermero de la UCS sera € responsable del seguimiento y evalua-

cién del plan. El disefio del plan de cuidados debera contener como

minimo la siguiente informacion:

- Informe del EVOP

- Vaoracion integral del cuidador.

- Vaoracion del tipo de ayudas necesarias para su labor de cuida-
dor con respecto ala edad y patologia del afectado.

- Determinar |as necesidades de formacion para gjercer € cuidado.

- Determinar las necesidades de apoyo personal y técnico.

- Establecimiento de las pautas del plan de cuidados.

Plan de intervencion social:

Serd disefiado por el trabgjador social de la UCS. El trabajador

social del Ayuntamiento correspondiente serd el responsable del

posterior desarrollo y aplicacion del plan. El trabajador social de la

UCS sera el responsable del seguimiento y evaluacion del plan.

Se estableceran planes de intervencion social estandarizadosy eva

luables. El Plan de intervencion social disefiado por la UCS debera

contener, como minimo, la siguiente informacion:

- Valoracién socioecondmica.

- Vaoracion de necesidades sociales.

- Valoracion de lanecesidad de apoyo parala prestacion de los cui-
dados y la compatibilidad con la vida laboral y familiar.
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- Establecimiento de las pautas del Plan de intervencién social.

(3) Coordinacion del programa individualizado de atencion. La coordi-
nacion de este programa serd realizada conjuntamente con la coor-
dinacion del programa de atencién a afectado.

(4) La UCS serd la estructura de mediacion entre el cuidador y el
Sistema para la resolucion de sus necesidades de Salud y Sociales,
para lo cua se facilitara la accesibilidad a sistema (adaptacién de
horarios de atencién, acceso a recursos necesarios parael cuidado de
forma eficaz,...), garantizando la efectividad en el funcionamiento
del carné de cuidador proporcionado por € EVOP.

(5) Garantizar el seguimiento y atencién de sus problemas cronicos y
agudos de salud.

3.2.3.4. Evaluacion
Indicadores de proceso
- Existencia de un Programa de atencién a cuidador principal.
- Existencia de aplicaciones informaticas para registrar y enviar los
planes asistenciales a las unidades de intervencion directa.
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Indicadores de resultados

- N°de cuidadores quetienen € plan terapéutico actualizado / total
de cuidadores derivados.

- N°de cuidadores que tiene el plan de cuidados actualizado / total
de cuidadores derivados.

- N°de cuidadores gue tiene el plan de intervencién social actuali-
zado / total de cuidadores derivados.

- NOde planes asistenciales revisados / total de planes realizados.

- NO°de contactos para consulta de cada cuidador con el Enfermero
de la UCS de referencia.

3.2.4. Plan de formacion y apoyo a los equipos de Atencion Primaria
y de Servicios Sociales

La formacién especifica es una de las demandas principales por parte de los profe-
sionales implicados en la atencion a las personas con dependencia. La falta de cono-
cimientos, o la dificultad para mantenerlos actualizados, obstaculiza la prestacion efi-
caz de los servicios adecuados a cada caso y en cada fase del proceso y, en definitiva,
dificultala aplicacion del plan asistencial individualizado. Esta dificultad se agudiza
en el abordaje, de una forma eficaz, de las denominadas “ enfermedades raras’ gene-
radoras de dependencia, sobre las que se evidencia una mayor dificultad en e acceso
de los profesionales ala mejor evidencia disponible en relacion aterapias, cuidadosy
planes de prevencion de complicaciones, para su manejo en Atencién Primaria.
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Las UCS se convertiran en € referente de los equipos de profesionales sanitarios y
sociales en lo relativo atemas de dependencia. Por una parte, las UCS ofreceran cana-
les de comunicacion entre niveles asistenciales y sectores de la administracion impli-
cados en el proceso de la dependencia, garantizando la sinergia de sus acciones 'y la
eficacia en sus acciones y, por otra parte, ofreceran y garantizaran el apoyo y forma-
cion necesarios para la prestacion de un servicio actualizado y de calidad a los profe-
sionales de lasalud y del ambito social.

Las UCStambién seran el referente en laformacion y lainvestigacion relacionada con
la dependenciay la atencion ala dependencia. Laformacion estaré orientada a perso-
nas con dependencia, en relacion a su proceso, asi como alos cuidadores, en relacion
a como cuidar de forma adecuada, ademés de la formacion continuada de los profe-
sionales. Las UCS serén generadoras de evidencia relacionada con la atencién a la
dependencia, mediante la investigacion directay el fomento y apoyo a la investiga-
cion relacionada con la atencidn ala dependencia.

3.24.1. Objetivos

Promover la calidad de los servicios prestados en Atencién Especializada,
Primaria'y los Servicios Sociales, mediante el apoyo a los profesionales,
ofreciendo orientacién, formacién actualizaday continuada de los diferen-
tes procesos de salud que inducen la dependencia, prestando especial aten-
cion alas de origen diferente a producido por la senectud, por sus carac-
teristicas, implicaciones sociales e impacto que producen en el desarrollo
integral de las personas afectadas.

Establecer las bases para promover y potenciar la investigacion en el
campo de las dependencias, generando evidencia cientifica que permita
aumentar los niveles de calidad de la prestacion de servicios con la
implantacion de las mejores préacticas profesionales.

3.2.4.2. Poblacion diana
El programa esta dirigido especificamente a:
- Profesionales de los ambitos sanitario y socia de los equipos de
Atencion Primaria
- Profesionales de los servicios sociales municipales.
- Profesionales del ambito sanitarioy social en periodo de formacion.

3.2.4.3. Funciones/ acciones
Lafuncion de generar, proporcionar y facilitar, alos profesionales del sec-
tor sanitario y del sector social, €l acceso alainformaciény laformacién
parala puesta a diay la obtencidn de la megjor y més reciente evidencia
en relacion alos procesos generadores de dependencia, se llevara a cabo
por varias vias. La UCS fomentara | as relaciones entre | os distintos profe-
sionales que abordan las distintas vertientes de la dependencia, contara
con un plan interno de formacion continuada y lineas de investigacion
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propias, pero también dar& apoyo a proyectos externos de investigacion y
formacion. En particular:

1)

(2)

3)

La UCS potenciara la formacion “interactiva’ de los profesionales
implicados en el @mbito de la atencidn a la dependencia

LaUCS planificaray establecerareuniones mensuales de valoracion
de los nuevos casos, con la presencia de las personas implicadas en
el desarrollo del plan asistencia de los mismos, estableciéndose una
comunicacion entre diferentes profesionales gque recibirén informa-
cién no solo del caso que les afecta, sino también de los demés casos
gue se expongan en la misma sesién, aumentando |a base de cono-
cimiento de los profesionales asistentes.

La UCS dara respuesta de forma individua a las necesidades pun-
tuales de formacion por parte de equipos de Atencion Primaria 'y
servicios sociales, asi como a las necesidades individuales para €l
abordaje de un caso particular.

Se planificara con carécter semestral laformacion continuada direc-
ta, que sera ofrecida por los profesionales de la UCS en |os centros
asistenciales, para hacer frente a los requerimientos formativos
colectivos o individuales solicitados por los profesionales implica
dos en la atencidn a las personas con dependencia, o para ofrecer
contenidos sobre los que se haya detectado una deficiencia formati-
va por parte de los profesionales de la UCS en sus contactos habi-
tuales.

La UCS dara respuesta a las demandas de formacion, en relacion al
abordaje de la dependencia, que de manera general se requieran
desde los centros de atencion sanitariay social.

Se planificara con caracter anual un plan de formacion, integrado en
el programa de formacién continuada de los servicios publicos de
salud y de servicios sociales, que dé respuesta a las necesidades for-
mativas manifestadas por los propios profesionales o que aborde
temas considerados de especia interés por parte de los equipos de la
UCS por su relevanciay deteccion de puntos débiles en la atencion
prestada; ademés, también se tendra en cuenta la aparicién de nove-
dades en & campo cientifico relacionadas con la dependenciay que
se considere relevante dar a conocer en el ambito asistencial gene-
ral. « Los temas de interés seran tratados mediante sesiones clinicas
en centros asistenciales y sociales, con la presencia de los profesio-
nales de cualquier &mbito que se consideren de interés, favorecien-
do el contacto y comunicacion directa entre niveles sanitarios y
entre sectores sanitarios y sociales.
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» Se planificara y gestionara con carécter anual la reaizacion de
encuentros dirigidos atodo el Area Sanitaria con los siguientes obje-
tivos:

Conferencias, impartidas por expertos de reconocido prestigio, diri-
gidas a divulgar novedades en lineas de actuacion o investigaciones
en temas relacionados con la dependencia, orientados a profesiona
les, asociaciones de afectados y publico interesado.

Realizacion de mesas redondas sobre temas relacionados con la
atencion a la dependencia, con la participacion de profesionales de
diferentes ambitos, asociaciones de afectados y afectados de proce-
sos generadores de dependencia, como punto de encuentro de los
profesionales y los receptores de l0s servicios.

(4) LaUCS participarden los planes de formacidn de |os nuevos profe-
sionales de lasalud y de servicios sociales, incluyéndose larealiza-
cion de practicas formativas en los equipos de la UCS dentro de los
disefios curriculares de los profesionales de Medicina de Familia,
Enfermeria Comunitariay Trabajo Social.
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3.2.4.4. Evaluacion
Indicadores de proceso
- Existencia de planes propios de formacion establecidos en laUCS
- Existencia de mecanismos (formularios) de solicitud de activida-
des de formacion

Indicadores de resultados

- N°de solicitudes de formacién especifica realizadas por |os equi-
pos asistenciales o por profesionales individuales.

- N° de actividades de formacion directa ofrecidas en centros de
salud y de servicios sociales

- NO°de actividades formativas realizadas

- NO° de profesionales que han participado en actividades o cursos
de formacion

- NO°de conferencias impartidas

- N° de mesas redondas realizadas

3.2.5. Plan de préstamo de ayudas técnicas

Uno de los multiples aspectos a contemplar en la busgueda del objetivo dltimo del
Programa Gallego de Prevencién de Dependencia es la disponibilidad de los recursos
y ayudas técnicas que permitan, por una parte, unavidalo mas independiente y auto-
noma posible para el afectadoy, por otra parte, que faciliten lalabor del cuidador, evi-
tando asi |a sobrecarga derivada de la atencion ala persona con dependencia.
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En la actualidad, la obtencién de estas ayudas no siempre es posible debido a que €l
sistema espariol de cobertura de este tipo de prestaciones es muy limitado, restringién-
dose a extractos de poblacion con niveles muy bajos de renta. Cuando se consiguen,
no siempre son todo lo efectivas que cabria esperar debido, entre otras cuestiones, al
tiempo que a veces media entre la solicitud y la concesion.

La UCS, dentro de las competencias que le sean asignadas, garantizaré la eficiencia
y equidad en la asignacion de dichos recursos. Con ese propdésito, establecera, de
forma unificada para todala Comunidad Auténoma, los criterios de provision de pres-
tacionesy ayudas técnicas, y gestionaralos circuitos parala prestacion y recuperacion
de los mismos, segun las necesidades de cada momento.

3.25.1

3252

3.253.

Objetivos
El objetivo fundamental del plan es promover y garantizar la autonomia,
tanto del afectado como del cuidador principal.

Poblacién diana

El plan esté especificamente orientado a las personas dependientes, a sus
cuidadores principales y alas personas afectadas por patologias con pro-
nostico evolutivo hacia la dependencia que, como participantes en el
Programa Gallego de Prevencién de Dependencia, son derivados a las
UCS para valoracion e intervencion.

Funciones/ acciones

La UCS, para acanzar € objetivo marcado en este plan, elaboraray ge-
cutara un programa de ayudas técnicas, mediante la elaboracion de una
cartera de servicios y préstamos de ayudas técnicas, acercando 10os recur-
sos a los servicios mas proximos a la poblacion (Atencién Primaria),
mejorando la accesibilidad a los mismos.

Gestion del programa:

El trabajador social de la UCS serd el responsable de la gestion de la
cartera de prestaciones con el programa de ayudas técnicas
(provision y recuperacion), garantizando la eficacia y eficiencia del
servicio, movilizando para tales fines todos los agentes,
servicios y recursos de carécter econdmicos, social, sanitario, etc.
disponibles.

Ademés, el trabajador socia de la UCS gestionarala provision externa de
estas ayudas, que serén concertadas mediante concurso con empresas, aso-
ciaciones, entidades, etc. Sera el responsable Ultimo del estado de las ayu-
dastécnicas, por |o que garantizara que se cumplan todos los requisitos de
certificacion de calidad, asi como larevision y e correcto mantenimiento
de las mismas, tanto por los agentes externos contratados como por los
beneficiarios del servicio.
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3.25.4.

Elaboracion del protocolo de ayudas técnicas necesarias:

El enfermero de la UCS, dentro del plan de cuidados individualizado rea-
lizara la indicacion de ayudas técnicas (silla de ruedas, andadores, camas
articuladas,...) necesarias para favorecer la consecucion de los objetivos
del programaindividual de atencion.

El Trabajador social valorarala viabilidad del protocolo de ayudas técni-
cas necesarias segun la disponibilidad de ayudas con las que cuente €l
Plan en ese momento.

Ejecucion del Protocolo individualizado de ayudas técnicas:
El trabajador social asignara las ayudas técnicas recogidas en €l Plan de
cuidados, priorizando aquellos casos que se encuentren en una situacion
persona (social, econdmica, familiar, etc.) limite, siempre procurando
cubrir con el servicio a mayor porcentgje de poblacion posible.

Coordinacion del Plan de préstamo de ayudas técnicas:

Debe existir alo largo de todo el proceso una coordinacion entre el traba-
jador socia y e enfermero de la UCS, coordinacion que se efectuara
mediante reuniones, contacto telefénico, via mail, etc. Con caracter men-
sual se reuniran para poner en comun todos los casos 'y elaborar un infor-
me con las principales incidencias.

Evaluacién

Indicadores de proceso

- Existencia de un plan de préstamo de ayudas técnicas en laUCS

- N° de ayudas técnicas con las que cuenta €l plan.

- NC°de entidades colaboradoras con |a cartera de servicios de prestaciones.

Indicadores de resultado

- N°de usuarios con protocolo individualizado de ayudas técnicas elabo-
rado.

- N°de beneficiarios finales del Plan /N° de potenciaes beneficiarios

- NO° de ayudas técnicas asignadas

- Porcentgje de ayudas técnicas asignadas a cada beneficiario respecto a
las necesidades.

En resumen, para que laintervencion directa (que se desarrollaen la Fase
4 de ACTIVA) pueda ser efectiva, debe desarrollarse una labor, (antes,
durante y después), consistente en la recepcion de casos, realizacion de la
valoracion funcional, integral y continua, de la persona con dependencia
y su cuidador, y en € seguimiento y valoracion del cumplimiento del plan
asistencial. Aqui es donde actualmente se encuentra la mayor carencia en
el sistemade atencion, carencia que influye en la efectividad de los cuida-
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dosy en la satisfaccion tanto del usuario del servicio como de los profe-
sionales que lo ofrecen. Es en este punto donde se sitia la UCS con la
siguiente mision: gestionar el programa de prevencion de forma indivi-
dualizada, con el objetivo principal de que la persona con dependenciay
su cuidador reciban los cuidados necesarios para satisfacer sus necesida-
des, movilizando y coordinando |0s recursos sociosanitarios necesarios y
disponibles en la zona, con el fin de conseguir los objetivos asistenciales
gue contribuyan al incremento de sus niveles de salud y bienestar en cada
una de las fases del proceso; lo cual incrementa, no solo su satisfaccion,
sino la de los profesionales implicados.

3. 3. Evaluacion y Coordinacién dela UCS con €l resto de agentes

Tal como aparece reflejado en el diagrama 3.3, las UCS reciben |os nuevos casos de
los EVOP a través de los informes sanitario y social, en cuya elaboracion han participado
algunos de sus profesionales, y, después de valorarl os, establecen un programaindividual de
atencion y derivan a los usuarios hacia las unidades de intervencién directa, que seran las
encargadas de g ecutar los distintos planes de dicho programa, en lo que constituye la Fase
4 del Programa Gallego de Prevencion de Dependencia.

Informes de resuliados Planes terapéutico y de cuidados Atencion
"" ucs | < % | Primaria
EVGP Informe de resultados
Informes sanitario y social Plan de intervencion social Servicios
— - - > Sociales
INTOTIME Qe resuitados

> Asociaciones
Informacion, resultados, sugerencias Afectados

Diagrama 3.2. El papel coordinador de la Unidad de Coordinacion y Seguimiento

Ademas, las UCS canalizan la informacion de vuelta, los informes que permitiran
evaluar el funcionamiento del sistema. Semestralmente, se revisarén 10s planes terapéuticos,
de cuidados y de intervencion social, haciendo una evaluacién semestral del desarrollo de
los programas. Ademés, basandose en la elaboracion y andlisis de los distintos indicadores
planteados para cada programa, se realizara una evaluacion anual del cumplimiento de los
objetivos marcados en los programas y se elaboraran los informes de evaluacion individua-
lizados para enviar alos EVOP.
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Fase 4. Intervencion directa.

—— Agente 4. Atencion Primaria
—— Agente 5. Servicios Sociales Municipales
——— Agente 6. Asociaciones de Afectados

La atencidn individual y directa a las personas en situacion de dependencia para
potenciar sus capacidades y minimizar y retrasar la situacion de dependenciay la atencién
a sus cuidadores, es decir, € desarrollo de los planes de atencién elaborados por las UCS,
recae sobre los equipos de Atencion Primaria, los Servicios Sociales Municipales y las
Asociaciones de Afectados.
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. El nivel de atencion directa sanitaria alas personas dependientesy a sus cuidadores 1o
prestaran los equipos de Atencion Primaria responsables de su atencién habitual.
Estos equipos (medicinay enfermeria) desarrollaran y € ecutaran los planes terapéu-
ticos y de cuidados establecidos.

. La atencion y prestacion directa de servicios de carécter socia sera realizada por 1os
responsables de los servicios sociales del municipio de residencia del usuario, que
serén los encargados del desarrollo y ejecucién del plan de intervencidn social esta-
blecido dentro del plan asistencial de la persona con dependencia.

. Ademés del apoyo, asesoramiento, formacion e informacion que las Asociaciones de
Afectados ofrecen alas personas en situacion de dependencia y a sus cuidadores, en
algunos casos también of recen servicios de atencion directa que, desde la experiencia
y dedicacion de las asociaciones, pueden dar respuesta alas necesidades planteadas en
los planes de atencion.

4. Atencidn Primaria

Una vez presentados |os casos en la UCS, |as personas dependientes o susceptibles
de llegar a serlo y los cuidadores principales que entren en el Programa Gallego de
Prevencion de Dependencia son derivados a Atencion Primaria para que € médico y el
enfermero desarrollen € programaindividual de atencién disefiado, es decir, para que des-
arrollen (adaptando, ampliando o modificando el contenido) y apliquen los planes terapéu-
tico y de cuidados del usuario.
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La prevencion de la dependencia, entendida desde la éptica mas amplia que pueda
tener, esla promocion de la salud, ya que es el mejor tratamiento para conseguir la maxima
autonomia y durante el mayor tiempo posible de la persona dependiente. La intervencién
directa en Atencion Primaria, como Ultima fase del Programa de Prevencién que presenta-
mos, responde a que esta forma de intervencién garantizara la continuidad en la atencion y
cuidados de una manera individualizada, aumentando la calidad de viday |a autonomia de
las personas dependientes y, por lo tanto y ademas, |a de su cuidador.

El papel del médico y enfermera de Atencion Primaria es fundamental porque pue-
den identificar rdpidamente los problemas que, con la discapacidad instalada, pueden darse
con mayor riesgo, actuar en esta situacion sobre enfermedades que pueden dar lugar a una
pérdida de autonomia y adoptar en consecuencia medidas preventivas. Ademés, conocen a
la persona, su entorno familiar y social, lo que permite desarrollar y aplicar un plan de aten-
cion individualizado que, teniendo en cuenta las caracteristicas de la patologia o lesion,
minimice o retrase la pérdida de autonomia.

El trabajo conjunto de los profesionales de Atencion Primaria en la presentacion de
casos en la UCS les permitira desarrollar aspectos poco tratados hasta el momento y la
adquisicion de nuevos conocimientos: qué es la discapacidad, cdmo se afronta, cudles son
las capacidades de |as personas. Al mismo tiempo, les servird para actualizar conocimientos
sobre el abordaje integral de las personas, sobre tratamientos o investigacion de enfermeda-
des de poca prevalencia, etc.

Para aumentar la calidad de la atencion en los procesos relacionados con la depen-
dencia, sera necesario contemplar algunas medidas reorganizativas en Atencion Primaria
gue permitan alos profesionales dedicar €l tiempo y |0s recursos necesarios ala atencién y
seguimiento de las personas que entran en el Programa Gallego de Prevencion de
Dependencia; puede ser necesario revisar € criterio seguido para adjudicar el nimero de
pacientes y reestructurar agendas de citacion. Ademas de dotar de mas medios alos equipos
de Atencion Primaria, medidas como la coordinacion entre niveles, la Historia informatiza-
da, lareceta electronica, la utilizacion de herramientas informéticas, etc., seran vitales para
canalizar, organizar y compartir la informacion, y mejorar la capacidad resolutiva de
Atencién Primaria.

4.1. Objetivos

Objetivo General

Garantizar el desarrollo, implantacion y seguimiento del programaindividual de atencion a
las personas dependientes o con patologias que puedan evolucionar hacia la dependencia y
los cuidadores principales, atendiendo a sus particularidades y caracteristicas especificas,

con el objeto de mantener su salud, la recuperacion o mantenimiento de sus habilidades y
evitar o minimizar la pérdida de autonomia personal.
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Obj etivos especificos

)
)
©)
(4)
()

(6)
(7)
(8)

4.2.

Garantizar atodos los usuarios la accesibilidad alos servicios.

Mejorar laatencion y la calidad de los servicios.

Desarrollar, implantar y controlar € plan individualizado de atencion del afectado.
Desarrollar, implantar y controlar €l plan individualizado de atencién al cuidador
Conseguir la coordinacion entre niveles facilitando el intercambio de informacion
entre Atencion Primariay Especializada

Garantizar €l uso de estandares en la gestion de la informacion.

Potenciar el trabajo en equipo y multidisciplinar

Garantizar € acceso alaformacion de los profesionales en el ambito de la dependencia

Poblacion diana

Todas las personas de 0 a 65 afios con dependencia o con prondstico evolutivo hacia

la dependencia y todos los cuidadores principales de las personas dependientes derivados
desde laUCS.

4.3.

Ambito, localizacion y equipamiento

El hecho de entrar en el Programa Gallego de Prevencién de Dependencia no sig-

nifica que la persona cambie € centro ni los profesionales que habitualmente le atienden,
por tanto, los equipos de Atencion Primaria seguiran gjerciendo su labor en e mismo cen-
tro y atendiendo a los mismos pacientes que tenian asignados.

En cuanto al equipamiento de los centros, éstos deben contar con:

» Tecnologia sanitaria

Ademas de todo el material y aparatage sanitario disponible en los centros sanitarios
o € disponible para domicilio, cada centro de Atencion Primaria debera dotarse de
material adaptado, como minimo una gria para movilizar a paciente, basculas para
pesar alas personas en silla de ruedas, camilla ergonémica de exploracion y cual quier
material de exploracion o valoracion necesarios para la atencion de las personas
dependientes.

Ademas, debera dotarse del material que a propuesta del equipo de la UCS necesite
ser incorporado.

» Tecnologias de la comunicacién. Ademas de las comunicaciones tel ef onicas, es especial -
mente importante dotar o, en caso de existir, potenciar el uso de:

Equipos informaticos
Correo €electrénico
Videoconferencia, (cuando la tecnologia esté implantada)

» Material de apoyo como folletosinformativos, guias de cuidados, tripticos o informacién
sobre asociaciones de afectados y test validados.
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4.4. Funciones/ acciones

Paralograr los objetivos marcados, sera necesario llevar a cabo por parte de los pro-
fesionales de Atencion Primaria las siguientes acciones:
 Instauracion del plan terapéutico de atencién individualizada para afectado y cuidador
 Instauracion del plan de cuidados de atencién individualizada para afectado y cuidador
Es necesario garantizar €l adecuado funcionamiento y la coordinacién entre los pro-
fesionales de Atencién Primariay la Unidad de Coordinacion y Seguimiento (UCS), que se
encarga del seguimiento y evaluacion de los planes de atencion a las personas dependientes
y sus cuidadores. Los profesionales de Atencion Primaria dependen jerarquicamente de la
gerencia de Atencion Primaria correspondiente (diagrama 4.1) pero, en lo referente a la
atencién a las personas que atienden incluidas en el Programa Gallego de Dependencia,
mantendran relaciones internas (consultivas y de coordinacion) con laUCSy con atencion
especializada, y relaciones externas con todos aquellos profesional es, asociaciones de afec-
tados, etc. implicados en € ambito de ladependenciay que puedan facilitar su labor de aten-
cion, informacion o formacion.

XERENCIA DE
ATENCION PRIMARIA

.

Direccion asistencial

l

e 2 ucs I
Direccion enfermeria Direccion médica
‘ Informes de resaltados T T Informes de resultados #
Enfermero Medico

Disefio del Plan de Cuidados Dizefio del Plan Terapéutico

Diagrama 4.1: Estructura y coordinacion de los equipos de Atencion Primara

Con laimplantacion de los planes individualizados de atencion se ofreceran una
serie de servicios dirigidos a mejorar los procesos relacionados con la dependencia.
Actualmente existe una carencia evidente en la atencién sanitaria a las personas con depen-
denciay estos servicios trataran de dar una mejor respuesta a estas necesidades:

- Plan individualizado de atencion — valoracion integral de la persona.
- Protocolos para € control de los aspectos cronicos, deteccion, tratamiento y segui-
miento de complicaciones.
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Formacion alas personas dependientes en relacion a autocuidados, prevencién, entre-
namiento de habilidades y actividades de lavida diaria.

Formacion alos cuidadores en su tarea como cuidador

Atencion domiciliaria

Atencion psicoldgica para afrontar la enfermedad y 1os

Envio de resultados utilizando nuevos canales de informacion como correo electroni-
co, fax, etc.

Aplicacién de la investigacion sobre la atencion de la discapacidad para utilizar los
métodos y técnicas de intervencidn mas adecuados a las caracteristicas especificas de
la discapacidad.

Tratamientos encaminados a prevenir la dependencia, rehabilitacion, logopedia, etc.
Proporcionar ayudas técnicas paralas AVD

Receta electronica

Material adaptado como mesas de exploracion, basculas, etc.

4.4.1. Planes individualizados de atencion - consulta de prevencion

Con €l objetivo de desarrollar €l programa de prevencion, adaptandolo a las caracte-
risticas del afectado y del cuidador, € médico de Atencidn Primaria pondraen marcha
las siguientes actuaciones:

CITACION

- Si la persona derivada de la UCS necesita ayuda de tercera persona, se hara el
reconocimiento al afectado y al cuidador el mismo dia, para el posterior estable-
cimiento del plan terapéutico.

- Se pondréa de acuerdo con la enfermera comunitaria de Atencion Primaria para
gue la cita sea también el mismo dia para el reconocimiento y posterior estable-
cimiento del plan de cuidados.

- Se tratara de ofrecer flexibilidad en lafecha de la cita.

El personal administrativo [lamara al usuario por teléfono y le daralas fechas posibles
de consulta. La fecha elegida serd incorporada a la agenda informética del médico y
el enfermero, que deberan tener codigos especiaes de consulta para la prevencion de
dependencia, asignando un tiempo mayor, adecuado a este tipo de consulta.

INICIO DEL PROCEDIMIENTO Y COORDINACION DEL EQUIPO

Para poder elaborar el plan individualizado de atencién se necesita trabajar en equipo

y fomentar €l trabajo multidisciplinar del médico, el enfermero e incluso otros profe-

sionales que necesiten ser consultados.

El dia de la consulta, el médico:

- Haré el reconocimiento y valorard la edad, situacion actual y necesidades de la
persona dependiente.

- Haré el reconocimiento del cuidador, teniendo en cuenta la edad del cuidador y
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laedad de la persona cuidada, y valorando la situacién actual de sobrecargafisi-
cao psiquicay las necesidades del cuidador.

- Valorara la necesidad de formacion del afectado y del cuidador.

Por su parte, €l enfermero:

- Haré el reconocimiento y valorara la edad, formacion, situacién actual y nece-
sidades, para ver los cuidados segun el grado de afectacion y autonomia de la
persona dependiente.

- Hard e reconocimiento del cuidador, teniendo en cuenta la edad, situacion
actual (social, laboral, familiar, etc) y necesidades del cuidador tanto en el
aspecto de sus propios cuidados “cuidar a cuidador”, como en los aspectos de
mejorar su labor de cuidador respecto a afectado.

- Valorara la necesidad de formacion del afectado y del cuidador.

COORDINACION DEL EQUIPO

Hechos los reconoci mientos, el médico y la enfermera pondran en comun su informa-
cion en una reunién de coordinacion, para planificar € trabajo conjunto dirigido al
afectado y familia, teniendo en cuentalosinformes dela UCS (prestaciones, servicios,
ayudas sobre vivienda, etc. que requiere), la informacién recogida por €ellos sobre
necesidad de tratamientos, fisioterapia, formacion, ayuda psicolégica, etc. Ademas,
veran la necesidad de acudir a otros profesionales para, de forma multidisciplinar, obte-
ner las mejores propuestas para establecer € plan terapéutico y € plan de cuidados.
Losresultados de andliticas, citas para tratamientos o consultas, etc. seran comunica-
dos a los interesados, S N0 se necesita su presencia, por correo electrénico, fax, o
correo ordinario.

Las revisiones, s son para ambos, deben de ser concertadas en equipo igua que la
primera vez. Los controles de ambos 0 de uno solo seran incorporados a las citas en
las agendas con el coédigo de prevencion de dependencia.

Paralaevaluacion, € médicoy € enfermero enviardn alaUCS cada 6 meses €l resul-
tado de los controles de las personas incluidas en el Programa Gallego de Prevencion
de Dependencia. Con laHistoriainformatizaday los protocol os terapéuticos y de cui-
dados informatizados, lalabor se agiliza notablemente; si el centro no esta informati-
zado, se haré larecogida en un informe sistematizado y homogeneizado.

En caso de una situacion grave en €l estado de salud o de la situacion social del afec-
tado o del cuidador, que pueda alterar sensiblemente su prondstico evolutivo o aumen-
tar su dependencia, el médico o e enfermero enviaran un informe reflgjando la situa-
cion alaUnidad de Coordinacion y Seguimiento (UCS).

4.4.2. Plan Terapéutico para €l afectado
Unavez recopiladay puesta en comun lainformacion, el médico hard el plan terapéu-
tico individualizado para el afectado, teniendo cuenta:

- La edad, por €l riesgo que conlleva la cronicidad en la aparicion de problemas
adicionales o enfermedades que dan lugar a la pérdida de autonomia personal.
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Su situacion social, que permitira ofrecer una adecuada atencion para facilitar
sus estudios, su trabajo o € disfrute de las actividades que se ofrecen para su -
esparcimiento personal.

Su formacion y lainformacién que tiene de su enfermedad, para saber qué posi-
bilidades de formacion puede desempefiar el médico con € afectado, su familia
0 entorno.

Tratamientos y control de enfermedades sobrevenidas que puedan afectar a la
pérdida de autonomia.

Controles especificos de |a patologia o lesiéon causante de |a discapacidad (neu-
rélogos, neumadlogos, cardiacos, nutricién, etc.)

Tratamientos o controles especificos de prevencién (fisioterapia, logopedia,
ayudas técnicas, apoyo psicologico, espirometrias, electrocardiogramas, etc.)
Programacion de las revisiones.

4.4.3. Plan terapéutico para el cuidador

Una vez recopilada y puesta en comun la informacion, el médico elaborard un plan
terapéutico individualizado para el cuidador, teniendo en cuenta:

Laedad del cuidador y de la persona que cuida, para poder valorar la sobrecar-

gafisicay emocional.

Su situacion socia y familiar, para valorar la atencion adecuada que permita la

mayor independencia del cuidador.

Su formacién, la informacion gque tiene de la patologia del afectado y la forma-

cion que tiene en cuidados, para valorar las posibilidades de formacion que

puede desempefiar el médico respecto alos cuidados que proporciona al afecta-

do y en sus propios autocuidados (signos de aerta, cansancio, fatiga, contractu-

ras, etc.)

Valoracion sobre la procedencia del establecimiento del plan terapéutico:

- tratamiento y control de las dolencias que pueden afectar a su salud o ala
calidad de los cuidados que proporciona

- tratamientos o controles especificos de prevencion (masajes, piscing, fisiote-
rapia, respiro familiar, apoyo psicoldgico, intervenciéon con dindmica fami-
liar, etc)

Programacion de las revisiones.

4.4.4. Plan de cuidados para €l afectado

Una vez recopilada y puesta en comin la informacion, el enfermero hara el plan de
cuidados individualizado para el afectado, teniendo en cuenta:

La edad, por € riesgo que conlleva en caso de dependencia en cuanto a la pér-
dida de habilidades y por lo tanto en la pérdida de autonomia personal.

La situacion socia (estudios, trabajo, desempleo...), que permitira valorar los
cuidados que deben ofrecerse para potenciar o mantener sus actividades.
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- Su formacion 'y lainformacion que tiene de su enfermedad, para que pueda pla-
nificar la formacion en autocuidados y laimplicacién del afectado.

- Planificacion y control de aquellos pardmetros que puedan afectar a la pérdida
de autonomia (peso, dieta, hdbitos saludables, tension, etc.)

- Planes especificos de prevencion que deban afiadirse a los planes de cuidados
estandarizados:
- respiro familiar (por giemplo, colonias de verano)
- aprendizaje de habilidades para las Actividades de la Vida Diaria
- aprendizaje en el mangjo de nuevas tecnologias

- Programacion de las revisiones.

4.4.5. Plan de cuidados para € cuidador

Una vez recopilada y puesta en comun la informacion, e enfermero hara el plan de

cuidados individualizado para el cuidador, teniendo en cuenta:

- La edad del cuidador y de la persona a la que cuida, 1o que permite valorar la
intensidad y tiempo de los cuidados que proporciona.

- Su situacion socia y familiar: trabaja, sdlo cuida, tiene apoyo de otros miem-
bros de la familia, etc.

- Valorar su formaciéon, para poder planificar la formacion en cuidadosy lade su
autocuidado.

- Controles de prevencién de sus problemas de salud (peso, tension, sobrecarga
emocional, depresion, etc) y programacion de revisiones.

- Planes especificos de prevencién: respiro familiar, educacion en habitos saluda-
bles, ensefiarle a delegar los cuidados, intervencion familiar en busqueda de
apoyos, etc

T
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4.5. Evaluacion

Ademés de llevar a cabo las funciones planteadas respecto a desarrollo y gecucién
de los planes individuales de atencion, en Atencion Primaria se estableceran métodos de
evaluacion del cumplimiento de dichos planes en relacion alos objetivos marcados. En par-
ticular, se mediran los siguientes indicadores.

Indicadores de proceso
- Existencia de un plan de atencion individualizada en el centro de Atencién Primaria
- Existencia de aplicaciones informéticas pararegistrar y enviar los datos del plan asis-
tencial alaUCS
- Existencia de adaptacion del centro y material especifico para discapacitados.

Indicadores de resultado
- Serecogeran los datos con caréacter semestral:
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- N° de personas con dependencia con plan terapéutico / n° de personas dependientes
derivadas desde la UCS

- NO de personas con dependencia con plan de cuidados / n° de personas dependientes
derivadas desde la UCS

- NOde cuidadores con plan terapéutico / n° de cuidadores derivados desde la UCS

- NOde cuidadores con plan de cuidados / n° de cuidadores derivados desde la UCS

- NO°de informes urgentes sobre el afectado enviados ala UCS/ n° de informes semes-
trales

- N°deinformes urgentes sobre el cuidador enviados ala UCS/ n° de informes semes-
trales

- N°de visitas de médicos a domicilio

- NO°de visitas de enfermeria a domicilio

- NO°de actividades formativas sobre discapacidad-dependencia recibidas por los profe-
sionales de Atencién Primaria.

- NOde reuniones de coordinacion en las que han participado |os profesionales.

5. Servicios Sociales Municipales

Como ha sido mencionado anteriormente, ademas de |as acciones destinadas a mini-
mizar y retrasar el déficit funcional y lalimitacion de actividad que ese déficit provoca, que
son generalmente ofrecidas por los distintos niveles de los servicios sanitarios, la preven-
cion de dependencia también requiere otras acciones orientadas a minimizar la restriccion
en la participacion, a evitar las consecuencias sociales de las situaciones de dependencia.
Estas acciones, que son programadas y coordinadas en las fases 2 y 3 del Programa de
Prevencion, son llevadas a cabo por |os profesional es de |os Servicios Socia es municipal es,
gue son los encargados de laintervencion social directa.

5.1. Objetivos

Objetivo General

Prevenir las probleméticas sociales, familiares, laborales, educativas, etc. asociadas a las
situaciones de dependencia, y promocionar la autonomia personal de las personas en situa-
cion de dependenciay de sus cuidadores.

Obj etivos especificos

(1) Mejorar la coordinacion sociosanitaria en la intervencién con personas depen-
dientes, sus cuidadoresy sus familias.
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(2) Garantizar la coordinacion en la actuacion de los distintos profesionalesy nive-
les sociales de atencion implicados en cada caso, para lograr una atencién inte-
gral, inter y multidisciplinar, individualizaday adecuada a sus necesidades espe-
cificas, tanto para el afectado como para el cuidador.

(3) Completar lainformatizacion de los Servicios Sociales Municipales através del
programa SIUSS.

(4) Garantizar €l desarrolloy ejecucion del plan deintervencién social asignado por
laUCS.

(5) Garantizar el aprovechamiento de los recursos sociosanitarios disponibles,
haciendo un seguimiento protocolizado y pormenorizado de cada caso, y Sir-
viendo de apoyo a los profesionales de los Servicios Sociales implicados en €l
proceso de la dependencia, en la prestacion de un servicio eficaz y de calidad.

(6) Garantizar la€eficaciay eficiencia en la gestion de programas, recursosy servi-
cios disponibles.

(7) Sensibilizar atodos los sectores de la sociedad sobre las probleméticas asocia-
das a la dependenciay convertirse en un érgano de denuncia social.

(8) Participar en e disefio y desarrollo de las politicas sociales que puedan ser de
interés en el campo de la atencion integral ala dependencia.

5.2. Poblacion diana

Lapoblacion ala que se dirige lalabor de los Servicios Sociales es, con carécter generd, la
siguiente:
- Personas en situacién de dependencia o afectadas por patologias con pronostico evo-
lutivo hacia la dependencia.
- Cuidadores principales de personas con dependencia.
- Profesionales del ambito social.

5.3. Ambito de actuacion

El ambito geogréfico de los servicios sociales serd municipal.

5.4. Funciones/ acciones

Paralograr |os objetivos marcados, es necesario llevar a cabo una serie de acciones,
siendo la primera de €ellas la creacion en los Servicios Sociales Municipales de lafigura de
Coordinador de Situaciones de Dependencia, que sera el responsable de la implementa
cion del resto de accionesy de larealizacion de las funciones asignadas.

Su labor esta orientada a la prevencion de las probleméticas, sociales, familiares,
laborales, educativas, etc., asociadas a la dependencia, la promocién de la autonomia de
afectado y cuidador; asi como servir de apoyo a los profesionales de los Servicios Sociales
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implicados en el proceso de la dependencia, para la prestacion de un servicio eficaz y de
calidad. El Coordinador de Situaciones de Dependencias sera el referente en laintervencién
social en casos de dependencia (potencial o manifiesta), tanto para la Unidad de
Coordinacién y Seguimiento, como paralos Servicios Sociales Municipales, para af ectados
y cuidadores, para Asociaciones de afectados y ONGs, y para la poblacion en general.

5.4.1. El Coordinador de Situaciones de Dependencia (CSD)

54.1.1. Estructura

Se designara este puesto por cada servicio de Atencion Social Municipal.
Cuando se trate de ayuntamientos de gran tamarfio, en los que varios tra
bajadores sociales se ocupan de laintervencion en el area de dependencia,
uno de estos profesionales, o uno de de nueva contratacion, se encargara
de las labores de Coordinacion. En el caso de ayuntamientos pequefios
gue, en muchos casos, cuentan con uno o dos trabajadores sociales, las
funciones de Coordinador seran gjercidas por el trabajador social encarga-
do del area de atencién ala dependencia.
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Trabajadores Sociales

Diagrama 4.1.Estructura de la figura de Coordinador de Stuaciones de Dependencia

Tal como se muestraen el diagrama 4.1, lafigura de Coordinador, aunque
funcionalmente de la Concejalia de Bienestar Social, jerarquicamente
depende de la Delegacion provincial y de la Concejalia de Bienestar
Social. Ademés, los Coordinadores mantendran otras relaciones internas
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(consultivasy de conexion) y externas con €l resto de agentes implicados
en el ambito de la dependenciay con agentes externos. trabajadores socia-
les municipales, EVOP, UCS, Atencién Primaria, Asociaciones de afecta-
dos, Instituciones educativas, Sindicatos, ONGs.

5.4.1.2. Funciones del Coordinador de Situaciones de Dependencia

Entre las funciones asignadas al Coordinador de Situaciones de
Dependencia que, en unagran parte de |os ayuntamientos, se ocupara ade-
mas de la intervencién directa, cabe mencionar las siguientes:

(1) Implementacién del Programa de atencion a las personas con
dependencia (que se desarrolla a continuacion). Basicamente, el
programa se centraen el desarrollo y la gjecucion del plan de inter-
vencion socia elaborado por €l trabajador socia de la UCS.

(2) Implementacion del Programa de atencién al cuidador principal
(que se desarrolla a continuacion). Se trata de desarrollar y € ecutar
el plan de intervencion social elaborado por el trabajador socia de
laUCS.

(3) Formacion, informacion e investigacion social:

Actualizacion e incorporacion de los nuevos conocimientos y
resultados de la investigacion en el ambito de la atencion a la
dependencia.

Facilitar €l acceso a informacion Util para € desarrollo de la
investigacion en el campo de la atencién a la dependencia.
Promover y desarrollar estudios 0 proyectos de investigacion
social.

Actualizacion y promocién de la red de recursos para personas
dependientes.

Creacion y/o actualizacién de una guia de recursos para la aten-
cion ala dependencia.

Ofrecer informacion especifica afamiliares y afectados, a profe-
sionales implicados, y a la poblacién en general

El Coordinador de Situaciones de Dependencias colaborara acti-
vamente con laUCS en laformacién y el apoyo alos equipos de
profesionales sociales, a afectados y cuidadores y ala poblacion
en genera en lo referido alos temas de dependencia.

(4) Sensibilizaciony participacion:

Disefiar y desarrollar campafias, actos, jornadas, etc. de sensibili-
zacion social
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- Informar a la Administracién de cualquier problemética, abuso,
necesidad o carencia.

- Participar en foros, congresos, actos, etc. en los que se trate la
problemética de la dependencia.

(5) Coordinacion sociosanitaria:

- Coordinacion con la UCS respecto a la intervencion y el segui-
miento de los casos: la UCS deriva a los usuarios hacia los
Servicios Sociales con un Plan de intervencion social, los
Servicios Sociales (después de desarrollar y eecutar €l Plan)
envian ala UCS un informe de resultados.

- Coordinacion de la intervencion y el seguimiento con los servi-
cios sociales municipalesy con |os servicios social es especializa-
dos.

- Paragarantizar una atencion integral, individualizaday adecuada
a las necesidades especificas de cada usuario, el Coordinador de
Situaciones de Dependencias coordinara la actuacién de los dis-
tintos profesionales y niveles sociales de atencién implicados en
cada caso. Con este proposito, la generalizacion de la informati-
zacion delos servicios sociales, implantando el programa SIUSS,
resulta esencial.

5.4.2. Programa de Atencion a personas con dependencia

54.21.

5.4.2.2.

5.4.2.3.

Objetivo

Garantizar que todas | as personas en situacion actual o potencia de depen-
dencia reciban |la adecuada intervencion social, que evite o minimice y
retrase la limitacién en la participacion que supone la dependencia.

Poblacion diana

El programa esta dirigido a todas las personas dependientes o afectadas
por una patologia con prondstico evolutivo hacia la dependencia residen-
tes en el municipio que, através de los planes de intervencion social, son
derivadas desde las Unidades de Coordinacion y Seguimiento.

Funciones
Para alcanzar e objetivo marcado, las funciones a llevar a cabo por €l
Coordinador de Situaciones de Dependencia son:

(1) Recopilaciéon de la informacion necesaria para el establecimiento
del plan asistencial:

- Recepcion de la valoracion socia realizada por € trabajador
social delaUCS.
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- S fueranecesario completar lainformacion, se derivariaasu tra-
bajador social de zona, €l cual realizaria una valoracién socio-
econdémica de la situacion de la persona con dependencia, de su
familia, de su entorno (adaptabilidad de vivienda, etc) mediante -
entrevistay visitadomiciliaria s es preciso.

- Atencion alavaloracion, realizada por €l trabajador social de la
UCS, del riesgo social que puede conllevar la potencial o mani-
fiestadependencia. Si fueranecesario se completaria éstacon una
nueva valoracion elaborada por €l trabajador social de servicios
sociales que el Coordinador designe como responsable.

Desarrallo, conjuntamente con € trabgjador socia que se encargara de

laintervencion directa, del Plan Individuaizado de Intervencion Social

Coordinacién del plan asistencial y seguimiento de los casos:

Se redlizara mediante la puesta en comun del plan asistencial indi-

vidualizado mediante reunion en la que tomaran parte los profesio-

nales que el Coordinador de Situaciones de Dependencia considere
necesarios. Estos podrian ser:

- Trabajadores socia es de | as unidades municipal es de trabajo socia
(UTS/UBAYS) y trabgjadores sociaes de atencion especifica

- Trabajadores sociales de los servicios sociales especializados.

- Trabajadores social es de entidades, organi Smos, asociaciones, etc.

- Otros profesional es sociales (educadores, auxiliares, etc.) tanto de
la Administracion publica como del sector asociativo o privado.

Este equipo de coordinacion sera convocado nuevamente ante la

aparicion de un cambio en el estado de la persona con dependencia

gue asi lo requiera o ante el fracaso del plan de intervencion social,
para su revision y reformulacion.

Laresponsabilidad y la coordinacién de laatencidn socia individual
y directa corresponden al Coordinador de Situaciones de
Dependencia de cada &rea de atencion social basica. Pero, € des-
arrollo y lagjecucion de los planes, es decir, laatencion y prestacion
directa de servicios de caracter social sera realizada por € trabaja
dor social, ya sea de atencién primaria de servicios sociales (traba
jador social de basey trabajador social de atencion especifica) o de
servicios sociales especializados, que el Coordinador considere mas
oportuno segun e Plan de intervencion socia definido para ese
usuario. Estén, por tanto, entre las labores de estos trabajadores
sociales:
- Deteccion precoz, intervencion y seguimiento de complicaciones
sociales que pudieran surgir alo largo del proceso.
- Proporcionar o facilitar €l acceso a ayudas para las actividades
bésicas de lavida diaria
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Evaluacién

Indicadores de proceso

- Existencia de programas municipales de atencion a personas con
dependencia

Indicadores de resultados

Se recogeran con caracter mensual:

- N° de planes de intervencion social revisados / n° total de planes de
intervencion social que llegan a servicio.

Se recogeran con caracter anual:

- N° de personas derivadas desde las UCS con plan de intervencion
social.

- N° de personas con dependencia que empezaron su plan de interven-
cion social / n° total de personas incluidas en e programa.

5.4.3. Programa de Atencion al cuidador principal

5.4.3.1.

5.4.3.2.

5.4.3.3.

Objetivo

Garantizar que todos cuidadores principales de personas dependientes
reciban la adecuada intervencion social, que evite 0 minimice las conse-
cuencias sociales gue se derivan de su labor de cuidador.

Poblacién diana

El programa esta dirigido a todos los residentes en el municipio que son
cuidadores principales de personas dependientes y que, através de los
planes de intervencion social, son derivadas desde las Unidades de
Coordinacién y Seguimiento.

Funciones

Para alcanzar €l objetivo marcado para este programa, €l Coordinador de

Situaciones de Dependencia se responsabiliza del desarrolloy gecucién

del Plan de intervencion social elaborado por la UCS. Por su parte, €

trabajador social encargado del caso se responsabiliza de:

- Llevar a cabo laintervencion, acorde a la valoracion socia del cuida
dor realizada por el trabajador social dela UCS. Si fuera necesario, se
completaria ésta con una nueva valoracion elaborada por este trabaja-
dor social.

- Proporcionar apoyo a cuidador.

- Dar seguimiento alos casos

El trabajador socia sera el profesiona de referencia para los cuidadores

dentro de los Servicios Sociales, sera el encargado de proporcionar infor-
macién sobre cualquier temética social, solucionar dudas y dar apoyo,
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movilizando |os recursos mas adecuados para resolver cada situacion. Por
este motivo, y para proporcionar |os servicios en el momento que €l cui-
dador los necesita, se facilitara el acceso a este profesional mediante la
utilizacion de las tecnologias de la comunicacion disponibles (teléfono
movil y correo electronico).

5.4.3.4. Evaluacion
Indicadores de proceso
- Existencia de programas municipales de atencion a cuidadores princi-
pales

Indicadores de resultados

Se recogeran con caracter mensual:

- N°de planes de intervencion social del cuidador revisados/ N° total de
planes de intervencién social del cuidador que llegan al servicio.

Se recogeran con caracter anual:

- N° de cuidadores derivados desde las UCS con plan de intervencion
social,

- N° de cuidadores que empezaron su plan de intervencion social.

5.5. Evaluacion

Laevauacion del desempefio de los Servicios Sociales Municipales, en cuanto alas
labores asignadas y los objetivos marcados en e contexto del Programa Gallego de
Prevencion de Dependencia, se llevara a cabo de manera continua y objetiva a través de
diversos indicadores, tanto del propio desarrollo del servicio como de los resultados
obtenidos.

Con los datos obtenidos en la evaluacién, el Coordinador de Situaciones de
Dependencia elabora anualmente un informe que envia a la correspondiente Unidad de
Coordinacién y Seguimiento.

Ademas de los indicadores ya planteados en la evaluacion de los programas de aten-
cion a las personas en situacion de dependencia y los cuidadores principales (apartados
5.4.2.4 y 5.4.3.4 respectivamente), la evaluacion de los Servicios Sociales Municipales se
realizara elaborando |os siguientes indicadores:

Indicador es de proceso
- Existenciade la aplicacion informética SIUSS.
- Existencia de lafigura de Coordinador de Situaciones de Dependencia.
- Existencia de una guia actualizada de recursos sociosanitarios
- Existencia de camparias de sensibilizacion social
- Existenciade un protocolo de coordinacién establecido con las UCS: plan de interven-
cion socia e informe de resultados.
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Existenciade un protocol o de coordinacion establecido con los distintos niveles de servicios
sociales municipales. reuniones de trabajo y recogida de informacion sobre resultados e
incorporacion a soporte informatico.

Indicadores de resultados

- NO de colaboraciones en proyectos de investigacion socia

- N°deintervenciones de informacion a usuario y familiares

- NOde solicitudes de informacion de otros profesionales

- NO° de camparias de sensibilizacién social realizadas

- N° de participaciones en foros, debates, congresos o0 actos sobre e fendmeno de la
dependencia.

- NO de aportaciones (sugerencias, enmiendas,...) realizadas para €l disefio de politicas
sociales.

6. Asociaciones de Afectados

Las asociaciones de afectados estan congtituidas por personas que presentan una
misma patologia o lesién y, en general, surgen porque |os sistemas sanitario y socia no son
capaces de dar respuesta a todas las necesidades que, en uno u otro ambito, tienen los afec-
tados y sus familias para seguir desarrollandose como individuos en todos |os aspectos de
la vida. Dado que, en muchas ocasiones, la lentitud y la burocracia del sistema hacen que
éste no responda a sus expectativas y necesidades, 10s af ectados se organizan en asociacio-
nes que les aportan informacion, apoyo y servicios que mejoran su autonomia personal,
mejorando su calidad de viday la de sus familias.

Cada asociacion esta bien informada sobre cud es la atencion mas adecuada a las
caracteristicas de su patologia, y conoce | as carencias en tratamientos necesarios paralapre-
vencién y el mantenimiento en las mejores condiciones de las personas afectadas por pato-
logias cronicas 0 degenerativas, tratamientos como fisioterapia, logopedia, nutricion, apoyo
psicol dgico, etc. Ademés, | as asociaciones conocen la situacion de los cuidadores, saben los
problemas a los que se enfrentan y las duras condiciones, que Sin apoyo ni recursos, deben
enfrentar cuando se hacen cargo durante anos de una persona dependiente.

L as asociaciones son €l recurso mas cercano y mas practico del que disponen y al
gue acuden hoy los afectados, por eso saben lo quefaltay lo quefalla; y es en este papel de
colaboradores que pueden ser promotores, conjuntamente con la Administracion y los pro-
fesionales, del cambio en el sistema de atencion, participando en la tarea de coordinacion
sociosanitaria, en las recomendaciones de cuidados para la asistencia integral, fomentando
una mayor comunicacion e informacion entre administraciones, profesionalesy las propias
asociaciones.
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6.1. Objetivos

Objetivo general

Garantizar que todos los conocimientos y |a experiencia que las asociaciones pose-
en respecto a caracteristicas, necesidades, carencias y capacidades de los afectados, y los
problemas de los cuidadores estén a disposicion del Programa Gallego de Prevencién de
Dependencia y sean utilizados para el disefio y desarrollo de la atencion integral ala depen-
dencia, con una finalidad de prevencion.

Obj etivos especificos
El logro del objetivo genera pasa por alcanzar ciertos objetivos especificos,
en particular:

- Conseguir que todos los afectados y cuidadores conozcan y sigan €l Programa Gallego
de Prevencion de Dependencia.

- Conseguir que en los distintos ambitos en los que se toma decisiones, 0 se deciden
acciones, sobre atencion integral ala dependencia se cuente con la orientacion y ase-
soramiento de |as asociaciones.

6.2. Poblacion diana

Las actuaciones de | as asociaciones de afectados estén dirigidas a los profesionales
de los ambitos sanitario y social que participan en la atencién aladependencia, y alos afec-
tados y cuidadores que son, o potencialmente pueden ser en el futuro, miembros de |la aso-
ciacion.

6.3. Ambito de actuacion

El &mbito territorial de actuacion de |as asociaciones estard marcado por el area sani-
tariade la UCS. Si no existe una asociacion en dicha area, |a federacion responsable podra
enviar a representante provincial mas cercano y, en € caso de imposibilidad de asistencia,
podra enviar a la UCS toda aquella informacion que considere de interés para conocer los
problemas sociosanitarios de la patologia que representa su asociacion.

6.4. Funciones
Para conseguir los objetivos marcados, |as asociaciones de afectados tienen que |le-

var a cabo una serie de acciones, 0 desempefiar una serie de funciones, dirigidas alos dis-
tintos colectivos con los que trabgjan y se relacionan. Las asociaciones seguiran actuando
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como prestadores de servicios y ofreciendo formacion, informacion y apoyo alas familias;
pero, ademas, ofreceran servicios a los profesionales encargados de la atencién a la depen-
dencia, ala Administracion y cumplirdn un papel en la coordinacion sociosanitaria.

Con los afectados:

Informar a los afectados y cuidadores sobre el Programa Gallego de Prevencion
Dependencia y laimportancia de participar en dicho programa.

Con este propésito, las asociaciones deben recoger toda la informacion posible (Ley
de Dependencia, Programa Gallego de Prevencion de Dependencia, Guia de recursos
de Asociaciones, etc.) parainformar, orientar y asesorar sobre |0s programasy servi-
CiOsS que, con respecto a su patologia, prestan las Administraciones publicas en €l
ambito estatal, autondmico y local, los que ofrecen otras entidades publicas o priva-
das, asi como los que ofrece la propia asociacion para las personas afectadas.
Colaborar en la prestacién de servicios a afectados y cuidadores, ofrreciéndolos desde
las asociaciones, tanto a domicilio como en las instalaciones de |os propios centros.
Valorar y evaluar de forma integral y continuada a los usuarios que entraron en el
Programa de Prevencion y a su entorno durante el proceso de atencion en la asocia
cion, informando a las UCS periddicamente y siempre que tenga lugar un cambio
importante.

Proporcionar |os apoyos necesarios a los afectados y sus familias (informacion, for-
macion, orientacion...), para garantizar €l acceso alas prestacionesy la continuidad
de los cuidados sociales y/o sanitarios.

Con los profesionales sociosanitarios:

Elaborar folletos, posters o tripticos con informacion sobre la existencia, funciones,
actividades, etc. de las asociaciones, y elaborar una guia actualizada de los recursos y
servicios que ofrecen.

Enviar los folletos, posters o tripticos, y las guias alas UCS, alos EVOP, a las con-
sultas de enfermeria, alos Servicios Sociales de los Ayuntamientosy al resto de aso-
ciaciones de afectados, con € fin de informar a afectado y su familia de la existencia
de una asociacion adecuada a sus caracteristicas y fomentar el movimiento asociativo.
Informar, participando en €l estudio de casos en la UCS, alos médicos, enfermeros y
trabajadores sociales de las necesidades, carencias y capacidades de los afectados y de
los problemas de los cuidadores.

En este sentido, las asociaciones tienen que establecer |os criterios para definir € per-
fil de la persona de la asociacion que asistira a la presentacion de casos en la UCS.
En la presentacion de casos en la UCS, |as asoci aciones ofreceran asesoramiento en el
disefio y puesta en marcha de proyectos o dispositivos que favorezcan la calidad de
vida de las personas con discapacidad.

Desarrollar con los profesionales de la UCS el protocolo para la colaboracion en la
prestacion de servicios desde las asociaciones.

Las UCS pueden derivar pacientes a asociaciones que trabajan con su patologiay ofre-
cen los servicios adecuados a su caso.
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Informar ala UCS cuando se observen cambios significativos en la situacion sanita-
ria o socia de un afectado o de su cuidador.

Participar en actividades de formacién e informacion con los profesionales de la aten-
cion sociosanitaria, para dar a conocer larealidad de las asociaciones y su importan-
cia como agentes sociales.

Con laAdministracion:

Firmar un convenio de colaboracion de las asociaciones con € Programa Gallego de
Prevencion de Dependencia para la prestacion de servicios.

L as asociaciones no pueden ofrecer los servicios de forma gratuita, por lo que en €
convenio de colaboracion se estableceran los mecanismos para la facturacion y pago
directo por los servicios prestados por las asociaciones. Ademas, en caso de que se
requiera un incremento de |os recursos humanos y materiales parareforzar las ayudas
y servicios existentes en las asociaciones encargadas de la atencidn serd necesario
contemplar una financiacion especifica.

Colaborar en €l desarrollo de un programa de acreditacion como centros adecuados
parala prestacion de servicios, y solicitar 10s apoyos necesarios de la Administracion
para obtener dicha acreditacion (necesidades de infraestructuras, de recursos humanos
y econdmicos, que les permitan mejorar y garantizar la efectividad y calidad de la
asistencia).

Colaborar en el desarrollo de criterios homogéneos de valoracion, para facilitar la
valoracion y evaluacion de los cuidados y servicios que se dan en las asociaciones.
Colaborar con la Administracion en la elaboracion de una guia sobre la red de ayuda
social existente, ofreciendo todos los datos actualizados sobre la asociacion, nUmero
de centros, prestacionesy servicios que ofrecen.

Asesorar y ofrecer asistenciatécnicaa Sistema de Prevencidn de Dependenciay ala
Administracion en el disefio y puesta en marcha de proyectos o dispositivos que favo-
rezcan la calidad de vida de las personas con discapacidad.

Coordinacion sociosanitaria:

Como agente del sistema de atencion integral ala dependencia, las asociaciones de

afectados, ademés de las funciones descritas, o incluyendo algunas de ellas, también tienen
un papel que desemperiar en la coordinacién sociosanitaria. Para un aprovechamiento eficaz
de los recursos existentes en la actualidad, es necesaria la coordinacién entre 10s equipos
multidisciplinares de las asociaciones y 10s equipos sociosanitarios. La coordinacion tiene
lugar a diferentes niveles:

Informes sanitario y social Notificacion de casos e
—’
EVOP > ucs 1 Asociaciones
I 4 de afectados
Informacion
Informe de resultados
2 | Derivacion de usuarios T
Informes
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Cuando recibe de los EVOP los informes de las personas que entran en el progra-
ma de prevencién, la UCS comprueba €l tipo de afeccidon y lo notifica al responsa-
ble de la asociacion representativa del tipo de patologia, para que prepare la docu-
mentacion y asista a la presentacion de casos el diay fecha que se le indique para
aportar informacion.

Las UCS pueden derivar a determinados afectados o cuidadores hacia algunas aso-
ciaciones que prestan determinados servicios.

Para garantizar la calidad de los servicios prestados, cada 6 meses o cuando sean
requeridos, los profesionales responsables de la intervencion con los usuarios ela-
boraran y enviardn alas UCS informes sobre |as intervenciones, que deben reco-
ger laevolucion del usuario asi como las nuevas necesidades detectadas..

Con &l mismo propdsito de garantizar la calidad de los cuidados y servicios que se
ofrecen desde las asociaciones, se desarrollaran sistemas de valoracion conjunta.
Ademas, las asociaciones evaluardn € plan de prevencion con |os afectados trata-
dos mediante una encuesta de satisfaccion a los usuarios (afectados y cuidadores).

6.5. Evaluacion

El cumplimiento de los objetivos marcados para las asociaciones de afectados en el

marco del Programa de Prevencién de Dependencia sera evaluado mediante la elaboracion
de los siguientes indicadores.

Indicadores de proceso

Existencia de una guia de asociaciones.

Existencia de una guia de recursos y servicios ofrecidos por |as asociaciones.
Existencia de folletos, tripticos y posters de informacion.

Existencia de un modelo de notificacién de nuevos casos desde la UCS a las asocia-
ciones.

Existencia de un convenio entre el Programa de Prevencion y las asociaciones parala
prestacion de servicios.

Existencia de un Protocolo de derivacion de la UCS alas asociaciones para prestacion
de servicios.

Existencia de informes enviados desde |as asociaciones a las UCS respecto al segui-
miento y resultados de los servicios prestados.

Existencia de un informe anual de resultados enviado ala UCS.

Indicadores de resultado

N° de asociaciones acreditadas como prestadoras de servicios.

N° de asociaciones que han firmado convenio con el Programa de Prevencion parala
prestacion de servicios.

N° de asociaciones que han participado en presentaciones de casos en la UCS,

N° casos derivados desde las UCS a | as asociaciones para intervencion,
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- N°deinformes recibidos en las UCS respecto a servicios prestados por asociaciones.
- N°de Asociaciones que han elaborado folletos, tripticos y posters.

- NO°de guias, folletos, tripticos y posters distribuidos.

- NO de actividades de informacién o formacion realizadas.
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) DIRECCION,
COORDINACION Y FINANCIACION

1. Direccién y Coordinacion

El maximo organo de direccion y control del Programa Gallego de Prevencion de
Dependencia sera € Consello do Servicio Galego de Dependencia integrado por €l
Gobierno Autonémico (Sanidade y Vicepresidencia) y por representantes de las Entidades
Locaesy de las asociaciones de Afectados. Este 6rgano sera el encargado de la coordina-
cion genera del Programa, de la puesta en marcha de las actuaciones y de la evaluacion de
los resultados.

En el Consello do Servicio Galego de Dependencia se creara una Comision Técnica
gue sera el 6rgano consultivo encargado de la aprobacién de los planes o protocol os esta-
blecidos en las diferentes fases del Programa de Prevencion, asi como del disefio de los cri-
terios de asignacion de los diferentes recursos.

2. Financiacion

Ademés de la financiacion que el Estado aportard através del Sistema Nacional de
Dependencia (la propuesta es de un tercio del coste de los servicios que contempla la futu-
ra Ley de Dependencia), la administracion autondmica (Conselleria de Sanidade y
Vicepresidencia) y las Administraciones Locales deben dedicar la dotacion presupuestaria
suficiente para la consecucion de los objetivos marcados en el Programa Gallego de
Prevencion de Dependencia. El incremento en la coberturay en la calidad de la atencion
ala dependencia se realizara con:

- Recursos humanos y materiales ya existentes en |os servicios sanitarios hospitalarios y de
atencion primaria pertenecientes ala Conselleria de Sanidade, y en los Servicios Sociales
Municipales pertenecientes a |os distintos ayuntamientos.

- Financiacion especifica a cargo de las Direcciones Generales correspondientes de la
Conselleria de Sanidade y de Vicepresidencia, asi como de los ayuntamientos, destinada a
reforzar los servicios existentes y ala creacion de |las unidades encargadas de la coordina-
cion y e seguimiento, es decir, de las unidades que garantizaran que e Programa de
Prevencion de Dependencia funcione.
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EVALUACION DEL
PROGRAMA DE PREVENCION

Para cada una de las fases del Programa de Prevenciéon, no solo hemos disefiado los
objetivos, los equipos profesionales, las funciones, las acciones necesarias y su temporali-
zacion, y las vias de conexion y coordinacion con el resto del sistema, aspecto fundamental
en nuestro estudio, sino que hemos establecido un sistema integral de evaluacion del fun-
cionamiento del Programa. El grado de cumplimiento de los objetivos marcados para cada
agente es evaluado mediante indicadores de proceso y de resultado.

A partir de los datos recopilados de los indicadores planteados y de la valoracion de
los implicados en el Programa, los agentes encargados de la intervencion directa (fase 4)
elaboran un informe anual. Con los informes enviados por los agentes encargados de la
intervencion directa y con sus propios indicadores, las Unidades de Coordinacion y
Seguimiento de las distintas areas sanitarias elaboraran anualmente un informe de resulta-
dos que enviarédn a EVOP correspondiente. Los EVOP se encargarén de la recopilacion y
andlisis de los datos que les envian las UCS respecto alos resultados de la aplicacion de los
diferentes programas, tarea para la que contaran con un estadistico, y con la informacién
recogida elaborardn una memoria anua que enviardn a Consello do Servicio Galego de
Dependencia para su evaluacion.

Con los datos estadisticos recabados a través de las memorias elaboradas por los
EV OP, este 6rgano elaborara una memoria anual que servirano solo de base parala evalua-
cion global del funcionamiento del Programa de Prevencién de Dependencia, sino para €l
disefio de las politicas sociales, asistenciales y econdmicas, que garanticen la sostenibilidad
del Programa. Esta memoria estadistica seria, por otra parte, la fuente de informacion del
Sistema Nacional de Dependencia (véase €l diagrama 2).

Ademas, las conclusiones alcanzadas respecto a la implantacion, funcionamiento y
resultados del Programa Gallego de Prevencion de Dependencia deben ser contrastados en
algun momento con la opinidn de los usuarios mediante una encuesta de satisfaccion reali-
zada alos afectados, |os cuidadoresy |os profesionales implicados en el ambito de la depen-
dencia. De forma complementaria, la Administracion incluird en sus encuestas a la pobla-
cion en general preguntas sobre la problematica de la dependencia. Los resultados extraidos
de las encuestas seran fuente de reflexion, tanto para la Administracién como para los pro-
fesionales encargados de la atencién a la dependencia.
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PROCESO DE
IMPLEMENTACION

La Comunidad auténoma gallega, en virtud de sus competencias, contemplara los
objetivos concretos que debera cumplir cada afio para la implantacion de la Ley de
Autonomia personal y de atencion a las personas en situacion de dependencia y, ademas,
Se marcara sus propios objetivos en materia de prevencion. Asi, en principio, laimplanta-
cion del Programa Gallego de Prevencion de Dependencia tratara de adaptarse a la tempo-
ralizacion que marque el futuro Sistema Nacional de Dependencia, teniendo en cuenta la
disponibilidad de recursos materiales y humanos para abordar las distintas fases, recursos
gue deberan ir adecuandose a la sucesiva entrada de usuarios en €l Programay teniendo en
cuenta los objetivos propios del Programa de Prevencion Autondmico.

El presente Programa deberé desarrollarse de forma progresiva durante | os proximos
tres afios y medio hasta su implantacién definitiva. Durante ese periodo, las actuaciones se
adecuaran ala siguiente temporalizacion: en los primeros sei's meses (2° semestre del 2006)
se iniciardn aguellas actuaciones que se consideran prioritarias dentro de la atencion inte-
gra ala dependencia en Galicia, en los tres afios siguientes se llevaran a cabo de manera
progresiva el resto de actuaciones.

Como paso previo a laimplantacion gradual, creemos que en el afio 2006 se debe-
riainiciar una experienciapiloto con pacientes dependientes de 0 a 65 afios (nifios, jovenes
y adultos) de un area sanitaria concreta (proponemos Vigo), con el Equipo de Valoracion,
Orientacion y Prevencion (EVOP) correspondiente a dicha area sanitaria, 10s Servicios
Sociales del Ayuntamiento, y los equipos de Atencidn Primaria gue habitualmente atienden
a estas personas, para llevar a cabo la propuesta ACTIVA.

A lo largo de los tres afios siguientes, la incorporacion de los usuarios al Programa
sera progresiva, comenzando por las personas con grado y nivel de dependencia grave o
severa (grados 3 y 2) y los cuidadores familiares de estas personas dependientes.
Posteriormente se incorporarén las personas de grado y nivel de dependencia moderada
(grado 1) y sus cuidadores familiares y, en lafase final, cuando el Programa esté totalmen-
teimplantado, se incorporaran también todas | as personas susceptibles de llegar a ser depen-
dientes, es decir, diagnosticadas de patologias o lesiones con prondstico evolutivo hacia la
dependencia.

Para que en cada etapa de implantacion del Programa se puedan incorporar |os usua-
rios indicados, éstos deben estar previamente identificados y registrados. Por tanto, en cada
una de las etapas, las acciones correspondientes a las distintas fases de las que consta €l
Programa no seréan aplicadas a todos los usuarios. En concreto, y a modo de gemplo, la
deteccidny derivacion en lafase 1 seré aplicada desde el primer momento atodos |os poten-
ciales usuarios (personas dependientes y personas afectadas por patologias que, previsible-
mente, generardn dependencia en e futuro), para que todas estas personas puedan ser valo-
radas y registradas por el EVOP de manera que, aunque no participen de momento en pro-
gramas de intervencion, puedan ser incorporadas en un momento posterior a los programas
correspondientes al Programa Gallego de Prevencion de Dependencia.
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Protocolo deteccion / derivacion | - Disefio protocolo - Implantacion en drea -Implantacion CC AA | - Mantenimiento
- Uso experimental
Enfermera procesos generadores | - Creacion figura - Implantacion en drea - Implantaciéon CC AA | - Mantenimiento
de dependencia - Uso experimental
Introduccion software (IANUS) | - Adaptacion programa | -Introduccion innovaciones | - Implantacion - Mantenimiento
- Uso experimental - Aplicacion
Guias clinicas - Elaboracion - Desarrollo - Desarrollo
Consultas de alta resolucion - Creacion - Desarrollo - Desarrollo
- Uso experimental
Evaluacion - Disefio indicadores - Adaptacion - Indicadores CC AA - Indicadores CC AA
- Indicadores para drea - Informe anual - Informe anual
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Orientacion y Prevencion para
afectados y cuidadores

- Uso experimental

Valoracion: todos
Derivacion: dependencia

Valoracion: todos

Derivacion:dependencia

- Anilisis de la - Transformacion de los - Adaptacion y - Adaptacion y
transformacion de los equipos mantenimiento mantenimiento
Equipos EVOP EVO en EVOP
- Uso experimental
Programas de Valoracion, | - Diseno - Implantacién en drea: - Implantacion CC AA | - Mantenimiento

Valoracion: todos
Derivacion: todos

grave y cuidadores grave y severa, y
cuidadores

Protocolos de coordinacion | - Disefio protocolos - Implantacion area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
sociosanitaria - Uso experimental
Registro unificado de personas | - Disefio registros - Desarrollo y adaptacion a | - Desarrollo - Desarrollo
dependientes y de cuidadores - Uso experimental la normativa

- Diserio - Elaboracion - Distribucion - Distribucion
Guias de recursos y servicios

- Disefio - Elaboracion - Mantenimiento y - Mantenimiento y
Pagina web difusion difusion

- Diseno indicadores - Adaptacion - Indicadores CC AA - Indicadores CC AA
Evaluacion - Indicadores para drea - Memoria anual - Memoria anual

Parte Il
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FASE 3

uCs

- Disefio de las Unidades
- Uso experimental

- Implantacién en drea

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Programas de atencion: afectado
v cuidador

- Disefio
- Uso experimental

- Implantacién en drea

- Implantacion CC AA

- Implantacion CC AA

Programa de formacion relativa - Disefio del programa - Desarrollo - Desarrollo
a la dependencia
Plan de préstamo de ayudas - Diseno - Implantacion en area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
técnicas - Uso experimental
Protocolos de coordinacion - Disefio protocolos - Implantacion en area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
sociosanitaria - Uso experimental
Campanias de divulgacion y - Disenio y Desarrollo - Mantenimiento - Mantenimiento
sensibilizacion
Tiempo y codigo de consultas - Estudio - Implantacion en area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
para usuarios del Programa
Gallego de Prevencion
Criterio de adjudicacion del n® | - Estudio: - Implantacion area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
de usuarios y reorganizacion Valoracion de cargas de | - Revision criterio de

trabajo asociadas a la adjudicacion

consulta de dependencia
Estandarizacion de informacion | - Disefio - Adaptacion y desarrollo | - Implantacion CC AA | - Mantenimiento

- Implantacién en area

Evaluacion

- Diseno indicadores

- Adaptacion
- Indicadores para area

- Indicadores CC AA
- Informe anual

- Indicadores CC AA
- Informe anual
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Atencion Primara

Planes individuales de atencion:
terapéutico y de cuidados

- Valoracion protocolos,
e informes existentes

- Disefio planes

- Uso experimental

- Implantacion en drea

- Implantacion CC AA

- Implantacién total

Protocolos de coordinacion con | - Disefio - Desarrollo - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
ucs - Implantacion area
- Implantacién area - Implantacién CC AA | Mantenimiento
Introduccion Software IANUS
-Valorar horas semanales | - Implantacion en drea - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
de coordinacion interna: | - Adaptacion - Adaptacion plantillas
“Reuniones de coordinacion™ | reservar tiempo en
agendas y codificar.
-Valorar horas mensuales
de presentacion de casos
en UCS
Estandarizacion de informacion | - Disefio - Adaptacion y desarrollo | - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
- Implantacion en area
Evaluacion - Diseno indicadores - Adaptacion - Indicadores CC AA - Indicadores CC AA

- Indicadores para drea

- Informes semestrales

- Informes semestrales

Parte Il
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Coordinador de Situaciones de | - Creacion figura - Implantacion en drea - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
Dependencia - Uso experimental
Red de recursos - Diseiio - Implantacion en drea - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
- Uso experimental
Plan individualizado de - Valoracion y - Implantacion en drea - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
intervencion social para adaptacion de protocolos
afectado y cuidador ¢ informes existentes
- Uso experimental
Protocolos de Coordinacion con | - Disefio - Implantacién en drea - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
la UCS
Introduccion Software SIUSS - Estudio de - Implantacién en area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
compatibilidad con
informes para UCS
Guia de recursos - Elaboracion - Actualizacion - Actualizacion
- Distribucion - Distribucion
-Valorar n° de horas - Implantacion en area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
“Reuniones de coordinacion™ semanales de - Adaptacion - Adaptacion plantillas
coordinacion interna.
-Valorar n° de horas
mensuales reunién UCS
Estandarizacion de informacion | - Disefio - Adaptacion y desarrollo | - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
- Implantacion en drea
Evaluacion - Diseiio indicadores - Adaptacion - Indicadores CC AA - Indicadores CC AA
- Indicadores para drea - Informes - Informes




McEl

Asociaciones de afectados
(Colaboracion)

Actualizacion de datos de las - Elaboracion guias - Actualizacion - Actualizacion - Actualizacion
entidades (objetivos, - Envio al Consello do
prestaciones, servicios) Servicio Gallego de
Dependencia
Acreditacion como prestadoras | - Disefio y/o adaptacion | - Implantacion en drea - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
de servicios de la normativa
Protocolos coordinacion UCS - Disefio - Implantacién en area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
- Uso experimental
Estandarizacion de informacion | - Disefio - Adaptacion y desarrollo | - Implantacion CC AA | - Mantenimiento

(Asociaciones Acreditadas)

- Implantacion en drea

Evaluacion
(Asociaciones Acreditadas)

- Disefio indicadores

- Adaptacion
- Indicadores para area

- Indicadores CC AA
- Informes

- Indicadores CC AA
- Informes

Parte Il




En laactualidad, la atencion integral ala dependencia con un objetivo de prevencion
se ve dificultada por, entre otros motivos, la existencia de los siguientes problemas:

- Ladiversidad de las administraciones y agentes implicadas, Servicios Sociales,
Sanidad, Administraciones Locales, Asociaciones de Afectados, Fundaciones,
Voluntariado, etc.

- La falta de un sistema de comunicacion unificado y de protocolos
sistematizados que permitan la colaboracion, e trabajo interdisciplinar y la
planificacion integral de la asistencia.

El Programa de Prevencién de Dependencia (ACTIVA) propuesto da una respuesta
a estos problemas, pero para garantizar el funcionamiento efectivo del Programa es
necesario que las distintas Administraciones, ademés de destinar 10s recursos necesarios,
contemplen las adaptaciones y/o modificaciones de leyes, normas, estructuras,... que
permitan la implantacién de dicho Programa. En particular, es necesario que la
Administracion Autondmica modifique la normativa existente y/o crea nuevas normas que
permitan:

T
Q
—~
D)

e Laimplantacién y laimplementacion del Protocolo de Deteccidn — Derivacion.

* Modificar el actua Decreto que regulalos EVO paraincorporar convertirlos en EVOP.

» Lacreacion de unaUnidad de Coordinacion y Seguimiento (UCS) en las Gerencias de
Atencion Primaria.

» Formalizar convenios entre Sanidad y Servicios Sociales que permitan:

- Acceder, canalizar y derivar lainformacion, (como por ejemplo, la autorizacion
del uso de la H2 Clinica sanitaria por parte de los EVOPS).

- Laincorporaciéon del Médico y € Enfermero de la UCS (Servicios Sanitarios)
en el reconocimiento de afectados y en las Juntas de Valor aciéon de los EVOP

(Servicios Sociales)

- Latransmision de informacion entre Servicios Sociales Municipalesy 1aUCS
(Servicios Sanitarios).
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POBLACION SUBSIDIARIA
DE ATENCION A LA DEPENDENCIA

En términos cuantitativos, la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado
de Salud de 1999 del INE estimaba que en Galicia vivian 272.190 personas mayores de 6
anos con algun tipo de discapacidad. Segun los datos de la Xunta de Galicia, a 30 de junio
de 2004 €l total de personas con agun tipo de discapacidad en Galicia ascendia a 199.373
(un 7.4% de la poblacion total)?, de los cuales 1.335 son nifios menores de 6 afios, 117.422
tienen entre 6 y 64 afos 'y 80.616 son mayores de 65 afios. Considerando Unicamente a las
personas con un grado de discapacidad superior al 64%, el nimero total es de 119.701 per-
sonas (un 4.4% de la poblacion total), de las cuales 51.214 tienen un grado de discapacidad
por encima del 75%.

Si bien pueden no tener derecho a prestaciones econdmicas 0 determinados recursos
sociaes, la atencién a la dependencia con caracter preventivo y rehabilitador debe ser ofre-
cida a las personas dependientes de todas las edades, sea cual sea el grado y nivel de la
dependencia, y atodas las personas que estén afectadas por patologias que generan depen-
dencia, aungue en la actualidad no tengan reconocido grado de dependencia.

A principios del 2006, la Secretaria Xeral do Benestar Social, M2 JesUs Lago, cifraba el nimero de perso-
nas con discapacidad en 214.000, cifra que crecera notablemente en el futuro proximo ya que el 21,3% de la
poblacién es mayor de 65 afios (El Pais, 16-01-06).
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ANEXO 1. Formularios de las encuestas realizadas a afectados y cuidadores

CUESTIONARIO AFECTADO
N° Identificacién: ...............
L o e L ot L b e bt s
NOMDBIe: .. .ot
Direccion:
[0F 1SR
COdigo POsHEL:: s R R
(B8 T e PP PP B S L s
TIEFONOL: .. i v i L e N s s S s
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
300.000 hab. (10.000-30.000) < 10.000 hab.
Vigo Redondela Salvaterra de Mifio
Cangas Cafiiza, A
Ponteareas Salceda de Caselas
Moaiia Rosal, O
Nigrin Soutomaior
Porrifio, O Mondariz
Mos Neves, As
Tui Arbo
Gondomar Covelo
Tomiiio Pazos de Borbén
Baiona Oia
Guarda, A Crecente
Fornelos de Montes
Mondariz-Balneario

Anexo |

Municipio: ............ccceeue

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1. Género: OH Om

3. Estado civil:
[J soltero/a [ con pareja- casado/a [J viudo/a

4. Hijos: [ NO a si
5. En caso afirmativo, N° de Hijos: No afectados ...... Afectados .....

6. Nivel de estudios (ultimos estudios terminados)

[] No tiene y no sabe leer ni escribir [ Bachillerato/FP medio/COU

[J No tiene pero sabe leer y escribir [ Diplomatura/FP superior

[ Primarios LI Licenciatura
[JESO/EGB [ Doctorado
T Nivel socioeconémico de la unidad familiar: N° de miembros......

[J Menos de 600€ mensuales

[] Entre 600 y 1200€ mensuales

L] Entre 1200 y 1800€ mensuales

L] Entre 1800€ y 2400€ mensuales
L1 Mas de 2400€ mensuales




-09T -

| OXauy

DIAGNOSTICO:

8. Nombre de la patologia:

O Neuromuscular: L {1+ 1. T

O Paralisis cerebral y afines: tipo...............

O paiio cerebral: tipo...............

9. ;Por qué acudio al médico por primera vez?

L] Por los sintomas o problemas que tenia
LI Por antecedentes familiares

L] Otros (especificar)

10. ;Qué edad tenia cuando acudié? ............
11. ¢ A que edad se la diagnosticaron definitivamente? ............

12. ;(Estuvo claro el diagnéstico desde el principio o hubo otros

diagnosticos anteriores?

O definitivo ala primera ] mas de un diagnéstico

13. ¢Dénde se le diagnostico su patologia o lesion?...............

14. ;Era un centro /servicio de caracter ptblico o privado?
O publico O Privado

15. $Quién le envid alli?

[0 Médico de AP ] Un conocido
[J Especialista [] Otros (especificar)

INFORMACION RECIBIDA:

16. ;Considera suficiente la informacion recibida por parte de su médico especialista
tras el diagnodstico definitivo, en relacion con los siguientes aspectos de su patologia o

lesion?

T SI NO

Caracteristicas de la patologia o lesion

Evolucion de la patologia o lesion

Posibilidad de prevenir complicaciones o consecuencias

Conveniencia de acudir a otros servicios de cardcter sanitario o social para
seguimiento de su patologia

17. ¢ Mantiene contactos programados
con los miembros del equipo

de AP (médico/a, enfermero/a, trabajador/a social?

[ Si, para tramites administrativos (pedir citas, recetas,...)

[ Si, programas de salud/seguimiento (obesidad, tabaquismo, etc)

[ si, programas de educacién para prevenciéon y pre ién de la salud
relacionada con su patologia o lesién

LI No, no mantengo contactos programados

» En caso de que si mantenga contacto por programas de prevencion, jquién
le envio?

[ El especialista

[ El propio personal de AP

[ El trabajador social de Ayuntamiento

[] Una Asociacion

[ Lo decidié usted

[] Otros (especificar)




» En caso negativo, o que la respuesta no sea “para programas de 20. ; Tiene usted certificado de minusvalia? [ No O si
prevencion” jpor qué no realiza programas de prevencién?

[ Nadie le informé de la existencia de programas de salud aplicables a su caso
LI Sile han informados de los programas de salud pero no quiere participar 21. ;Qué grado de minusvalia y qué tipo de ayuda le indican en el
[J si le han informado de programas de salud aplicables a su enfermedad pero certificado de minusvalia?

prefiere realizarlos fuera del ambito de AP (Asociacion de afectados o Entidad - Grado:

Privada) - Tipo ayuda:

18. Alguna vez en los servicios de AP le dieron informacion relativa a su II:| Ayidads ticwrs personss F’ Transpotts

patologia en cuanto a:

22. 4 Es provisional o es definitve? 0OP O D

Informacion SI INO

RGliiBR AR DalE RIS Hoh » En caso de que sea provisional... ;sabe que tiene que revisario?

O sl Ono
. Pautas de p! cion de complicaciones o retraso en la aparicion de la
B dependencia 23. ;Cuéanto tiempo pasd desde el diagnéstico hasta que supo de la
= Recursos sanitarios (Fisioterapia, logopedia, nutricion, etc) de utilidad para el existencia de los EVOs y de la posibilidad de pedir un certificado de
! tratamiento y pre i6n de complicaci en el proceso de su patologia o minusvalia?
lesion

Organismos que pueden ser de utilidad para solicitar ayudas de cardcter social

(EVOs)

24, Ademas del certificado de minusvalia... ¢le dieron desde el EVO
alguna otra informacién relativa a...?

Otros organismos de cardcter social a los que acudir (Asociaciones de

afectados, Fundaciones, etc)

Informacién Sl [NO

19. ;Conoce usted los EVOs? Evolucién de su patologia o lesién

B No o s Pautas de prevencién de complicaciones o retraso en la aparicion

En caso afirmativo... gquién le informé de la existencia de los EVOs? de ia dependencla

Recursos sanitarios de utilidad para el tratamiento y prevencion de

complicaciones en el pr de su patologia o lesién
[0 Médico de AP ] Un conocido

Organismos que puedan ser de utilidad para solicitar ayudas de
[0 Enfermero de AP (] Asociacién afectados cardctarsocial
[0 Trabajador social [] Otros (especificar) Otros organismos de caracter social y/o sanitario a los que acudir
[J Médico especialista (Asociaciones de afectados, fundaciones, etc)

Anexo |
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25. ;Conoce usted los servicios sociales municipales?

INTERVENCIONES PREVENTIVAS:
O si O no

29. ;jRecibe actualmente algun tratamiento preventivo (logopedia,
fisioterapia, apoyo psicolégico, etc)? O nNo O si

26. ;Quién le informé de la existencia de estos equipos? 30, En caso afirmativo, 2quién le indics que debe hacerio?

[ Profesional sanitario de AP 0] Evo [J Especialista [J Servicios sociales
Liitiabujadaisoclal de AR LIt conaedo [0 Profesional sanitario de AP [] Asociacién/Fundaciénletc
[0 Médico especialista Otros (especificar
T = (ospe ) ] Evo LI Otros (especificar)
[ Asociacion afectados
27. ¢ Mantiene contactos con los trabajadores sociales de los Servicios
. .. 31. El centro en el que realiza esas actividades, ;estd muy alejado de su
Sociales Municipales?
domicilio?
'; [ Sl para intervencién puntual ] NO, porque no me han citado nunca
R 7SI, para seguimiento social ] NO, porque me han citado pero he LI Esté en la misma ciudad L1 De 10 a 20km
! decidido no acudir [J Menos de 10 km [J Mas de 20 km
L S, otros (especificar) L1 NO, otros (especificar)

32. $En qué tipo de centro lo hace?
28. ;Le dieron desde los Servicios Sociales Municipales alguna otra informacién

relativa a la problemitica social relacionada con su patologia o lesion, en cuanto 1 Publico

a...7 LI Privado

Inf 15 sl |NO L Asociacién
Recursos sociales (ayudas técnicas, personales y economicas) de

utilidad para el tratamiento y prevencion de complicaciones en el 33. ¢ Dispone de alguna de estas ayudas técnicas?
proceso de su patologia o lesién

Informacién relativa a los potenciales problemas sociales (laborales, Avyuda técnica Sl |[NO
educativos, familiares, de ocio, etc) asociados a su patologia.

Silla

Organismos que puedan ser de utilidad para solicitar ayudas de
caracter social (EVOs)

Groa

Ayudas técnicas para el bafio
Otros organismos de caracter social a los que acudir (Asociaciones ¥ P

de afectados, fundaciones, etc) Otros (especificar)
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34. En caso de responder negativamente a alguna de las anteriores, ;por

qué no dispone de mas ayudas técnicas?

Porgue no necesito

"Porque las solicité y no me las concedieron

35. En caso afirmativo, ¢quién corre con el gasto?
O Particular
O Administracion
O Asociacién/Fundacién/etc
O Mixta (particular/Administracion)

36. ;Hace un mantenimiento y revision técnica de las mismas?
Osi ONoO

37. ¢ Asistio alguna vez a una Feria o Muestra de ayudas técnicas?
O s OnNo

38. £ Su vivienda esta adaptada a sus necesidades especiales?
O s OnNO

39. ;Ha realizado adaptaciones para hacerla accesible?
O si CNo

» En caso afirmativo... jcuales?

[] Ascensor O Baiio
[ Anchear puertas [J Otros (especificar)
[J Rampas

Anexo |

40. ; Quién corrié con el gasto?
O Particular
O Administracion
O Asociacién/Fundacién/etc
O Mixta (particular/Administracion)

41. ¢Algin especialista ha realizado un estudio de las barreras de su
hogar para su eliminacién? 0 s1 [ NO

» En caso afirmativo... ;Quién le envio?

[ Especialista [] Servicios sociales
[ Profesional sanitario de AP [ Otros (indicar)
[] EVO
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CONSECUENCIAS SOCIALES:

42. ;Trabaja o estudia actualmente?
O NO 0 si

» En caso afirmativo:
43. ; Hubo adaptacion del centro de estudio/trabajo a sus necesidades?
O NO O sl

44. Estudiantes. El curso pasado ¢ha dejado de realizar alguna actividad
que han realizado sus companeros?

0 NO O si

45, Trabajadores. Como consecuencia de su patologia...

[JNo observa ningtiin cambio respecto al trabajo que realizaria sin
patologia
[ Eligié una profesion o trabajo que puede realizar

[] Trabaja en un centro ocupacional

[ Trabaja a jornada reducida

[] Existié una reubicacion o adaptacién de categoria o labor profesional

Llotros (especificar)

» En caso negativo:

No trabaja porque...

[ No le admite el mercado de trabajo

[J Alternativas laborales inaceptables

[] Decisién propia

O lmposlhmdad de adaptacion del puesto de trabajo

[ Paro

[] Jubilacién

[] Imposibilidad debido a la patologia o lesion

LI Otros (especificar)

46. ;Ve limitado su acceso a actividades de ocio debido a su patologia

(cine, restaurantes, excursiones, etc)?

[] Nada

[] Poco

[ Bastante
] Mucho
ﬁotalmante
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CUIDADOR:

47. ¢ Necesita de alguien que le ayude en sus actividades diarias?

0 NO 0 sl

» En caso afirmativo:

- ¢En qué actividades precisa apoyo?

Informacion ST [N

AVD basicas (andar, vestirse, comer, aseo, etc)

AVD instrumentales (relacionadas con el entorno: planchar,
comprar, manejar dinero, etc)

Ayudas de acompafamiento ( ayudas que proporciona el
cuidador al acompafiar a la persona dependiente: salir,
realizar visitas, etc)

- ¢Quién es su cuidador principal?

[] Persona contratada
[J Familiar Grado de parentesco:

50. En caso de que el cuidador sea un familiar y suponiendo que se
pudiera costear la ayuda de una 3% persona contratada,
¢lo contrataria?

O NO O sl

» En caso afirmativo, ;por qué?

[ Para tener cuidados mejores
[ Para liberar al cuidador principal

[] Para que ayude al cuidador principal en actividades complejas para una

sola persona

LIPara conseguir mas independencia
LI otros (especificar)

Anexo |

» En caso negativo, ;por qué?

[] No me gusta que me cuide un extrafo

[] Creo que no le gustaria a mi cuidador

[] No me gusta que participen varias personas en mi cuidado

LIOtros (especificar)

51. ¢ Cuanto tiempo necesitaria la ayuda de esta 3° persona?

[[] 6 horas a la semana (2 dias 3 horas o 3 dias 2 horas)

LI2 horas al dia

L] 4 horas al dia

[] 2 dias a la semana

[] 4 dias a la semana
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SITUACION LABORAL/EDUCATIVA:
CUESTIONARIO CUIDADOR PRINCIPAL

6. ¢ Trabaja o estudia actualmente?

Ne Identificacion: ............................... O nNo O sl
> En caso afirmativo, ;existio6 flexibilidad laboral o educativa?
N° Id del afectado: ...............ccoevviiiininen. Ono Osi
» En caso negativo, ;por qué?
[] Decisién propia [0 Jubilacién
] Paro [J Otros (especificar)
1.Género: [ H Om

[ Imposibilidad de compatibilizar cuidado
afectado y actividad laboral /feducativa

2. Fecha de nacimiento: .......cccccvvvnvnnns
.. VIDA PERSONAL Y SOCIAL:
3. Estado civil:

O soltero/la  [J con pareja- casado/a [ viudo/a
7. ¢ Disfruta de alguna de las siguientes ayudas?

Ayudas SI_[NO

4. Nivel de estudios:

Apoyo y a am pr ible (pr ial y

-99T -

teleasistencia)

[] No tiene y no sabe leer ni escribir [T] Bachillerato/FP medio/COU Cola G failiar
LI No tiene pero sabe leer y escribir [] Diplomatura/FP superior Ayudas técnicas
[ Primarios LI Licenciatura Servicios de respiro
[]ESO/EGB ] Doctorado Centros de dia

Otros (especificar)

5. Relacién con el afectado: 8. De las ayudas que no recibe, ¢cudl considera que mejoraria en mayor

medida su bienestar?:

(] Contratado
] Familiar I Relacién:

[J Apoyo y asesoramiento profesional accesible (presencial y telecuidados)
[] Mayor colaboracion familiar

[ Ayudas técnicas

[ Servicios de respiro

[ Centros de dia

[] Otros (especificar)
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ATENCION MEDICA Y SOCIAL:

9. ¢ Tiene dificultades para acudir al médico cuando lo necesita?
0 NO 0 sl

> En caso afirmativo... ;qué es lo que le limita en mayor medida?
[J] No puedo dejar al afectado solo
[] Problemas con los horarios o fechas de las citas
[] Otros (especificar)

10. En su opinién... ;qué medida le facilitaria en mayor grado el acceso a

los servicios sanitarios?

Medidas sI |NO

Ayuda de tercera persona que se quede con el afectado cuando
precise acudir al médico

Mayor flexibilidad en el horario de citas

Otros (especificar)

11. ¢Le cita su médico/a sin necesidad de que aparezca
algtin problema o sintoma para hacer un seguimiento de su
estado de salud y su estado animico por el hecho de ser
cuidador? O Nno O sl

12. s Tiene dificultades para acudir a su trabajador/a social
cuando lo necesita? Cno Csi

» En caso afirmativo... gqué es lo que le limita en mayor
medida?

13. ¢ Le cita su trabajador/a social sin necesidad de que aparezca algun
problema o duda para hacer un seguimiento de su caso por el hecho de
ser un cuidador? ONo Osi

14. En su opinion... ;qué medida le facilitaria en mayor grado el acceso a
los servicios sanitarios?

Medidas SI |NO

Ayuda de tercera persona que se quede con el afectado cuando
precise acudir al médico

Mayor flexibilidad en el horario de citas

Otros (especificar)

15. ¢ Como valoraria la existencia de una figura de apoyo (un profesional o
un equipo) que le asesorase en los distintos aspectos (sanitario, social)
relativos a la patologia del afectado y a su labor como cuidador?

[J De manera negativa [J De manera positiva

[] De manera moderadamente negativa [ De manera muy positiva

[J De manera moderadamente positiva

[] No puedo dejar al afectado solo
[] Problemas con los horarios o fechas de las citas
[] Otros (especificar)
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ANEXO II. Formularios de las encuestas realizadas a los profesionales de

Atencion Primaria y de los Servicios Sociales Municipales

ENCUESTA A PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA

1. Entre los pacientes que tiene asignados, ;se encuentran personas menores de 65 aiios que, debido
a deficiencias, enfermedades o trastornos, se encuentran situacion de dependencia?

L] SI [ ] NO |

2. ;Cuantas horas a la semana dedica habitualmente, como media, a la atenciéon integral de
personas menores de 65 aios en situacion de dependencia?

] menos de 1h [ | entrethy2h | | entre3hydh | | masde5h |

3. ;Cudintas horas a la semana dedica habitualmente, como media, a la atencion de cuidadores de
personas menores de 65 aiios en situacion de dependencia?

[ ] menos de 1h | |  entrelhy2h | | entre3hy4h | | misdeSh |

4. Considera el tiempo que, como media semanal, puede dedicar a la atencién de personas menores
de 65 anos dependientes y a sus cuidadores como:

[ | insuficiente [ | suficiente |

5. ¢(Ha recibido en los ultimos cinco aiios algin tipo de formacién sobre atencién integral a
personas menores de 65 aifios en situacion de dependencia?

[0 No
0si A e i e s B B e S S T e B R

6. Considera que su formacién en relacion con el cuidado integral de personas menores de 65 aiios
en situacion de dependencia es:

| | muyescasa | | escasa | | suficiente | | alta | | muyalta |

7. Considera que la coordinacion entre niveles del sector sanitario (Hospital-Atenciéon Primaria)
para la atencién de las personas menores de 65 aiios en situacion de dependencia es:

i nula | | eseasa | | suficiente | | alta | | muyalta |

8. Considera que la coordinacién entre el sector sanitario y el sector social para la atencién de
personas menores de 65 afios en situacion de dependencia es:

[T nula | | escasa | | suficiente [ | aita | | muyalta |

9. La posibilidad de que exista una figura de apoyo (un profesional o un equipo) para la
coordinacion y asesoramiento socio-sanitario en la atencion integral a personas menores de 65 afios
dependientes le merece una valoracion:

negativa moderadamente moderadamente positiva muy positiva
negativa positiva
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ENCUESTA A PROFESIONALES DE SERVICIOS SOCIALES

1. ;Cudantas horas a la semana dedica habitualmente, como media, a la atencion
integral de personas menores de 65 afos con dependencia?

| | menosdelh | | entrelhy2h | | entre3hy4h | | masde5h |

2. ;Cuantas horas a la semana dedica habitualmente, como media, a la atencion de
cuidadores de personas menores de 65 anos con dependencia?

| | menosdelh | | entrelhy2h | | entre3hy4h | | masde5h |

3. Considera el tiempo que, como media semanal, puede dedicar a la atenciéon de
personas menores de 65 anos con dependencia y a sus cuidadores como:

[ | insuficiente | | suficiente ]

4. ;Ha recibido usted formacion especifica sobre “atenciéon a la dependencia” a lo
largo de su trayectoria educativa o profesional?

[0 No
si O3 PSPPSR

5. Considera su formacion en relacion a la intervencion con personas menores de
65 aifos en situacion de dependencia como:

[ | muyescasa | | escasa | | suficiente | | alta | | muyalta |

6. Considera que la coordinacion entre niveles (Servicios sociales de Atencion
Primaria- Servicios Sociales especializados) para la atenciéon de las personas
menores de 65 afos con dependencia es:

| | nula | | escasa | | suficiente | | alta | | muyalta |

7. Considera que la coordinacién entre el sector sanitario y el sector social para la
atencion de personas menores de 65 aios dependientes es:

[ [ nula ] ] escasa | | suficiente | \ alta [ | muy alta \

8. La posibilidad de que exista una figura de apoyo (un profesional o un equipo)
para la coordinaciéon y asesoramiento socio-sanitario en la atencién integral a
personas menores de 65 aiios dependientes le merece una valoracion:

negativa moderadamente moderadamente positiva muy
negativa positiva positiva
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ANEXO III. Encuestas y entrevistas realizadas a los profesionales pertenecientes

al Sistema de atencién integral a la dependencia

AGENTE ENCUESTAS ENTREVISTAS
Afectado/ e Afectado
Cuidador

* Cuidador Principal

Especialistas
Servicios Sanitarios
Hospitalarios

Asesoria Juridica

Trabajador Social

Servicios Sanitarios de |* Medicina * Gerencia AP Vigo
Atencion Primaria

* Enfermeria
Equipos de Valoracion * Jefe Equipo Orense

y Orientacion
* Psicologo Vigo

Servicios Sociales * Trabajadores Sociales | * Coordinadores de
Municipales Servicios Sociales de:
- Vigo
- Ponteareas
>
= « ASPANAEX
X Asociaciones de
O afectados * ALMYF
* AMFIV
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ANEXO V. Protocolo de Deteccion - Derivacion

Una vez diagnosticada la patologia que causa dependencia, generalmente por
parte de un especiaista, se pondra en marcha un Protocolo de Deteccién-Derivacion,
gue consistira en la derivacion de todas | as personas af ectadas por tales patol ogias hacia
un programa de prevencion de situaciones de dependencia.

El protocolo constara de tres impresos: los dos primeros se dirigiran al Equipo
de Valoracion, Orientacion y Prevencion de Dependencia (EVOP) y alahistoriaclinica
del paciente, €l tercero sera para €l paciente. Seran autocopiativos y haran referencia a
los datos personales, al diagndstico, a los aspectos destacables de |a patologia y a las
contraindicaciones terapéuticas del paciente. El primer impreso sera firmado por el
paciente, autorizando latransmision de datos al EVOP, el tercero incluirdunaaclaracion
en laque se explica el por qué de la existencia de este protocolo y 10s pasos a seguir por
el paciente.

La documentacién se enviara por parte de la Secretaria de cada Servicio, por
correo, en sobre destinado a efecto, a Equipo de Valoracion, Orientacion y Prevencion
de Dependencia (EVOP) correspondiente a area sanitaria de referencia del paciente.
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PROGRAMA GALLEGO DE PREVENCION DE DEPENDENCIA
Atencion Coordinada - Test Integral para la Vida Auténoma (ACTIVA)

MEDICO RESPONSABLE DEL DIAGNOSTICO

1. Nombre y apellidos

2. Centro- Servicio

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

3. Nombre 4. Primer apellido 5. Segundo Apellido 6. Fecha de nacimiento
7. Domicilio: calle / plaza Piso Namero 8. Municipio

9. Teléfono de contacto 10.Sexo | 11. Profesién 12. DNI

DATOS SOBRE DIAGNOSTICO

13. Diagndstico Principal:

14. Situacion actual

CONTRAINDICACIONES TERAPEUTICAS

15.

ASPECTOS DESTACABLES

16.

AUTORIZO que los datos aqui consignados se transmitan al Equipo de Valoracion, Orientacién y Prevencion (EVOP) del drea
sanitaria correspondiente, a efectos de realizar la valoracién de mi situacién actual o potencial de discapacidad y el estudio
personalizado para realizar el programa de prevencion de dependencia.

Fecha Firma

ESTE PRIMER EJEMPLAR SE DEBE ENVIAR POR CORREO (NUNCA A TRAVES DEL
PACIENTE) AL EQUIPO DE VALORACION, ORIENTACION Y PREVENCION DE
DEPENDENCIA (EVOP) DEL AREA SANITARIA CORRESPONDIENTE

Hoia N° 1 para el EVOP
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PROGRAMA GALLEGO DE PREVENCION DE DEPENDENCIA
Atencion Coordinada - Test Integral para la Vida Autonoma (ACTIVA)

MEDICO RESPONSABLE DEL DIAGNOSTICO

1. Nombre y apellidos

2. Centro- Servicio

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

3. Nombre 4, Primer apellido 5. Segundo Apellido 6. Fecha de nacimiento
7. Domicilio: calle / plaza Namero Piso 8. Municipio

9. Teléfono de contacto 10. Sexo 11. Profesion 12.DNI

DATOS SOBRE DIAGNOSTICO

13. Diagnostico Principal:

14: Situacion actual:

CONTRAINDICACIONES TERAPEUTICAS

15.

ASPECTOS DESTACABLES

16.

Fecha
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PROGRAMA GALLEGO DE PREVENCION DE DEPENDENCIA
Atencion Coordinada - Test Integral para la Vida Auténoma (ACTIVA)

MEDICO RESPONSABLE DEL DIAGNOSTICO

1. Nombre y apellidos

2. Centro- Servicio

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

3. Nombre 4. Primer apellido 5. Segundo Apellido 6. Fecha de nacimeinto
7. Domicilio: calle / plaza Niumero Piso 8. Municipio
9. Teléfono de contacto 10. Sexo 11. Profesion 12. DNI

DATOS SOBRE DIAGNOSTICO

13. Diagnéstico Principal:

14: Situacion actual:

CONTRAINDICACIONES TERAPEUTICAS

15.

ASPECTOS DESTACABLES

16.

Fecha:

Estos datos fueron transmitidos al Equipo de Valoracién, Orientacion y Prevencion (EVOP), para que avallen su situacion
actual o potencial de discapacidad y realicen un estudio personalizado para orientarle respecto a las ayudas y servicios a los
que puede acceder para prevenir las consecuencias asociadas a su patologia.
RECIBIRA UNA CARTA DEL EVOP CON LA CITA PARA EL RECONOCIMIENTO
Si en el plazo de tres meses non le citaron, pongase en contacto con el EVOP de su area sanitaria de referencia:

A CORUNA: 981000000 LUGO: 982000000

OURENSE: 988000000 PONTEVEDRA: 986000000

Hoia N° 3 para el usuario
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