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INTRODUCCION

Siguiendo la definicién del Consejo de Europa,* se entiende la dependencia como “el estado
de caracter permanente en el que se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o
pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes para realizar las actividades de la vida cotidiana”. Con un enfoque més 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 corporal (deficiencia), algunas personas
sufren una limitacion en la actividad (discapacidad). Si dicha limitacion no es compensada a través
de la adaptacién del entorno, 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.

En consecuencia, la prevencion de dependencia englobaria 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 discapacidad. Es obvio que lo deseable seria,
mediante prevencion primaria, evitar la enfermedad o el 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 secundaria y terciaria: en primer lugar, se debe tratar de
minimizar y retrasar el déficit en el 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 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 si misma las actividades de la vida cotidiana, consideramos a esta persona como
dependiente, indicando que depende de terceras personas, que necesita un cuidador. A partir de ese
momento, un sistema de prevencion que trate de retrasar y minimizar el agravamiento de la situacion
de dependencia debe abordar también la atencion al cuidador. Ademas, debemos tener en cuenta que
algunas personas, aun no necesitando de terceros en la actualidad, estan afectadas por patologias

cuya evoluciéon deriva hacia una situacion de dependencia; a estas personas “potencialmente

! Consejo de Europa (1998): Recomendacion N° 98 (9).



dependientes” o “susceptibles de llegar a ser dependientes” también debe estar dirigido el programa

de atencion integral a la dependencia.

El Programa de Prevencion de Dependencia (ACTIVA) que se presenta, si bien podria
incluir al total de poblacién dependiente, va dirigido, en principio, a las personas dependientes 0
susceptibles de llegar a serlo menores de 65 afios que, aun no siendo el porcentaje mayoritario del
total de poblacion dependiente, son las que al tener por delante todo su proyecto vital necesitan de
manera mas imperiosa el caracter preventivo, rehabilitador e integrador que debe tener toda atencién
a las personas dependientes

Por la propia naturaleza del problema, la atencion integral a la dependencia incluye aspectos
sanitarios y sociales, los cuales, en general, corresponden a servicios asistenciales distintos. La
atencion integral a las personas en situacion actual o potencial de dependencia requiere, desde luego,
la existencia de servicios sanitarios y sociales destinados a tal 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 estos sirvan eficientemente a un objetivo de prevencion, tales servicios deben

ser ofrecidos de manera programada, continuada y coordinada.

Algunas acciones de prevencion de dependencia, sobre todo las destinadas a minimizar y
retrasar el 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 prevencion, ademas de ser llevadas a cabo por profesionales formados, deben ser ofrecidas de

manera programada, continuada y coordinada.

Por tanto, en la medida en que en el ambito de la prevencion de dependencia deben participar
distintos profesionales, pertenecientes a los distintos niveles de los ambitos sanitario y social,
consideramos que el primer paso para implantar un sistema de atencion 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, el Programa de Prevencién de Dependencia (ACTIVA)
que se propone, ademas de plantear los Programas correspondientes a las diferentes vertientes de la

atencion integral a la dependencia, establece los necesarios mecanismos de coordinacion,

2 Ya ha sido comentado anteriormente que, tanto el Libro Blanco sobre la Atencién a las Personas en Situacion de
Dependencia en Espafia como el Anteproyecto de Ley de Dependencia, recogen la necesidad de desarrollar una
coordinacion entre los servicios sanitario y social.



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 la
intervencion directa, el programa ACTIVA incorpora una nueva estructura que da soporte a las
personas en situacion actual o potencial de dependencia, a los cuidadores principales y a los
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 introducen, entre otras novedades, las posibilidades que nos ofrecen las nuevas
tecnologias de la informacion y la comunicacion.

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 haga
frente a las necesidades de los usuarios y de los profesionales de una forma dindmica y 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 Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia y
es consistente con la participacion que el anteproyecto contempla para las Comunidades Auténomas
y las Entidades Locales, creando un marco autondmico en materia de atencion a la dependencia,
incorpora algunos aspectos que no estan presentes en dicho anteproyecto, o no en el 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 que proponemos debe modificar y/o ampliar el contenido
del Anteproyecto de Ley de Dependencia en lo relativo a los siguientes aspectos:

(1) La configuracién de los servicios diferenciando seguln el objetivo de atencion o cuidado y de
promocion de la autonomia, donde se incluye la prevencién de las situaciones de
dependencia. Entendemos que todos los servicios sanitarios y sociales dirigidos a la atencién
a personas dependientes deben tener un objetivo Gltimo de prevencion.

(2) El hecho de que en el catadlogo de servicios se mencionen Unicamente los servicios sociales

de atencion a la dependencia, sin considerar explicitamente los servicios sanitarios. Si bien



la asistencia sanitaria es ya un derecho universal reconocido, su uso continuado, programado
y coordinado debe formar parte del sistema de prevencion.

(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. Para acceder al sistema es necesario tener tres 0 mas afios de edad, lo
cual, aun desarrollando programas especificos de atencion temprana, no garantiza los
mismos derechos a los menores de tres afios y a sus familias. Ademas, es necesario
encontrarse en situacion de dependencia en alguno de los grados establecidos. Este requisito
impide que el sistema de prevencion atienda a las personas que evolucionan hacia la
dependencia. En el programa ACTIVA, todas las personas diagnosticadas de una patologia
que potencialmente genera discapacidad y dependencia son integradas en el sistema de
prevencion, independientemente de la edad y del grado de dependencia que presenten en la
actualidad.

(4) El procedimiento para el reconocimiento de la situacion de dependencia que debe iniciarse a
instancia de la persona que pueda estar afectada por algun grado de dependencia o de quien
ostente su representacion. La garantia de que el derecho a participar en el Sistema es
ejercido universalmente en condiciones de igualdad efectiva, como reza en otro de los
principios que inspiran la ley, Gnicamente estd garantizada si, de manera generalizada, las
personas diagnosticadas de una patologia que genera dependencia son derivadas por el

propio Sistema al 6rgano que valora y emite el reconocimiento del derecho.

PROGRAMA DE PREVENCION DE DEPENDENCIA

La realidad actual exige un nuevo marco legal y organizativo que regule la atencion
sociosanitaria, que potencie el trabajo multidisciplinar y en equipo y la coordinacion entre los
sectores social y sanitario para una mejor 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 la de aquellas personas con patologias que evolucionan hacia una
situacién de dependencia, debera ser controlada por un equipo sociosanitario coordinado, donde cada
uno sepa cual es su papel y su responsabilidad dentro de la red asistencial.

El plan de atencion 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 diagrama
I, Pag. 82).

La atencion a las personas en situacion actual o potencial de dependencia y a sus cuidadores
se aborda a partir de la red de Atencidn Primaria y los Servicios Sociales existente, manteniendo la
continuidad del actual sistema. Pero, la existencia de servicios ofrecidos por estos agentes, que en
nuestro planteamiento se corresponde con la intervencién directa ofrecida en la fase 4 del
programa, no es suficiente; para que el funcionamiento sea eficiente es necesario que todos los
potenciales usuarios lleguen al programa, lo cual sera garantizado con las actuaciones que se llevan a
cabo en la fase 1 (diagnoéstico y deteccion) y en la fase 2 (valoracion, orientaciéon y prevencion).
Ademas, es imprescindible establecer los mecanismos que permitan la correcta transmision de
informacion entre los diferentes agentes, mecanismos que deben, por una parte, garantizar una
Optima coordinacion sociosanitaria y, por otra parte, permitir la evaluacion de los diferentes
objetivos marcados para cada agente en cada fase del programa. Una representacion esquematica de
dicha coordinacién es presentada en el diagrama Il y la posicion del usuario en el sistema de
atencion integral en el diagrama IV (Pags. 83 y 85 respectivamente).

Para que la coordinacion tenga lugar, no basta con el disefio de las redes de transmision 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 programa ACTIVA la coordinacion del sistema de atencion a la dependencia se
garantiza mediante:

- La creacion de un nuevo organismo autonémico, a saber, el Consello do Servicio Galego de
Dependencia, (véase el diagrama 11, Pag. 84)

- La introduccién de Unidades de Coordinacion y Seguimiento en cada area sanitaria,
encargadas de llevar a cabo la fase 3 del Programa de Prevencién: coordinacion e
intervencion.

- La reestructuracion y reorientacion de los actuales Equipos de Valoracion y Orientacion
(EVO) para que, convertidos en Equipos de Valoracion, orientacién y Prevencién (EVOP),
se encarguen del desarrollo de la fase 2 del Programa: valoracion, orientacion y
prevencion.

La funcion de Prevencion adoptada por los EVOP en Servicios Sociales, la creacién de la
estructura de las Unidades de Coordinacion y Seguimiento (UCS) en las Xerencias de Atencion
Primaria de los Servicios Sanitarios y la coordinacién de ambos sectores permitira reorientar los
servicios y la forma en que se organizan, posibilitando una respuesta adecuada y eficiente a las
necesidades de atencion y promocion de la autonomia personal de las personas dependientes o
potencialmente dependientes.

Para establecer la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales se creara un sistema
unificado de informacién con circuitos establecidos mediante una serie de protocolos e informes
(véase el diagrama 1, Pag. 83):



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

- Detectados afectado y cuidador se emitira, por parte de las Juntas de Valoracion de los EVOP, un
informe social y sanitario con las propuestas de actuaciones para la prevencion de la dependencia
que se remitiran a la Unidad de Coordinacion y Seguimiento (UCS) correspondiente.

- La UCS se apoyaré 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 intervencion directa.

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

- Por su parte el EVOP emitird a la Administracion una memoria anual de resultados.

Estos circuitos de informacion funcionardn de manera eficiente si se da un proceso de
informatizacién del Sistema que permita entender el proceso asistencial como un todo, donde la
atencion sociosanitaria funcione como algo integral orientado a los procesos y no como una atencién
por partes.



PROGRAMA GALLEGO DE PREVENCION DE DEPENDENCIA
Actuacion Coordinada- Test Integral para la Vida Auténoma (ACTIVA)
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Diagrama Il
Actuacion Coordinada- Test Integral para la Vida Auténoma (ACTIVA)
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% A desarrollar mediante convenios entre la Administracién General del Estado y cada una de las CC AA, de acuerdo con el anteproyecto de Ley de Dependencia.
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Diagrama IV

EL USUARIO DENTRO DEL SISTEMA DE PREVENCION DE 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 atencién a las personas en situacion de dependencia y, ademas, se
marcara sus propios objetivos en materia de prevencion. Asi, en principio, la implantacion
del Programa Gallego de Prevencion de Dependencia tratard de adaptarse a la
temporalizacion que marque el futuro Sistema Nacional de Dependencia, teniendo en cuenta
la disponibilidad de recursos materiales y humanos para abordar las distintas fases, recursos
que deberan ir adecuandose a la sucesiva entrada de usuarios en el Programa y teniendo en
cuenta los objetivos propios del Programa de Prevencion Autonémico.

El presente Programa debera desarrollarse de forma progresiva durante los proximos
tres afios y medio hasta su implantacion definitiva. Durante ese periodo, las actuaciones se
adecuaran a la siguiente temporalizacion: en los primeros seis meses (2° semestre del 2006)
se iniciaran aquellas actuaciones que se consideran prioritarias dentro de la atencion integral
a la dependencia en Galicia, en los tres afios siguientes se llevaran a cabo de manera
progresiva el resto de actuaciones.

Como paso previo a la implantacion gradual, creemos que en el afio 2006 se deberia
iniciar una experiencia piloto 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, los Servicios
Sociales del Ayuntamiento, y los equipos de Atencion Primaria que habitualmente atienden
a estas personas, para llevar a cabo la propuesta ACTIVA.

A lo largo de los tres afios siguientes, la incorporacién 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 incorporaran las personas de grado y nivel de dependencia moderada
(grado 1) y sus cuidadores familiares y, en la fase final, cuando el Programa esté totalmente
implantado, se incorporaran también todas las personas susceptibles de llegar a ser
dependientes, es decir, diagnosticadas de patologias o lesiones con pronostico evolutivo
hacia la dependencia.

Para que en cada etapa de implantacion del Programa se puedan incorporar los
usuarios 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 el
Programa no seran aplicadas a todos los usuarios. En concreto, y a modo de ejemplo, la
deteccion y derivacion en la fase 1 serd aplicada desde el primer momento a todos los
potenciales usuarios (personas dependientes y personas afectadas por patologias que,
previsiblemente, generaran dependencia en el futuro), para que todas estas personas puedan
ser valoradas y registradas por el EVOP de manera que, aunque no participen de momento
en programas de intervencion, puedan ser incorporadas en un momento posterior a los
rogramas correspondientes al Programa Gallego de Prevencion de Dependencia. p.147






ACTUACIONES

ANO

2° semestre 2006
# Disefio Programa
+ Uso experimental (un
centro): Dependencia
grave y cuidadores

2007
¢ Implantacion Programa
¢ Uso piloto (un area
sanitaria): dependencia
grave y severa, y
cuidadores

2008
¢ Programa completo
¢ Uso general (CC
AA): dependencia
grave, severay
moderada, y cuidadores

2009
¢ Programa completo
¢ Uso general (CC
AA): dependencia
grave, severay
moderada, dependencia
potencial y cuidadores

FASE 1

Protocolo deteccioén / derivacién

- Disefio protocolo
- Uso experimental

- Implantacion en area

-Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Enfermera procesos generadores

de dependencia

- Creacion figura
- Uso experimental

- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Introduccion software (IANUS) | - Adaptacion programa -Introduccion innovaciones | - Implantacion - Mantenimiento
- Uso experimental - Aplicacion

Guias clinicas - Elaboracion - Desarrollo - Desarrollo

Consultas de alta resolucién - Creacion - Desarrollo - Desarrollo

- Uso experimental

Evaluacion

- Disefio indicadores

- Adaptacion
- Indicadores para area

- Indicadores CC AA
- Informe anual

- Indicadores CC AA
- Informe anual




FASE 2

Equipos EVOP

- Analisis de la
transformacion de los
EVO en EVOP

- Uso experimental

- Transformacién de los
equipos

- Adaptacion y
mantenimiento

- Adaptacion y
mantenimiento

Programas de  Valoracion,
Orientacion y Prevencién para
afectados y cuidadores

- Disefio
- Uso experimental

- Implantacion en area:
Valoracion: todos
Derivacion: dependencia
grave y cuidadores

- Implantacion CC AA
Valoracion: todos
Derivacion:dependencia
grave y severa, y
cuidadores

- Mantenimiento
Valoracion: todos
Derivacion: todos

Protocolos de coordinacién

sociosanitaria

- Disefio protocolos
- Uso experimental

- Implantacion area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Registro unificado de personas | - Disefio registros - Desarrollo y adaptacién a | - Desarrollo - Desarrollo
dependientes y de cuidadores - Uso experimental la normativa

- Disefio - Elaboracion - Distribucion - Distribucién
Guias de recursos y servicios

- Disefio - Elaboracion - Mantenimiento y - Mantenimiento y
Pagina web difusién difusién

- Disefio indicadores - Adaptacion - Indicadores CC AA - Indicadores CC AA
Evaluacion - Indicadores para area - Memoria anual - Memoria anual




FASE 3

UCS

- Disefio de las Unidades
- Uso experimental

- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Programas de atencion: afectado
y cuidador

- Disefio
- Uso experimental

- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Implantacion CC AA

Programa de formacion relativa
a la dependencia

- Disefio del programa

- Desarrollo

- Desarrollo

Plan de préstamo de ayudas
técnicas

- Disefio
- Uso experimental

- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Protocolos de coordinacion
sociosanitaria

- Disefio protocolos
- Uso experimental

- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Campafias de divulgacion y
sensibilizacion

- Disefio y Desarrollo

- Mantenimiento

- Mantenimiento

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
trabajo asociadas a la
consulta de dependencia

- Revision criterio de
adjudicacion

Estandarizacion de informacién

- Disefio

- Adaptacion y desarrollo
- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Evaluacion

- Disefio indicadores

- Adaptacion
- Indicadores para area

- Indicadores CC AA
- Informe anual

- Indicadores CC AA
- Informe anual




FASE 4

Atencion Primara

Planes individuales de atencion:

terapéutico y de cuidados

- Valoracién protocolos,
e informes existentes

- Disefio planes

- Uso experimental

- Implantacion en area

- Implantaciéon CC AA

- Implantacién total

Protocolos de coordinacion con
UCS

- Disefio

- Desarrollo
- Implantacion area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Introduccién Software IANUS

- Implantacion area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

“Reuniones de coordinacién”

-Valorar horas semanales
de coordinacion interna:
reservar tiempo en
agendas y codificar.
-Valorar horas mensuales
de presentacion de casos
en UCS

- Implantacion en area
- Adaptacién

- Implantacion CC AA
- Adaptacion plantillas

- Mantenimiento

Estandarizacion de informacién

- Disefio

- Adaptacion y desarrollo
- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Evaluacion

- Disefio indicadores

- Adaptacion
- Indicadores para area

- Indicadores CC AA
- Informes semestrales

- Indicadores CC AA
- Informes semestrales




Servicios Sociales

Coordinador de Situaciones de
Dependencia

- Creacién figura
- Uso experimental

- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Red de recursos - Disefio - Implantacion en area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
- Uso experimental
Plan individualizado de - Valoracion y - Implantacion en area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento

intervencion social para
afectado y cuidador

adaptacion de protocolos
e informes existentes
- Uso experimental

Protocolos de Coordinacion con | - Disefio - Implantacion en area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento
laUCS
Introduccion Software SIUSS - Estudio de - Implantacion en area - Implantacion CC AA | - Mantenimiento

compatibilidad con
informes para UCS

Guia de recursos

- Elaboracion

- Actualizacion
- Distribucion

- Actualizacién
- Distribucion

“Reuniones de coordinacion”

-Valorar n° de horas
semanales de
coordinacion interna.
-Valorar n° de horas
mensuales reunion UCS

- Implantacion en area
- Adaptacién

- Implantacion CC AA
- Adaptacion plantillas

- Mantenimiento

Estandarizacion de informacién

- Disefio

- Adaptacion y desarrollo
- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Evaluacion

- Disefio indicadores

- Adaptacion
- Indicadores para area

- Indicadores CC AA
- Informes

- Indicadores CC AA
- Informes




Asociaciones de afectados
(Colaboracion)

Actualizacion de datos de las
entidades (objetivos,
prestaciones, servicios)

- Elaboracion guias

- Envio al Consello do
Servicio Gallego de
Dependencia

- Actualizacién

- Actualizacién

- Actualizacion

Acreditacién como prestadoras
de servicios

- Disefio y/o adaptacion
de la normativa

- Implantacion en érea

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Protocolos coordinaciéon UCS

- Disefio
- Uso experimental

- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Estandarizacion de informacion
(Asociaciones Acreditadas)

- Disefio

- Adaptacion y desarrollo
- Implantacion en area

- Implantacion CC AA

- Mantenimiento

Evaluacion
(Asociaciones Acreditadas)

- Disefio indicadores

- Adaptacién
- Indicadores para area

- Indicadores CC AA
- Informes

- Indicadores CC AA
- Informes




En la actualidad, la atencion integral a la dependencia con un objetivo de prevencion se ve
dificultada por, entre otros motivos, la existencia de los siguientes problemas:

- La diversidad de las administraciones y agentes implicadas, Servicios Sociales, Sanidad,
Administraciones Locales, Asociaciones de Afectados, Fundaciones, VVoluntariado, etc.

- La falta de un sistema de comunicacion unificado y de protocolos sistematizados que
permitan la colaboracion, el 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, ademas de destinar los recursos necesarios, contemplen las adaptaciones
y/o modificaciones de leyes, normas, estructuras,... que permitan la implantacion de dicho
Programa. En particular, es necesario que la Administracion Autonémica modifique la normativa
existente y/o crea nuevas normas que permitan:

e La implantacion y la implementacién del Protocolo de Deteccidn — Derivacion.

e Modificar el actual Decreto que regula los EVO para incorporar convertirlos en EVOP.

e La creacion de una Unidad de Coordinacion y Seguimiento (UCS) en las Gerencias de Atencion
Primaria.

e Formalizar convenios entre Sanidad y Servicios Sociales que permitan:

- Acceder, canalizar y derivar la informacion, (como por ejemplo, la autorizacion del uso de
la H? Clinica sanitaria por parte de los EVOPS).

- La incorporacion del Médico y el Enfermero de la UCS (Servicios Sanitarios) en el
reconocimiento de afectados y en las Juntas de Valoracion de los EVOP (Servicios
Sociales)

- La transmisién de informacion entre Servicios Sociales Municipales y la UCS (Servicios

Sanitarios).
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http://www.asemgalicia.com/
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