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PRESENTACION

Por todos son coflecidas as caracteristicas demograficas e sociosanitarias da nosa comunidade.
A elevada dispersion xeografica e a alta esperanza de vida que supdn un aumento da prevalencia
de patoloxias crénicas, fraxilidade, dependencia e tamén soidade.

En moitas ocasiéns, a poboacién mais vulnerable é a que ten mais dificultades para acudir
ao sistema. Para o Servizo Galego de Saude, estes pacientes son unha prioridade. Debemos
traballar para manter a equidade e a accesibilidade ao sistema sanitario de todas as persoas,
vivan no lugar que vivan e sexa cal sexa a sua situacion.

Ante este escenario, a atencién domiciliaria exponse como unha alternativa que ofrece uns
coidados de calidade no ambito domiciliario do paciente, cando esta sexa a mellor opcién
para el.

A organizacién do circuito asistencial e a adecuacion da carteira de servizos prestados no
domicilio son claves para alcanzar unha asistencia sanitaria e social con valor engadido, e son
xa moitos os pacientes que, tras recibir atencién no domicilio, se manifestan mais satisfeitos,
seguros e con menor numero de complicacidns.

Neste sentido, a atencidon domiciliaria € mais necesaria ca nunca. Desta necesidade nace o
presente Plan galego de atencion domiciliaria, coa intencion de servir de guia e marco teérico
para unha actividade que, ainda que xa se viiia facendo, entendemos que debe cobrar unha
maior relevancia.

Por proximidade, coherencia e eficiencia, a atenciéon domiciliaria debe pivotar, como xa o esta
facendo, sobre a atencion primaria, xa que son os profesionais do primeiro nivel asistencial os
que estan mais proximos ao paciente e os que cofiecen de primeira man as suas circunstancias
biopsicosociais.

A abordaxe debe ser multidisciplinar e integrar os equipos de atencion primaria e todas as
unidades de apoio. Dadas as caracteristicas intrinsecas da atencion domiciliaria, debe terse
en conta que con frecuencia vai mais alé do puramente sanitario e que é necesaria unha
intervencion coordinada de diferentes profesionais sanitarios e sociais.

O mesmo tempo, no eido sanitario, deben coordinarse os diferentes niveis asistenciais e
recursos do Servizo Galego de saude.

Julio Garcia Comesarfia
Conselleiro de Sanidade
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INTRODUCION

A poboacion galega presenta un dos maiores indices de envellecemento no eido nacional e
mundial. Ademais, segundo indican as proxeccidns, o envellecemento poboacional continuara
aumentando nos préximos anos de forma acusada.

Neste contexto, 0 aumento da prevalencia das enfermidades crénicas e o cambio na estrutura
familiar e social requiren unha reorientacién dos servizos sanitarios atendendo as seguintes
variables:

Proximidade, o que significa unha atencidn sanitaria o mais préxima posible & contorna
do paciente.

*  Proactividade do sistema sanitario, o que implica adiantarse as necesidades do paciente.
= Seqguridade, entendendo por tal a priorizacidén da prevencién cuaternaria.

= Continuidade asistencial, o que implica unha visién integrada do proceso de atencion
sanitaria da persoa, tendo en conta as suas necesidades, valores e preferencias e
garantindo a coordinacion dos diferentes ambitos asistenciais.

A atencion domiciliaria permite achegarlle ao paciente os coidados sanitarios de maneira
efectiva e segura. Tratase de pacientes para os que, pola sua situacion clinica ou social, o
domicilio é a mellor opcidn asistencial. Todo iso esta enfocado @ mellora continua da calidade
da atencidn.

O Servizo Galego de Salude esta comprometido coa abordaxe integral da cronicidade, coa
atencién adaptada as necesidades dos pacientes/persoas coidadoras e a prestacién da
atencidn ao paciente na contorna mais axeitada, aposta firmemente polo reforzo da atencion
domiciliaria desde o dmbito da atencion primaria.

Con ese obxectivo nace este Plan galego de atencion domiciliaria en atencién primaria, que
pretende fortalecer a atencidn sanitaria & poboacion que non pode desprazarse ao centro
de saude.

PLAN GALEGO DE PR Nl[eINMIeIVIISINVNIVSM EN ATENCION PRIMARIA

2024-2025



S20Z-720C "VIIVWIYd NOIONTLY NI ERdkNARliell [oleRN[ell)\ENRA 10 0931VSO NVd



ABREVIATURAS

ABVD Actividades basicas da vida diaria.

AIVD Actividades instrumentais da vida diaria.

AP Atencién primaria. 8
APS Atencion primaria de saude. g

ATDOM Atencion a domicilio.

<
EAP Equipo de atencion primaria. %
ELA Esclerose lateral amiotrofica. %
EPOC Enfermidade pulmonar obstrutiva crénica. %
<
ESAD Equipo de soporte de atencién domiciliaria. z
EVA Escala visual analéxica. é
FG Filtracion glomerular. 3
GDS Escala de deterioracion global. ‘g
DGAS Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria. §
DXPRS Direccion Xeral de Planificacidon e Reforma Sanitaria. E
HADO Hospitalizacién a domicilio. é
HCEMOV Historia clinica electrdnica en mobilidade. §
IB indice de Barthel. 2
IF indice de fraxilidade. .
IMC indice de masa corporal.
MAPEC Marco estratéxico para a atencién primaria e comunitaria.
MNA Mini nutritional assessment.
PCC Paciente cronico complexo.
PROM Resultados de saude percibidos polo paciente.
PREM Resultados de experiencia percibida polo paciente.

SIAC-AP Sistema de informacién e andlises complexas en atencidn primaria.

TELEA Plataforma de teleseguimento de pacientes no domicilio.

TIC Tecnoloxias de informacidén e comunicacion.

UBA Unidade basica asistencial.
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MARCO CONCEPTUAL

NO EIDO NACIONAL

O Marco estratéxico para a atencion primaria e comunitaria (MAPeC) [1] foi resultado dun
proceso de reflexidon e consenso presentado polo Ministerio de Sanidade en abril de 2019,
destinado a darlle un novo impulso a atencién primaria de saude para renovar o seu liderado
como eixe do sistema sanitario publico.

Con el preténdese dar resposta aos novos retos asistenciais derivados do actual contexto
sociodemografico, epidemioldxico, de evolucidn tecnoldxica, asi como das demandas dos
profesionais e da propia cidadania.

O texto aborda unha breve reflexion sobre a situacién da atencion primaria, na que recalca un
certo abandono da atencién domiciliaria. Nel establécense 6 lifias estratéxicas, 23 obxectivos
e 100 medidas para alcanzar unha atencion primaria de calidade, orientada a cidadania, a
facer fronte a cronicidade, con alta capacidade de resolucion e que potencie a continuidade
asistencial.

Para dinamizar o impulso da estratexia e co obxecto de implantar de forma efectiva as
acciéns prioritarias contidas no MAPeC, o Consello Interterritorial do Sistema nacional de



saude aprobou o0 ano 2021 o Plan de accion de atencion primaria e comunitaria 2022-2023 [2],
que supon unha aposta decidida polo servizo sanitario publico e polo fortalecemento dunha
atencién primaria capaz e resolutiva. As accions recollidas neste documento dan soporte
de forma directa ao presente Plan galego de atencién domiciliaria en atencién primaria do
Servizo Galego de Saude.

NO EIDO AUTONOMICO

O Plan estratéxico de Galicia 2022-2030 [3] constitle o eixe principal arredor do que definir
todas as iniciativas para desenvolver nos préximos anos. Tratase da folla de ruta que se ha
sequir co fin de alcanzar a denominada “Galicia do futuro”.

O plan conta con cinco eixes transversais: o reto demografico, Galicia verde e sustentable,
competitividade e crecemento, cohesion social e territorial e gobernanza.

Dentro do primeiro eixe (o reto demografico), atdpase o obxectivo estratéxico 1.4.1 “Promover
a atencidn sanitaria integral adaptada as distintas necesidades da poboacion, aproveitar as
tecnoloxias para impulsar a atencion a domicilio e a teleasistencia, que permitan prestar
un mellor servizo asistencial a unha poboacién envellecida e dispersa xeograficamente no
territorio”, que recolle o impulso da atencién no domicilio, co obxectivo de alcanzar un servizo
de saude mais moderno e proximo a cidadania.

Por outra banda, o Plan galego de atencion primaria 2019-20217 [4] outdrgalle unha gran
relevancia a atencion domiciliaria no ambito da prestacion de servizos sanitarios. Expdén a
necesidade de reforzar a atencién sanitaria prestada no domicilio e establece accidns para
garantir unha atencidon domiciliaria equitativa, accesible para todos os pacientes, dispoiiible
cando é requirida e de maxima calidade.

Complementariamente, no ano 2019 estableceuse un proceso de reflexidon que finalizou coa
publicacién do documento “Por unha atencion primaria vertebradora do Sistema de Saude”
[5], o cal recolle a vision para o fortalecemento da atencién primaria en Galicia nos préximos
anos. Este documento define un modelo con capacidade de adaptacién aos recursos da zona
de salde, tanto en dmbitos rurais coma urbanos, co fin de alcanzar equidade e calidade na
atencién sanitaria. A implementacién do novo modelo de atencién primaria, definido na
estratexia vertebradora, articulase a través dos plans locais de saude, que son instrumentos
de planificacién estratéxica que se desenvolven de forma individualizada e adaptada as
caracteristicas especificas de cada servizo de atencidén primaria. Nestes plans locais, os
profesionais de cada servizo de atencién primaria definen os seus propios obxectivos sequindo
as lifias estratéxicas marcadas pola Conselleria de Sanidade e o Servizo Galego de Saude,
onde se inclue o reforzo da atencién domiciliaria.
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Ambas as formulacidns estratéxicas tefien como finalidade alcanzar a cuadrupla meta.

FIGURA 1. Cuadrupla meta

Mellorar a Mellorar a
saude poboacional calidade e experiencia do paciente

@

Mellorar a Mellorar a
eficiencia satisfaccion dos profesionais

iy

Como medidas que se han implementar para a concrecién dos obxectivos da cuadrupla meta
establécese o deber de estandarizar, en carteira de servizos, a atencion domiciliaria en persoas
dependentes e a organizacion da actividade clinica, o que garante o tempo de axenda dos
profesionais para a actividade domiciliaria. Directamente relacionada co ambito deste Plan
galego de atencion domiciliaria en atencion primaria, a Estratexia galega para a atencion a
persoas en situacion de cronicidade [6] recolle unha exhaustiva andlise de situacién sobre a
cronicidade en Galicia, asi como un conxunto de marcos de resposta, boas practicas e lifias
estratéxicas para implementar co fin de lograr un mellor control do paciente en situacion
de cronicidade.

Cabe destacar o Plan galego de hospitalizacion a domicilio-Estratexia HADO (2019-2023) [7], que
senta as bases para garantir unha hospitalizacion segura, eficiente e de calidade no domicilio
do paciente e establece o modelo asistencial de atencién compartida cos profesionais de
atencion primaria.

Para terminar, a Estratexia galega de saude 2030 [8], que nace co proposito de establecer
un marco de referencia para a transformacién do ecosistema sanitario. Nun contexto de
incerteza, este plan erixese como unha folla de ruta a longo prazo, capaz de dar resposta as
necesidades de saude das persoas, cun novo modelo de atencidn integral e holistico.
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ANALISE DE SITUACION

ANALISE POBOACIONAL

Segundo datos publicados polo padrén continuo do Instituto Nacional de Estatistica en
xaneiro de 2024, a poboacién residente en Galicia en 2023 é de 2.696.177 persoas, 0 que a
converte a quinta comunidade auténoma mais poboada de Espafia.

Galicia ten unha das poboaciéns mais envellecidas de todo o territorio nacional, onde o
grupo de maiores de 65 anos representa o 25,73 % da poboacidn total, fronte ao 19,77 % da
media espafiola. O indice de envellecemento no ano 2022 situabase no 213,54 % e prevese
que alcance 0 345,7 % en 2035.

Este envellecemento progresivo da poboacién asdciase a un aumento da dependencia e a
cronicidade, traducido nun incremento da demanda de coidados, atencién e seguimento por
parte dos profesionais sanitarios. Debemos ter en conta que nos uUltimos 4 anos o peso da
poboacion en situacion de cronicidade en Galicia medrou nunha porcentaxe anual do 3 %,
fronte ao 1,7 % no eido nacional.
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ATENCION DOMICILIARIA NO SERVIZO GALEGO DE SAUDE

16 P .
A actividade asistencial domiciliaria do Servizo Galego de saude estruturase en dous grandes

bloques:

Prestacion de servizos > . Inclde a atencion a demanda e a atencidn
de atencién primaria no programada enmarcada dentro da carteira
domicilio de servizos de atencidn primaria.
Medicina de familia,

enfermeria, traballo

social, matrona, farmacia,

fisioterapia.

2024-2025

Hospitalizacion a

domicilio

HADO

= Corresponde 3 atencién sanitaria prestada
no seu domicilio a pacientes susceptibles
con apoio do seu coidador, e proporciona
asistencia integral e personalizada con niveis

PLAN GALEGO DE PR NleINMIeIVITS|[NVN:IVSM EN ATENCION PRIMARIA

diagndsticos, terapéuticos e de coidados de
rango hospitalario.

HADO esta a despregarse en todo o territorio
galego, co fin de conseguir os obxectivos
establecidos no Plan galego de hospitalizacion a
domicilio-Estratexia HADO 2019-2023.



ACTIVIDADE EN ATENCION PRIMARIA

A atencion primaria en Galicia engloba o conxunto de servizos prestados nos centros de
atencién primaria, no domicilio ou na comunidade por parte dos profesionais de medicina de
familia, pediatria, enfermeria, traballo social, fisioterapia, farmacia de AP, matrona, odontoloxia,
hixiene bucodental e nutricion e dietética, asi como polo persoal das areas administrativas.

Realizouse unha andlise da actividade total dos servizos de atencién primaria en Galicia e
a sua distribucién entre o centro de saude e o domicilio, nos anos 2021, 2022 e 2023. Esta
analise revela o claro predominio da actividade sanitaria no centro de saude, que constitue
mais do 98 % das consultas atendidas, fronte 4 realizada no domicilio, que non chega a
alcanzar o 2 % do total.

TABoA 1. NUm. total de consultas de atencidn primaria en 2021, 2022 e 2023

NUm. consultas ordinarias 30.890.199 29.586.156 25.739.455

% sobre o total 98,19% 98,24% 98,03%
Domicilio . o

NUm. consultas ordinarias 567.957 527.607 516.801

% sobre o total 1,81% 1,76% 1,97%

FONTE: SISTEMA DE INFORMACION E ANALISES COMPLEXAS EN ATENCION PRIMARIA (SIAC-AP)

A anadlise dos datos recollidos no /nforme anual do Sistema nacional de saude 2020-2021 [9],
elaborado polo Ministerio de Sanidade, reforza esta visién. Segundo este informe, 0 96,5 %
das consultas médicas e de enfermeria de atencion primaria no eido nacional realizanse nos
centros sanitarios e o0 3,5 % restante no domicilio.
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En canto a distribucion de consultas por categoria profesional en Galicia, tanto no ano 2021

18 coma en 2022 e 2023, as categorias profesionais que realizaron un maior nimero de consultas
no domicilio en valores absolutos son, en orde descendente: enfermeria, medicina de familia e
traballo social. O nimero de consultas por parte doutras categorias profesionais de atencion
primaria € moi reducido.

TABoA 2. NUm. total de consultas de AP, clasificadas por categoria profesional, 2021-2023

Enfermeria Medicina Matrona Traballo Fisioterapia Farmacia

de familia social
L“(;J:;mtas 14.221109 | 15160.692  458.988 = 164.512 523.603 361.295
0,
(f’tZ‘iZ[e 96,72% 99,49% | 99.97% | 95,78% 99,99% 99,99%
2 Domicilio ?:r:‘;mtas 482.202 78.383 19 7.249 2 2
<
o
o~ 0,
) ” igfarle 3,28% 051% | 0,03% | 4,22% 0,001% | 0,001%
<
=
z
)
(&)
z
5
E e d cl U d dbd U U < dplid
0
< SE AN :
< NUm
- > Byl 10.200.918 = 15161.862  481.886  162.024 611.426 479.464
=
a % sobre
= v 95,86% 99,48% | 99,98% | 9533% 99,99% | 100,00%
g o tota
£ Domicilio '::r:;‘mtas 440185 79.264 120 7.936 2 0
a
o o)
3 Atsotb?e 4,14% 0,52% 0,02% 4,67% 0,001% 0,00%
g, o tota
=z
3
. ... - 3 0 = ADJ 0 poterapliad
0 'C":r:'s‘mtas 9.508.798 | 14.315.385 | 525.902 | 173.81 679.806 535.753
0,
OA’tSOOtZe 95,72% 99,43% | 99,99% | 94,85% 99,99% | 100,00%
Domicilio ?gr:‘;mtas 425139 82136 76 9.445 5 0
0,
% sobre 4,28% 0.57% | 001% | 515% | 0001% | 0,00%

FONTE: SISTEMA DE INFORMACION E ANALISES COMPLEXAS EN ATENCION PRIMARIA (SIAC-AP)



GrRAFICO 1. Distribucién da atencidon domiciliaria nos anos 2021, 2022 e 2023
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FONTE: SISTEMAS DE INFORMACION E ANALISES COMPLEXAS EN ATENCION PRIMARIA (SIAC-AP)
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Detalle da actividade dos/das profesionais de enfermeria

As consultas domiciliarias dos/das profesionais de enfermeria supuxeron un 3,28 % da sua
actividade total no ano 2021, cifra que se incrementa ao 4,14 % en 2022, ata un 4,28 % no
ano 2023.

O persoal de enfermeria leva a cabo un maior volume de actividade no domicilio na area
sanitaria de Lugo, A Marifia e Monforte de Lemos e a area sanitaria de Ourense, Verin e O
Barco de Valdeorras, que coincide coas zonas xeograficas de maior proporcién de poboacién
rural e indice de envellecemento.

Con respecto ao tipo de atencidn das consultas realizadas no domicilio por parte do persoal
de enfermeria, confirmase a tendencia de que as consultas programadas son mais frecuentes
en todas as areas sanitarias que as consultas a demanda.

Detalle da actividade dos/das profesionais de medicina de familia

Dentro do total de areas sanitarias na Comunidade Autdnoma de Galicia, as areas sanitarias
da Corufia e Cee e de Lugo, A Marifia e Monforte de Lemos son as que rexistran un maior
volume de asistencias no domicilio por parte dos/das profesionais de medicina de familia.

Por tipo de atencidn, a consulta é predominantemente a demanda en toda Galicia, ainda
que os datos evidencian un cambio de tendencia rexistrado no ano 2022 en comparacion con
anos anteriores, e apréciase un incremento no numero de visitas domiciliarias programadas.

Detalle da actividade de traballo social

Os/as profesionais de traballo social dedican unha maior porcentaxe da sua actividade 3s
consultas domiciliarias, en comparacién co resto de profesionais de atencion primaria.
Detalle da actividade doutros profesionais

Para o resto de profesionais de atencién primaria a actividade no domicilio é moi reducida.



RECURSOS TECNOLOXICOS PARA A ATENCION DOMICILIARIA

. . . e . - 2
As plataformas tecnoloxicas e os sistemas de informacion corporativos deben permitir aos

profesionais de atencién primaria dispofier de toda a informacion clinica no domicilio do paciente,
asi como compartila con outros profesionais e ambitos que participan na sta atencion.

Ainda que é certo que o Servizo Galego de Salde contaba con avanzados sistemas de informacién
clinica, a pandemia provocada pola covid-19 propiciou un novo impulso a transformacion
dixital, & innovacién no ambito sanitario e sobre todo a creacion de novas canles dixitais de
comunicacion coa cidadania.

Actualmente, o Servizo Galego de Saude dispén dos seguintes recursos e ferramentas que
dan soporte aos obxectivos estratéxicos deste plan:

2024-2025

TELEA

Plataforma tecnolodxica de teleseguimento de pacientes no domicilio, que esta integrada cos
sistemas de informacion corporativos e permite realizar un seguimento continuo da situacién

clinica do paciente e, polo tanto, adiantarse a posibles episodios de agravamento da enfermidade.

O paciente/persoa coidadora inclie unha serie de biomedidas na aplicacién informatica e/
ou da resposta a cuestionarios clinicos/escalas de saude. Esta informacion intégrase
directamente na historia clinica electrdnica para ser valorada polos profesionais sanitarios
que poden comunicarse, se é necesario, co paciente mediante chamada telefdnica,

videochamada ou de forma presencial e asi desenvolver as actuacions encamifiadas a

restaurar a normalidade e a previr recaidas ou reagudizaciéns. Dende o punto de vista do
profesional, a ferramenta permite a monitorizacion simultanea de varios pacientes, facilita

0 acceso aos seus rexistros e da soporte ao seguimento clinico. TELEA estd implantada no
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100 % dos servizos de atencidn primaria e en varios servizos de atencion hospitalaria.

CONECTA 72

Programa do Servizo Galego de Saude desefiado para mellorar a comunicacion entre
o persoal de enfermeria de atencion primaria e o paciente tras a alta hospitalaria,
asi como a integracion entre profesionais de enfermeria de distintos niveis
asistenciais, o que favorece a continuidade asistencial. A informacién das altas
hospitalarias de todos os pacientes é recibida de forma automatica polo profesional
de enfermeria do EAP, que contactara co paciente nas primeiras 72 horas postalta

e establecerd o plan de continuidade de coidados necesario en cada caso.
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Historia clinica

en mobilidade (HCEMOV)

Dispoiiible en todo o Servizo Galego de Saude, foi desefiada para unificar,
concentrar, coordinar e compartir a informacion clinica xerada fora do ambito
do centro sanitario. Permite manexar toda a informacion clinica dispofiible para

o desenvolvemento da actividade asistencial no domicilio do paciente.

E-interconsulta

Funcionalidade integrada na historia clinica electrénica que lle permite

ao profesional que acode ao domicilio realizar unha interconsulta a outro
profesional en relacién co proceso asistencial do paciente. Toda a informacion
asociada a esa atencion, desde os datos administrativos ao informe clinico asistencial
derivado da consulta, quedan recollidos na historia clinica do paciente e ambos os

profesionais, peticionario e consultor, poden compartir a xestion do proceso.

SERGAS MOBIL

Punto de acceso centralizado aos recursos mobiles do Servizo Galego de Saude,
co obxectivo de achegar o catalogo de aplicacidns e servizos electrénicos do Servizo

Galego de Saude a toda a cidadania, de forma transversal, integradora e eficaz.

Ferramenta de comunicacién do Servizo Galego de Saude co cidadan,
accesible desde calquera lugar e dispositivo (ordenador, mobil, tableta etc.),

que permite acceder a servizos e contidos sanitarios personalizados.

CRM-100

Nova canle de comunicacion de relacién co paciente en atencion primaria. Mellora a
accesibilidade & atencién primaria facilitando o contacto do cidaddan, xa que integra as

canles de atencidn telefénica de cada centro de salde e garante a devolucién das chamadas
recibidas no centro cun tempo dptimo de resposta. Ademais, permite unha interaccion segura
entre os profesionais e os pacientes/cidadania recompilando a informacién de contactos
recentes do paciente coa organizacién e agrega unha vision 360 do paciente/cidadan que
permitird, entre outros, ofrecer servizos dixitais automaticos e personalizados, o que inclue

a incorporacion dunha nova canle de notificacién innovadora (Chatbot de voz automatizado)

para a notificacion e reprogramacion de citas, o envio automatizado de enquisas etc.



VISION DOS AXENTES CLAVE

Para completar a andlise de situacion recolleuse a vision dun grupo de 23 profesionais de
medicina de familia e enfermeria, alguns deles con roles de coordinacién e xerencia nos seus
postos de traballo.

Para recoller a sua opinidn realizaronse entrevistas individuais a profesionais pertencentes
as sete areas sanitarias, co fin de identificar areas de mellora e posibles lifias de traballo
nos distintos escenarios da atencién domiciliaria. Sobre a base de informacién recollida
nas entrevistas, definiuse e facilitouselles adicionalmente a todas as persoas participantes
un cuestionario no que se lles preguntaba sobre o seu grao de acordo coa idoneidade dos
escenarios de atencién, asi como sobre posibles lifias de traballo identificadas.

En xeral, existe bastante consenso entre os profesionais en canto 3s lifias de traballo propostas,
pero atopouse certa discrepancia con relacion ao modelo éptimo de atencidon domiciliaria e
as competencias que poida asumir cada perfil profesional.

De forma sintetizada, recéllese no seguinte grafico o grao de conformidade dos profesionais
coas lifias de traballo expostas inicialmente, que serviron de punto de partida para establecer
as lifas definitivas que se establecen neste plan.

GRAFICO 2. Grao de conformidade sobre posibles lifias de atencion

GRAO DE CONFORMIDADE

«  Ampliar e desenvolver o servizo de atencién no domicilio (ATDOM)
da carteira comun de servizos de Atencidn Primaria.
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« Incluir a atencion domiciliaria dentro da carteira de servizos de
todos os profesionais de AP.

« Incluir a atencién domiciliaria na axenda de traballo dos
profesionais de AP e reorganizar as responsabilidades de cada
profesional.

- Desenvolver protocolos asistenciais que guien e sistematicen a
atencion domiciliaria.

« Establecer de forma automatizada elementos para a
identificacion de persoas usuarias potenciais do programa ATDOM
(segmentacion, criterios de inclusion, identificacién dentro da
historia clinica electrdénica...).

«  Desenvolver un modelo especifico de valoracién integral que
facilite a identificacidon de necesidades e posterior elaboracién
do plan individualizado de intervencién.

« Desenvolver un modelo de soporte & ATDOM que conte con
recursos propios e especificos (médicos, enfermeiras, auxiliares
de enfermeria etc.)/ etc.).

+ Incorporar no traballo do PSX o soporte administrativo
naqueles casos de atencién no domicilio de maior complexidade
(coordinacion de visitas, probas etc..).

«  Potenciar o uso ou desenvolver novas ferramentas dixitais para
os profesionais que faciliten a atencién en mobilidade (HCEMOV) -
e non presencial (videoconsulta, TELEA etc.).

@® Totalmente en desacordo En desacordo Nin de acordo nin en desacordo @ De acordo @ Totalmente de acordo
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Entre as lifias de traballo con maior acollida destacan o desenvolvemento de protocolos
asistenciais que guien e sistematicen a atencidon domiciliaria, a definicién de elementos
clave para a identificacién automatizada de potenciais persoas usuarias dos programas de
atencion domiciliaria e o desenvolvemento dun modelo especifico de valoracion integral
que facilite a identificacidon de necesidades do paciente e a posterior elaboracion dun plan
individualizado de intervencién.

En relacion co modelo organizativo 6ptimo para a atencién domiciliaria, preguntoéuselles aos
profesionais sobre as suas preferencias, desde o modelo organizativo tradicional no que cada
equipo basico asistencial do centro atende a poboacion asignada, ata outros que incluisen
perfis especificos con dedicacién completa 4 atenciéon domiciliaria.

O grao de consenso sobre os distintos modelos organizativos € menor, tal e como se mostra
no grafico 3.

GRAFICO 3. Grao de conformidade sobre posibles modelos de atencion domiciliaria

GRAO DE CONFORMIDADE

A ATDOM de todos os pacientes é asumida na sua totalidade pola unidade
basica asistencial médico/enfermeira (UBA) do centro/consultorio con visitas - -
programadas e a demanda todos os dias laborables.

« A ATDOM de todos os pacientes é asumida pola unidade basica asistencial
médico/enfermeira (UBA) con visitas programadas un ou dous dias @ semana
e as visitas a demanda realizanse por quendas de profesionais asignados - I
do propio centro.

Tipo UBA con soporte de profesionais consultores de forma especifica para

pacientes crénicos complexos (PCC). A unidade basica asistencial médico/

enfermeira (UBA) ten asignados os pacientes crénicos complexos e reciben - -
0 apoio asistencial de forma non presencial de profesionais consultores, que

pode ser do propio centro ou doutro centro de cabeceira.

« Tipo organizativo de unidade de ATDOM formada por un profesional de
medicina e un ou varios de enfermeria con dedicacién completa e exclusiva
4 ATDOM, asignados a varios centros.

«  Tipo organizativo de unidade de enfermeria ATDOM con dedicacion completa
para pacientes crénicos complexos (PCC). Un equipo formado por un ou mais
profesionais de enfermeria (enfermeiras e auxiliares) con dedicacién completa -
e exclusiva 4 ATDOM asignados a varios centros, asume a atencion de toda
a poboaciéon ATDOM do PCC do centro mentres estd aberto. O médico de
referencia é o da cota do paciente.

® Totalmente en desacordo En desacordo Nin de acordo nin en desacordo De acordo @ Totalmente de acordo

Estas opinidns reforzan a necesidade de establecer modelos de atencién domiciliaria de forma
coordinada e complementaria, incorporando na atencion, se é necesario, perfis especificos,
pero mantendo o actual papel dos profesionais que atenden os pacientes no seu domicilio.
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OBXECTIVOS

O obxectivo do Plan galego de atencién domiciliaria en atencién primaria é:

P Reforzar o modelo de atencion domiciliaria, o que garante
unha atencién integral e lonxitudinal para mellorar a satide

OBXECTIVO da poboacioén.

XERAL
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Potenciar a asistencia no domicilio sempre
> a que se considere a modalidade de atencién mais
adecuada, en funcién da situacion clinica e das
necesidades sociosanitarias do paciente.

OBXECTIVOS
ESPECIFICOS

Establecer un modelo asistencial de atencion
| 2 Q domiciliaria baseado na proactividade do
sistema, a continuidade asistencial e que
fomente a participacion e a corresponsabilidade
do paciente.
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LINAS ESTRATEXICAS

O Plan galego de atencién domiciliaria en atencién primaria organizase en 5 lifias estratéxicas.
Para cada unha delas, establécense uns obxectivos e acciéns, cuxo cumprimento garanta a

consecucion do plan.
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LiNA ESTRATEXICA

A IMPULSO DA ATENCION DOMICILIARIA 2
DESDE ATENCION PRIMARIA

A atencion domiciliaria constituese como un alicerce clave e indispensable
na proposta de mellora do modelo actual de atencidn primaria.

Este plan pretende impulsar a atencién domiciliaria cara a un modelo
proactivo e que garanta a lonxitudinalidade da atencion ao paciente.

OBXECTIVOS

Avanzar cara a un novo modelo de atencidon domiciliaria.

2024-2025

* ACCION AA.1 » Propofier un novo modelo de atencidn domiciliaria.

Avanzarase cara a un novo modelo de atencién domiciliaria
baseado na proactividade do sistema, a continuidade
asistencial e a corresponsabilidade do paciente na toma de
decisidons compartida.

Os comporfientes deste modelo serdn:

» Inclusion do paciente no Programa galego de atencion
domiciliaria en atencion primaria.

» |dentificacion do profesional e equipo de referencia
de atencidn primaria.

» Valoracion sociosanitaria integral e identificacion das
necesidades do paciente.

» Definicién dos recursos e servizos que respondan as
necesidades detectadas.

PLAN GALEGO DE PR Nl[eINMIeIVIISINVNIVSM EN ATENCION PRIMARIA

= Elaboracion do plan de atencion individualizado.

» Seguimento do plan de atencién individualizado.
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Priorizar a atencidon domiciliaria en todos os plans e estratexias asistenciais

e organizativas vinculadas coa atencion primaria, fomentando unha atencion
proactiva no domicilio.

* ACCIONA.2.1 = Utilizar os plans locais de saude como marco de referencia
sobre o que priorizar e desenvolver as actividades de atencion
no domicilio.

Os plans locais de saude constituen un mecanismo de
organizacion clave en atencidn primaria. Recollen unha serie
de iniciativas, entre as que destacan:

= Analizar os datos descritivos de cada territorio en canto
a caracteristicas demograficas e socioeconémicas, nivel
de educacidn, estado de saude, estilo de vida e grao de
morbimortalidade da poboacion, para efectuar unha
planificacion sanitaria da atencién domiciliaria no territorio.
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» Definir os obxectivos xerais que ha alcanzar cada servizo de
atencién primaria relacionados cos obxectivos establecidos
nos documentos estratéxicos da Conselleria de Sanidade e
o Servizo Galego de Saude, entre os que cOmpre destacar
aqueles relacionados coa carteira de servizos, a atencién
domiciliaria, a atencién comunitaria e sociosanitaria, a
transformacion tecnoldxica, a accesibilidade e a calidade
asistencial.

» Dotar 6s profesionais dos recursos necesarios para
mellorar e axilizar a atencién domiciliaria.

* ACCIONA.2.1I = Desenvolver iniciativas para a prevencién de enfermidades,
actuando sobre os factores de risco a través da educacion
e da promocién do autocoidado do paciente, da familia e da
comunidade.

O novo modelo abordara a prevencion da enfermidade e
promocién da saude en atencién domiciliaria. Con este fin,
desenvolveranse iniciativas de educacién sanitaria dirixidas ao
fomento do autocoidado e ao apoio emocional e motivacional
do paciente e da sua familia/persoa coidadora, achegando ao
domicilio do paciente actividades levadas a cabo no ambito
da atencién comunitaria.
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= ACCIONA.2.10 = Potenciar o desenvolvemento e/ou extension de proxectos
e iniciativas propostas desde o dmbito da atencién primaria
en relacién coa atencion domiciliaria.

Desde atencién primaria, xorden proxectos a iniciativa dos
propios profesionais ou xestores locais de casos, co fin de
mellorar a atencién domiciliaria. Preténdense apoiar esas
iniciativas e estender a outras areas de xestién aquelas que
demostren acadar unha optimizacién desta prestacion.




LiNA ESTRATEXICA

NORMALIZACION DA ACTIVIDADE 2
DOMICILIARIA NA CARTEIRA DE SERVIZOS
DE ATENCION PRIMARIA

Proponse revisar a carteira de servizos de cada categoria profesional
de atencion primaria e estandarizar os procedementos e intervencions
levados a cabo no fogar do paciente.

OBXECTIVOS

Potenciar o servizo de atencion domiciliaria incluido dentro das carteiras de servizos
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das categorias profesionais de atencién primaria.

*  ACCIONB..I * Incluir as funciéns especificas de atencién domiciliaria recollidas
na carteira de servizos de cada profesional de atencién primaria
nun unico modelo normalizado e integrador.

Establécense as tarefas que os profesionais de atencidn
primaria desenvolven no domicilio:

= Actividades de promocién da salde e prevencion da
enfermidade:

=  Promocidn da alimentacion saudable e o exercicio fisico.

= |dentificacion e abordaxe de condutas e factores de
risco para a saude.

= Administracion de vacinas.
= Prevencidn de caidas e outras lesidons non intencionadas.

= Deteccion precoz da deterioracién cognitiva e funcional.
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» Deteccion precoz da deterioracion fisica.
= Valoracidn da integridade cutdnea.

» Consello e seguimento da polimedicacién e da
multimorbilidade.

» Cribado de saude bucodental e problemas de nutricion
e degluticion.

» |dentificacion de risco social e psicosocial do paciente
e da contorna coidadora.

= Valoracion social de factores de risco e factores
protectores relacionados coa vivenda.
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Actividades de valoracion e seguimento as persoas con
enfermidades cronicas e persoas maiores de risco.

Identificacion da fraxilidade e complexidade.

Valoracion sociosanitaria integral, que comprendera
valoracién da dependencia para as actividades da vida
diaria, do estado cognitivo, da fraxilidade e do risco
de ulceras (detallado no anexo I).

Aplicacién de escalas de valoracién en funcién das
necesidades de cada paciente (detallado no anexo Ii).

Valoracién da sobrecarga do coidador (detallado no
anexo Il).

Deteccidn do grao de cofiecemento da enfermidade por
parte do paciente e da sua familia/persoas coidadoras,
asi como as suas expectativas respecto diso.

Elaboracion da historia social sanitaria.

Establecemento dun plan de atencién individualizado
que inclua un plan terapéutico e un plan de coidados de
acordo coas necesidades e/ou problemas identificados.

Intensificacién da atencién sanitaria no caso de
descompensaciéon das suas patoloxias crdnicas, no
seguimento postalta hospitalaria e en calquera outra
situacién na que precise un coidado especial.

Informacion e asesoramento s persoas atendidas e as
persoas vinculadas a elas, especialmente ao coidador
ou coidadora principal e familiares.

Establecemento do plan de decisidns anticipadas ou
do documento de vontades anticipadas.

Elaboracion da estratexia de final da vida e
acompafamento das persoas e a familia.

Acompafiamento no proceso de eutanasia cando a
persoa atendida o solicita.

Actividades de coordinacién dos referentes da persoa
atendida con:

ESAD.

061.

Servizo de hospitalizacion a domicilio (HADO).
Atencién hospitalaria.

Centros e equipos de saude mental.

Rehabilitacién, fisioterapia, logopedia e terapia
ocupacional.

Servizos sociais e entidades comunitarias locais.



= Actividades de formacion, asesoramento e acompafiamento.

Informacién e formacion en educacion sanitaria
as persoas vinculadas & que recibe a atencién,
especialmente a persoa coidadora principal ou
referente.

Formacién continuada aos profesionais.

Darlle soporte moral e psicoléxico ao nucleo familiar.

Desenvolver o Programa galego de atencion domiciliaria en atencion primaria.

= ACCIONB.2.1

» Definir o Programa galego de atencién domiciliaria en atencion
primaria.

O Programa galego de atencion domiciliaria en atencion
primaria debera definir e normalizar a identificaciéon adecuada
dos pacientes, os criterios de inclusién e exclusiéon no
programa, o cofiecemento dos problemas mais prevalentes
e frecuentemente atendidos no domicilio e a elaboracién e
aplicacion de protocolos que homoxeneicen o traballo dos
profesionais que prestan a atenciéon no domicilio.

= Poboacion diana.

Toda a poboacién con cobertura polo sistema publico de
saude de Galicia que cumpra os criterios de inclusiéon no
programa.

Ainda que todas as persoas que o precisen poden
recibir atencion domiciliaria desde atencién primaria,
para optimizar esta prestacion asistencial é oportuno
seleccionar adecuadamente aquelas que sexan candidatas.

= Criterios de inclusion.

Persoas que cumpran polo menos algun dos seguintes
criterios:

Imposibilidade para desprazarse ao centro de saude
por motivos de saude, pola sua condicion fisica ou
pola sua situacion social e/ou da contorna, de forma
temporal ou permanente.

Paciente con patoloxia cronica complexa e/ou avanzada.

Paciente con necesidades de atencién paliativa e/ou
de coidados ao final da vida.
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= Criterios de exclusion.

32 . .
Persoas que cumpran polo menos algun dos seguintes

criterios:

» Paciente que so precisa unha atencion puntual no seu
domicilio.

= Paciente que, tras unha valoracion sociosanitaria, se
determina que precisa ser atendido noutro recurso
asistencial mais axeitado a sua situacion.

* Anon aceptacién por parte da persoa e da sua familia.

= ldentificacion do paciente incluido no Programa galego
de atencion domiciliaria en atencién primaria.

O paciente debera ser identificado na historia clinica
ben polo seu problema de salde, etiqueta clinica ou
condicionante que determine a sua inclusion.

* ACCIONB.2.1I = Elaboracion de procedementos baseados no cofiecemento
cientifico para homoxeneizar a atencién que prestan os
profesionais no domicilio.

2024-2025

Estableceranse as bases para unha valoracién multidimensional
que inclua aspectos que permitan identificar as necesidades,
valores e recursos do paciente e da familia. O traballo
interdisciplinario é necesario para a realizacion dunha
valoracién completa e exhaustiva. O uso de tests ou escalas
validadas mellora a realizacion e a calidade deste proceso e
a informacién obtida serd utilizada para a toma de decisions
na elaboracién do plan de intervencion.

A periodicidade das intervencions e visitas de profesionais
establecerase en funcién da situacion e das necesidades do
paciente e da familia.

= ACCIONB.2.1lI = Utilizar un sistema de datos analizable de forma continua.

A historia clinica electrénica do Servizo Galego de Saude
permite o rexistro en tempo real das consultas, tratamentos,
probas complementarias e outras intervencions realizadas ao
paciente. E un sistema de informacién especifico, adecuado
e potente, xa que permite o acceso, manexo e rexistro da
informacion clinica do paciente agrupada nun Unico soporte
para todos os profesionais.

PLAN GALEGO DE PR NleINMIeIVITS|[NVN:IVSM EN ATENCION PRIMARIA




LiINA ESTRATEXICA

C

CREACION DOS EQUIPOS DE SOPORTE DE
ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)

Os equipos de soporte de atencidén domiciliaria (ESAD) constituense
como recursos asistenciais de apoio que colaboran co equipo basico de
saude, nas situacidns que proceda tras unha valoracion. Estes equipos
estan compostos por profesionais de atencién primaria, cuxo obxectivo é
mellorar a calidade da atencidn sanitaria que se lles presta no domicilio
aos pacientes incluidos no Programa galego de atencidn domiciliaria en
atencion primaria.

OBXECTIVOS

Ca

Implantar ESAD en atencion primaria.

ACCION CA. |

» |dentificar as necesidades de apoio polo ESAD.

Para un correcto despregamento dos ESAD realizarase unha
analise das necesidades actuais e previsibles de cada un dos
servizos de atencién primaria.

Unha vez realizada a devandita analise, identificaranse aquelas
situacions e/ou localizacions que se beneficiarian mais da
implantacion dos ESAD, co obxecto de planificar o nimero
de equipos necesarios e de priorizar a sua asignacion.
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ACCION CA. I

Establecer a estrutura dos ESAD.

Para a constitucion dos ESAD precisarase de recursos humanos
e materiais, de acordo cun modelo basico inicial, que podera
adaptarse adecuandose 4 planificacién realizada.

= Recursos humanos. Os ESAD estaran formados por
profesionais de atencién primaria da drea sanitaria
correspondente. Os perfis profesionais que inicialmente
formaran parte do ESAD son o persoal de enfermeria,
sen prexuizo da incorporacién posterior doutros perfis
profesionais do ambito de atencién primaria.

= Recursos materiais. Cada ESAD dispofierda dunha
infraestrutura basica que lle permitira exercer de forma
plena a sua funcién, que inclie, como minimo:

Unidade funcional, situada estratexicamente nun centro
de salde da drea sanitaria que estea préximo a vias
rapidas de comunicacion e centrado xeograficamente.

Vehiculo con capacidade para transportar o material
sanitario necesario para a atencién no domicilio.

Sempre que sexa posible, dispositivos electrénicos
que permitan o acceso a historia clinica dixital do
paciente en mobilidade.

Material sanitario e non sanitario requirido para unha
Optima atencion.

Material funxible e medicacion.




ACCION CA. 111 = Definir a operativa do ESAD.
35
Para o correcto funcionamento dos ESAD e a sta coordinacion

cos equipos de atencidn primaria, precisanse unha serie de
tarefas concretas:

= Definir os criterios de inclusién de pacientes.

Definiranse unha serie de criterios comuns de inclusién a
todos os pacientes e outros especificos.

Os criterios comuns de inclusién son:

= Dispofiibilidade dun domicilio estable na area sanitaria
na que se vai a implantar o ESAD.

» Aceptacién do servizo por parte do paciente e da
persoa coidadora principal.

Os criterios especificos establécense atendendo ao tipo de
paciente, situacion clinica e/ou condicionantes sociosanitarios.
Estes criterios poden ser ampliados en funcién das necesidades
detectadas. Inicialmente, establécense os seguintes:

2024-2025

» Pacientes inmobilizados.
= Pacientes cronicos complexos e/ou avanzados.
» Pacientes con necesidades de atencidn paliativa.

= Pacientes en residencia sociosanitaria con
necesidade de atencidn clinica e/ou de coidados
desde atencion primaria.

» Pacientes que, tras un ingreso en hospitalizacién
a domicilio (HADO), precisen continuidade de
coidados no domicilio.

= Sistematizar a identificacion e a captacion de pacientes
candidatos ao Programa galego de atencién domiciliaria.

A captacidn dos pacientes realizarase de forma automadtica
a través das ferramentas corporativas de explotacién da
informacién contida na historia clinica e nos sistemas de
informacion corporativos ou ben a proposta do equipo de
atencion primaria (EAP).
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= Definir axendas de traballo dos profesionais do ESAD e o
sistema de rexistro de actividade.

Habilitar os sistemas de xestion para darlle soporte a
organizacion e rexistro da actividade dos profesionais do ESAD.

ACCION C1. IV » Establecer referentes para a organizacién e o
desenvolvemento de actividades do Programa galego de
atencion domiciliaria.

Para o correcto funcionamento dos ESAD e a homoxeneizacion
dos servizos prestados, conformarase unha rede de
responsables do Programa galego de atencién domiciliaria
en atencidn primaria en cada area sanitaria.
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Desenvolver iniciativas de soporte as persoas coidadoras.

*  ACCIONC.2.1 » Proporcionar apoio a familia e ds persoas coidadoras mediante
a formacion e a coordinacidn dos recursos sociais dispofiibles.

O estado de saude, fisico e mental, dos familiares e/ou das
persoas coidadoras do paciente constitie un factor clave
na atencion recibida polo paciente e, por iso, os equipos de
atencion primaria deben velar en todo momento polo seu
optimo estado de saude.

Con este fin, desde o ESAD proporcionaraselle & persoa
coidadora soporte emocional e/ou atencién sanitaria, se fose
preciso.

No caso de detectar a existencia de vulnerabilidade na persoa
coidadora, sera necesario establecer por parte de traballo
social os plans de intervencién social e sociosanitaria de
minimizacion de risco para paciente e persoa coidadora,
en coordinacion co resto do equipo e cos recursos sociais
comunitarios.
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LiNA ESTRATEXICA

DOTACION DAS MEDIDAS E RECURSOS 5
NECESARIOS PARA O IMPULSO,
DESENVOLVEMENTO, IMPLEMENTACION,
SEGUIMENTO E AVALIACION DA ATENCION
DOMICILIARIA

Para poder levar a cabo unha atencidn domiciliaria de calidade, equitativa
e que garanta unha atencién sanitaria integral, é preciso dotar 6 sistema
dunha serie de recursos, tanto humanos coma materiais, que permitan
a implementacion, sequimento e avaliacién deste Plan.
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OBXECTIVOS

Establecer elementos para a identificaciéon de persoas usuarias potenciais do

Programa galego de atencion domiciliaria en atencidn primaria.

= ACCION DA.| » Establecer de forma automatizada procesos de segmentacion
e procedementos de identificacion de pacientes dentro dos
sistemas de informacién corporativos.

Establecerase un proceso de captacién proactiva de pacientes
non incluidos actualmente en programas de atencion a
domicilio, que inclua criterios para identificar e priorizar a
atencién domiciliaria aos grupos de poboacién de maior risco.

Para iso, definiranse criterios de seleccién baseados na
informacion incluida na historia clinica electrénica e/ou noutros
sistemas de informacion corporativos.
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Unha vez definidos os criterios, realizarase un proceso
automatizado para seleccionar a poboacion diana, cuxa listaxe
serd amosada aos profesionais para facilitar a inclusién de
pacientes no programa.




* Potenciar a implantacién das axendas de calidade das categorias profesionais de atencién

primaria.

*  ACCIOND.2.1 » Adaptar as axendas profesionais de todos os perfis de atencién
primaria aos requirimentos de atencion domiciliaria que recolle
o plan.

Adaptaranse as axendas de todas as categorias e postos nas
que proceda para unha adecuada atencién, en concordancia
cos recursos dispoiibles. A atencion debera ser prestada
polo profesional mais adecuado & situacién especifica da
persoa atendida.

Desenvolver as ferramentas dixitais para favorecer a atencién domiciliaria.
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= ACCIOND.3.| = Potenciar as actuais ferramentas tecnoloxicas de sequimento
domiciliario, asi como aquelas orientadas a facilitar, de forma
especifica, a atencion sociosanitaria (pacientes crénicos
ou persoas en situacién de dependencia) e a atencion en
mobilidade.

Potenciarase o uso daquelas actualmente dispofiibles e
avanzarase no desenvolvemento de novas ferramentas
que faciliten o despregamento dos servizos de atencién
domiciliaria.

Avaliacion e seguimento do plan.
*  ACCIOND.4.1 » |dentificar obxectivos e indicadores de proceso e de resultado

analizables e comparables entre territorios e equipos
profesionais de forma continua.
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A avaliacién do plan constitte un factor clave para cofiecer a
efectividade e a factibilidade das actuacions levadas a cabo,
asi como as dificultades e obstaculos que xurdiron no proceso
de implantacion para, deste xeito, planificar as reformas
necesarias. No apartado 6.3, preséntanse os indicadores que
permitiran realizar esta avaliacién.

= ACCIOND.4.1I = Facilitar estratexias de benchmarking e mellora continua do
Plan galego de atencion domiciliaria en atencion primaria.

Realizaranse sesions clinicas entre profesionais de distintos
dispositivos asistenciais, sanitarios e sociais, asi como xornadas
de difusién e avaliacion dos resultados do Plan galego para
a atencidén domiciliaria en atencién primaria.




ACCION D.4. III

* Incorporar resultados en salde percibidos e de experiencia

do paciente.

Os resultados de saude percibidos polo paciente (PROM) e/ou
os resultados de experiencia percibida polo paciente (PREM)
son dous instrumentos que permiten a incorporacién da voz
do paciente ao longo do proceso de coidados dunha persoa
e permiten orientar a atencion cara ao que realmente lle
importa ao paciente, tanto en termos de resultados en saude
coma en termos da sla experiencia de coidados. Mentres que
os PROM miden aspectos relacionados coa calidade de vida, a
funcionalidade e os sintomas asociados a unha patoloxia, os
PREM focalizanse en como un paciente vive a sua experiencia
de coidados. A implementacién de ambos os instrumentos
precisa de sistemas de informacién avanzados e accesibles
ao paciente para que este poida ir reportando, en base a
ferramentas previamente validadas, tanto os seus resultados
de saude percibidos polo paciente como a sua experiencia
de coidados.
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LiINA ESTRATEXICA

OBXECTIVOS

PROMOCION DA FORMACION, DOCENCIA E
INVESTIGACION

Unha atencién sanitaria de calidade implica un proceso continuo de
mellora sustentado en avances cientificos documentados, experiencias
de éxito rexistradas e a aprendizaxe de procedementos e intervencions
mais actualizados. Para asegurar unha atencién domiciliaria de calidade
aos pacientes é necesario fomentar a investigacion, formacion e docencia
neste ambito de atencion sanitaria.

Fomentar a investigacion como via de desenvolvemento dunha atencidn domiciliaria

de maior calidade.

= ACCIONEA. I

= Favorecer ainvestigacién no campo da atencién domiciliaria,
contando con convocatorias, tempo e orzamentos especificos.

Proponse fomentar unha estratexia de investigacion que
inclua como unha das lifias tematicas o campo da atencion
domiciliaria. Isto permitird un maior cofiecemento e difusion
deste ambito da atencidn entre a comunidade sanitaria, a
difusion de boas practicas e a avaliaciéon do seu impacto
real, e repercutird no desenvolvemento da mellor evidencia
cientifica da atencidn sanitaria prestada no domicilio.

Para iso propdfiense as seguintes actividades clave:

= Realizar unha descricién do estado de situacién
actual da actividade cientifica no campo da atencion
domiciliaria.

» Priorizar lifias de investigacidon con maior potencial
de impacto e desenvolvemento.

» |dentificar grupos de investigacion en areas de interese
afins e establecer contacto con eles para colaborar
en proxectos de investigacion comuns.

» |dentificar convocatorias relacionadas co financiamento
de proxectos de investigacion no dmbito da atencién
primaria.
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Difundir os avances cientificos e as experiencias de éxito rexistradas en materia

de atencién domiciliaria, mediante sesidéns/cursos de formacion impartidos aos
distintos perfis profesionais de atencion primaria.

* ACCIONE.2.| » Favorecer a difusién de proxectos e experiencias de éxito
relacionadas coa mellora da atencidn domiciliaria.

O obxectivo principal é lograr a difusion das acciéns mais
relevantes desenvolvidas no marco da atencién domiciliaria
para xerar coflecemento e interaccién. Proponse dar a
cofiecer, tanto interna coma externamente, o conxunto
de iniciativas e proxectos levados a cabo desde atencién
primaria en relacién co Plan galego de atencion domiciliaria
en atencidn primaria e presentar aqueles resultados obtidos
durante o desenvolvemento dos proxectos susceptibles de ser
comunicados. Este procedemento estd orientado a informar
de forma unidireccional diferentes grupos de interese.
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As actividades clave que hai que desenvolver para a
consecucién desta accion partiran desde a elaboracion dun
plan de comunicacion para cada proxecto satisfactorio e a
implantacién de elementos de difusion directa, publicacions
e materiais especificos que inclian formato dixital, notas de
prensa e entrevistas, xeracion de publicacions cientificas ou
comunicacidns, foros e congresos.

* ACCIONE.2.1I * Impulsar a avaliacion do impacto dos programas e proxectos
de atencién domiciliaria implementados en atencién primaria.

A avaliaciéon do impacto permite medir os efectos que os
programas e proxectos de atencion domiciliaria poden ter
sobre a poboacidn beneficiaria e cofiecer se os devanditos
efectos son en realidade atribuibles & intervencion levada a
cabo.

Para a avaliacién do impacto, definiranse proxectos e
estudos especificos que midan os resultados da atencién
domiciliaria que se presta en atencién primaria.
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Desefiar e implantar unha estratexia de formacion en atencién domiciliaria.

= ACCIONE.3.I

* Integrar no plan de formacién continuada do Servizo Galego de
Saude actuaciéns que respondan as necesidades de formacién
dos profesionais en materia de atencién domiciliaria.

Formacion continuada dos profesionais que realizan atencién
domiciliaria en materias de:

» Coidados de pacientes en situacién de cronicidade.
» Coidados paliativos e/ou coidados ao final da vida.

= Programas de prevencién e deteccién precoz de
complicacions e exacerbacions.

» Uso de ferramentas diagndsticas ou terapéuticas.

» Experiencias de éxito rexistradas en atencion
domiciliaria e avances cientificos documentados.

» Dereitos de saude das persoas con procesos cronicos
avanzados e calidade de vida.

» Metodoloxia da atencidén centrada na persoa e a
perspectiva de atencion integral.

= Valores individuais, ética e diversidade cultural en
atencion a saude.

Impartirase formacién presencial e en lifia basica para os
profesionais e avanzada para referentes e membros de equipos
de soporte.

Facilitarase a asistencia dos profesionais de atencién primaria
a congresos, simposios, mesas redondas ou outros eventos
formativos relacionados coa atencién no domicilio.




e
N v

IMPLEMENTACION

A implementacién do Plan galego para a atencion domiciliaria en atencion primaria estara
coordinada pola Direccién Xeral de Planificacion e Reforma Sanitaria, en colaboracion coa
Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria e a Direccion Xeral de Recursos Humanos.
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TEMPORALIZACION

Co fin de lograr unha implementacion plena e satisfactoria do plan, proponse a execucién
das accidéns incluidas nas lifias estratéxicas en dous intervalos temporais atendendo ao seu
impacto e factibilidade:

Obxectivos para desenvolver:

A CURTO PRAZO

Implantacién 2024

A MEDIO PRAZO

Implantacion 2025

A distribucion dos obxectivos para alcanzar seqgundo o intervalo temporal previsto méstrase
na taboa 5.

O cumprimento de cada un dos obxectivos supora a execucidn das accions vinculadas a este.
Propofierase constituir un grupo de seqguimento do plan que priorizara as accions a curto e

medio prazo.

TABOA 5. Temporalizacion

LiNAS ESTRATEXICAS

A

Impulso da atencién
domiciliaria desde
atencion primaria

dos obxectivos estratéxicos

OBXECTIVOS

Al

Avanzar cara a un novo modelo de atencion domiciliaria

A2,

Priorizar a atencion domiciliaria en todos os plans e estratexias
asistenciais e organizativas vinculadas coa atencién primaria,
fomentando unha atencién proactiva no domicilio

TEMPORALIZACION

2025
MEDIO PRAZO

2025
MEDIO PRAZO

B B1. Potenciar o servizo de atencién domiciliaria incluido dentro das carteiras 2024
Normalizacidon da de servizos das categorias profesionais de atencidn primaria CURTO PRAZO
actividade domiciliaria
i i 2025
na cartelir’a de _SerV'.ZOS B2. Desenvolver o Programa galego de atencidn domiciliaria en atencién primaria
de atencién primaria MEDIO PRAZO
C i 2024
C1. Implantar ESAD en atencion primaria 0 0
Creacién dos equipos L) e
de soporte de atencion 2025
iciliari C2 Desenvolver iniciativas de soporte as persoas coidadoras dos pacientes
domiciliaria (ESAD) p p p MEDIO PRAZO
D D1. Establecer elementos para a identificacion de persoas usuarias 2024
Dotacién dos recursos potenciais do Programa galego de atencién domiciliaria CURTO PRAZO
necesarios para o
desenvolvemento D2. Potenciar a implantacion das axendas de calidade das 2024
1
implementacion, categorias profesionais de atencion primaria CURTO PRAZO
seguimento e
. .z s 2025
avall'a(;|.()n'da atencion D3. Desenvolver as ferramentas dixitais para favorecer a atencién domiciliaria
domiciliaria MEDIO PRAZO
D4. Avaliaci6 imento do pl 2025
. Avaliacién e seguimento do plan
9 P MEDIO PRAZO
E E1. Fomentar a investigacién como via de desenvolvemento 2025
Promocién da dunha atencién domiciliaria de maior calidade MEDIO PRAZO
fo'rmacu')n, C.|C’)CEF1CIa E2. Difundir os avances cientificos e as experiencias de éxito rexistradas en
e investigacion . L, o X ., ., 2025
materia de atencion domiciliaria mediante sesidns/cursos de formacién
. . _— . . i MEDIO PRAZO
impartidos aos distintos perfis profesionais de atencion primaria
~ . . L L. e 2025
E3. Desefiar e implantar unha estratexia de formacion en atencién domiciliaria

MEDIO PRAZO
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Co propdsito de detallar ao maximo posible a implementacion do plan, proponse a clasificacion
da competencia dos obxectivos para alcanzar en tres niveis:
NIVEL MACRO NIVEL MESO
Direccidns xerais da Conselleria de Sanidade Areas sanitarias
e do Servizo Galego de Saude:
» Direccion Xeral de Planificacion e Reforma Sanitaria_DXPRS
R S NIVEL MICRO
» Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria_DXAS
» Direccion Xeral de Recursos Humanos_DXRRHH Servizos de AP
A distribucion dos obxectivos segundo o seu 6rgano de competencia méstrase na taboa 6.
:
TABoA 6. Distribucidn dos obxectivos segundo o seu érgano de competencia N
Q
- . ORGANO DE !
LINAS ESTRATEXICAS OBXECTIVOS =
COMPETENCIA i‘(
p
DXPR! >
A1. Avanzar cara a un novo modelo de atencién domiciliaria - &
(NIVEL MACRO)
Impulso da atencién 3
A2. Priori tencion domiciliari tod L tratexi o
SCencién primaria wsistenciss e organizaivas vineulacs coa atencén primarta, U B
atencion primaria g Ve : enc p . (NIVEL MACRO) E
fomentando unha atencidn proactiva no domicilio -
w
B B1. Potenciar o servizo de atencién domiciliaria incluido dentro das DXAS, DXPRS <
Normalizacién da carteiras de servizos das categorias profesionais de atencion primaria (NIVEL MACRO) g
-
actividade domiciliaria , O
na carteira de servizos B2. Desenvolver o Programa galego de atencién DXAS, DXPRS ;
de atencién primaria domiciliaria en atencién primaria (NIVEL MACRO) =
P4
0
DXAS, DXPRS, DXRRHH o
C C1. Implantar ESAD en atencién primaria S S, 2
Creacidn dos equipos (NIVEL MACRO) E
de soporte de atencion C2. Desenvolver iniciativas de soporte &s Areas Sanitarias
domiciliaria (ESAD) o
persoas coidadoras dos pacientes (NIVEL MESO) 3
w
D D1. Establecer elementos para a identificacion de persoas usuarias DXPRS g
Dotacién dos recursos potenciais do Programa galego de atencién domiciliaria (NIVEL MACRO) z
necesarios para o ] ] y ] z
desenvolvemento, D2. Potenciar aimplantacién das axendas de calidade das DXPRS
implementacion, categorias profesionais de atencién primaria (NIVEL MACRO)
seguimento e o
avaliacion da atencién D3. Desenvolver as ferramentas dixitais para SXSTI
domiciliaria favorecer a atencién domiciliaria (NIVEL MICRO)
DXPRS
D4. Avaliacién e seguimento do plan
(NIVEL MACRO)
E E1. Fomentar a investigacion como via de desenvolvemento DXAS, DXPRS, ACIS
Promocién da dunha atencién domiciliaria de maior calidade (NIVEL MACRO)
Zoi;n\::sc;?néc?gsenua E2. Difundir os avances cientificos e as experiencias de
9 éxito rexistradas en materia de atencion domiciliaria, Areas Sanitarias, ACIS
mediante sesions/cursos de formacién impartidos aos (NIVEL MESO)
distintos perfis profesionais de atencién primaria
E3. Desefiar e implantar unha estratexia de DXAS, DXPRS,ACIS

formacidn en atencién domiciliaria

(NIVEL MACRO)




46

2024-2025

00
N v

SEGUIMENTO E AVALIACION

SEGUIMENTO DO PLAN

Co fin de garantir a correcta e adecuada execucién das accions reflectidas no presente
documento, a DXPRS, en colaboracion coa DXAS e a DXRRHH, elaboraran de forma anual un
informe sobre o estado de implantacion do plan no que incluirdn os resultados dos indicadores
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de avaliacion propostos. Todo isto servira para monitorizar o avance na consecucion dos
obxectivos expostos e valorar posibles modificacidns nas accidons previstas.

AVALIACION DO PLAN

A avaliacién do plan constitte un factor clave para cofiecer a efectividade e a factibilidade das
actuaciéns levadas a cabo, asi como para cofiecer as dificultades e obstaculos que xurdiron
e, deste xeito, implementar as melloras necesarias. Pola sua vez, constitle unha excelente
ferramenta para informar os xestores e demais axentes sobre o avance das propostas, asi
como para compartir o traballo realizado coa cidadania.



A avaliacion do Plan galego de atencion domiciliaria en atencidn primaria considerara os tres

niveis estamentais (macro, meso e micro) e as suas respectivas responsabilidades nos criterios 47
de valoracion para a correcta supervisién do reforzo de atencidn domiciliaria, mediante as

accions recollidas ao longo do proxecto.

Os indicadores clave para esa avaliacion obteranse dos sistemas de informacién corporativos
existentes, sen menoscabo de empregar outras fontes de informacién que se consideren
necesarias (detallado no apartado indicadores clave de avaliacidn).

Tras finalizar o periodo establecido no plan, realizarase un informe de avaliacion final que
inclua como minimo a evolucion temporal dos resultados dos indicadores clave establecidos,
os cales poden ser ampliados se se considera pertinente.

2024-2025

INDICADORES CLAVE DE AVALIACION

Lifia estratéxica

A Impulso da atencion domiciliaria desde atencion primaria

DESCRICION: Media de visitas realizadas
polo persoal de enfermeria a pacientes
incluidos no Programa galego de
atencién domiciliaria.

FORMULA: Nimero de visitas realizadas polo persoal de
enfermeria a pacientes incluidos en Programa galego de atencién
domiciliaria / Total de pacientes incluidos en Programa galego
de atencién domiciliaria no periodo avaliado.

PERIODICIDADE: Anual.

DESAGREGACION: Centro de satde/ Servizo de atencién primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Media de visitas realizadas
por médicos/as de familia a pacientes
incluidos no Programa galego de
atencién domiciliaria.

FORMULA: Nimero de visitas realizadas por médicos/as de
familia a pacientes incluidos en Programa galego de atencidn
domiciliaria / Total de pacientes incluidos no programa.

PERIODICIDADE: Anual.

DESAGREGACION: Centro de sadde/ Servizo de atencion primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Media de visitas realizadas
por profesionais de traballo social a
pacientes incluidos no Programa galego
de atencién domiciliaria.

FORMULA: Nimero de visitas realizadas por profesionais de
traballo social en pacientes incluidos en Programa galego de
atencion domiciliaria / Total de pacientes incluidos en Programa
galego de atencion domiciliaria no periodo avaliado.
PERIODICIDADE: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salde/ Servizo de atencion primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Salde.
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Lifia estratéxica

Normalizacion da actividade domiciliaria na carteira de servizos de atencion primaria

DESCRICION: Pacientes incluidos
no Programa galego de atencién
domiciliaria en atencién primaria.

FORMULA: Nimero total de pacientes incluidos no Programa
galego de atencion domiciliaria pertencentes & poboacién
asignada ao centro de saude / Servizo de atencién primaria.
PERIODICIDADE: Anual.

DESAGREGACION: Centro de satde/ Servizo de atencién primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Pacientes incluidos
no Programa galego de atencién
domiciliaria en atencién primaria por
rangos de idade.

FORMULA: Numero de pacientes por rangos de idade (< 65 anos,
65-79 anos, > 79 anos) incluidos no Programa galego de atencion
domiciliaria pertencentes & poboacién asignada ao centro de
saude/servizo de saude.

PERIODICIDADE: Anual.

DESAGREGACION: Centro de satde/ Servizo de atencién primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Salde.

DESCRICION: Pacientes incluidos
no Programa galego de atencién
domiciliaria, identificados como
inmobilizados.

FORMULA: Nimero de pacientes inmobilizados incluidos no
Programa galego atencién domiciliaria / Total de pacientes
incluidos no programa galego atencién domiciliaria x 100.

PERIODICIDADE: Anual.

DESAGREGACION: Centro de satde/ Servizo de atencién primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Salde.

DESCRICION: Pacientes incluidos
no Programa galego de atencién
domiciliaria identificados como
paciente crénico complexo (PCC).

FORMULA: Nimero de pacientes considerados PCC incluidos
no Programa galego atencién domiciliaria / Total de pacientes
incluidos no programa galego atencién domiciliaria x 100.

PERIODICIDADE: Anual.

DESAGREGACION: Centro de satde/ Servizo de atencién primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Pacientes incluidos
no Programa galego de atencién
domiciliaria identificados como
pacientes paliativos.

FORMULA: Nimero de pacientes considerados pacientes paliativos
incluidos no Programa galego atencién domiciliaria / Total de
pacientes incluidos no programa galego atencion domiciliaria
x 100.

PERIODICIDADE: Anual.

DESAGREGACION: Centro de satde/ Servizo de atencién primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Salde.

DESCRICION: Pacientes incluidos
no Programa galego de atencién
domiciliaria cun Plan de atencidn
individualizado (PAI) realizado.

FORMULA: Numero de pacientes incluidos no Programa galego
atencion domiciliaria que tefen rexistrado un PAI / Total
pacientes incluidos no Programa galego atencién domiciliaria
en atencién primaria x 100.

PERIODICIDADE: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salde/ Servizo de atencién primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Rexistro de valoracion
multidimensional (escalas consensuadas
segundo protocolo).

FORMULA: Numero de pacientes con rexistro de valoracion
multidimensional (escalas consensuadas segundo protocolo)
/ Total pacientes incluidos no programa galego de atencion
domiciliaria x 100.

PERIODICIDADE: Anual.

DESAGREGACION: Centro de satde/ Servizo de atencién primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Saude.




Lifia estratéxica

C Creacion de los Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria (ESAD)

DESCRICION: Pacientes atendidos polos
ESAD.

FORMULA: Nimero total de pacientes atendidos polos ESAD.
PERIODICIDADE: Trimestral.

DESAGREGACION: ESAD/ Centro de salide/ Servizo de saude/
Area de satde/ Servizo Galego de Salde.

DESCRICION: Pacientes atendidos polos
ESAD desagregado por rangos de idade.

FORMULA: Nimero total de pacientes atendidos polos ESAD
desagregado por rangos de idade (< 65 anos, 65-79 anos, > 79
anos).

PERIODICIDADE: Semestral.

DESAGREGACION: ESAD/ Centro de salde/ Servizo de atencién
primaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Actividade asistencial dos
ESAD.

FORMULA: NUmero total de asistencias sanitarias realizadas
polos ESAD no domicilio.

PERIODICIDADE: Trimestral.

DESAGREGACION: ESAD/ Centro de saude/ Servizo de atencién
primaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Actividade asistencial
diaria media dos ESAD.

FORMULA: Nimero de asistencias sanitarias realizadas polos
ESAD no domicilio / Nimero de dias da semana nos que os ESAD
estan operativos no periodo avaliado.

PERIODICIDADE: Trimestral.

DESAGREGACION: ESAD/ Centro de saude/ Servizo de atencién
primaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Actividade asistencial
conxunta.

FORMULA: Nimero de consultas en domicilio realizadas polos
ESAD acompaiiados por un profesional do centro de saude.

Numero de consultas domiciliarias realizadas polos ESAD no
domicilio que inclden un profesional do centro de satde / Nimero
de asistencias sanitarias realizadas polos ESAD no domicilio x 100.
PERIODICIDADE: Trimestral.

DESAGREGACION: ESAD/ Centro de Salide/ Servizo de atencion
primaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Asistencias a urxencias
hospitalarias e/ou PAC de pacientes
incluidos no Programa galego de
atencion domiciliaria.

FORMULA: (Nimero de asistencias a urxencias hospitalarias e/ou
PAC nos ultimos 6 meses de pacientes incluidos no Programa
galego de atencién domiciliaria — Numero de asistencias a
urxencias hospitalarias e/ou PAC deses mesmos pacientes nos
6 meses previos a sua inclusién no programa) / Nimero de
asistencias a urxencias hospitalarias e/ou PAC deses mesmos
pacientes nos 6 meses previos a sua inclusién no programa x 100.

PERIODICIDADE: Semestral.
DESAGREGACION: Area Sanitaria/ Servizo Galego de Saude.
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DESCRICION: Ingresos hospitalarios de FORMULA: (NGmero de ingresos hospitalarios no ultimo ano
50 pacientes incluidos no Programa galego de pacientes incluidos no Programa galego de atencién
de atenci6n domiciliaria. domiciliaria — Nimero de ingresos deses mesmos pacientes o
ano previo a ser incluidos no programa)/Numero de ingresos
deses mesmos pacientes o ano previo a ser incluidos no
programa x 100.

PERIODICIDADE: Anual.
DESAGREGACION: Area Sanitaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Consultas médicas FORMULA: (Nimero de consultas médicas telefonicas ao 061

telefénicas ao 061 de pacientes os Ultimos 6 meses de pacientes incluidos no Programa galego
incluidos non Programa galego de de atencion domiciliaria en atencion primaria — Nimero de
atencion domiciliaria. consultas médicas telefénicas ao 061 deses mesmos pacientes

nos 6 meses previos a sua inclusiéon no programa) / Nimero de
consultas médicas telefonicas ao 061 deses mesmos pacientes
nos 6 meses previos a sta inclusién no programa x 100.

PERIODICIDADE: Anual.
DESAGREGACION: Area Sanitaria/ Servizo Galego de Saude.

2024-2025

Lifia estratéxica

Dotacion dos recursos necesarios para o desenvolvemento, implementacion,
seguimento e avaliacion da atencion domiciliaria

DESCRICION: Axendas adaptadas para FORMULA: Nimero de axendas adaptadas con dedicacién
favorecer a atencion no domicilio. especifica a atencion no domicilio/NUumero total de axendas
dispofiibles x 100.
PERIODICIDADE: Semestral.
DESAGREGACION: Centro de sadde/ Servizo de atencion primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Saude.

DESCRICION: Utilizacion de TELEA. FORMULA: Nimero de pacientes incluidos no Programa galego
de atencién domiciliaria que son monitorizados e controlados
con TELEA / Numero total de pacientes incluidos no Programa
galego de atencion domiciliaria en atencién primaria x 100.
PERIODICIDADE: Semestral.

DESAGREGACION: Centro de salide Servizo de atencidn primaria/
Area sanitaria/ Servizo Galego de Satde.
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DESCRICION: Satisfaccién do paciente. FORMULA: Nimero de pacientes incluidos no Programa galego
de atencidn domiciliaria que, tras ser enquisados, se mostraron
satisfeitos ou moi satisfeitos/Numero total de pacientes incluidos
no Programa galego de atencién domiciliaria en atencién primaria
x 100.

PERIODICIDADE: Anual.
DESAGREGACION: Area sanitaria / Servizo Galego de Satde.




Lifia estratéxica

Promocion da formacion, docencia e investigacion

DESCRICION: Avaliacién de impacto.

FORMULA: Nimero de estudos e proxectos propostos para a
avaliacion de impacto en relacién cos programas e proxectos
de atencién domiciliaria.

PERIODICIDADE: Anual.
DESAGREGACION: Area de sadde/ Servizo Galego de Salde.

DESCRICION: Formacion en atencién
domiciliaria.

FORMULA: NUimero de cursos/actividades de formacién
continuada realizados en relacion con contidos e necesidades
de atencién domiciliaria.

PERIODICIDADE: Anual.
DESAGREGACION: Area de sadde/ Servizo Galego de Salde.

51

2024-2025

PLAN GALEGO DE PR Nl[eINMIeIVIISINVNIVSM EN ATENCION PRIMARIA



52

2024-2025

PLAN GALEGO DE PR NleINMIeIVITS|[NVN:IVSM EN ATENCION PRIMARIA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

As referencias bibliograficas empregadas para a
elaboracion deste plan achéganse a continuacion:

1. Consello Interterritorial do Sistema nacional de satde. Marco
estratéxico para a atencion primaria e comunitaria: Goberno de
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Anexol. VALORACION SOCIOSANITARIA INTEGRAL

A valoracion integral é fundamental para cofiecer a situacién clinica, funcional, mental e

social da persoa e propofier medidas, acordadas con esta e/ou coas suas persoas coidadoras,

para dar resposta as suas necesidades.

A valoracion levarase a cabo desde a atencion centrada na persoa, de forma integral, dinamica

e interdisciplinar.

Integral porque trata de valorar a persoa de forma global, considerando a complexidade
do ser humano en todas as suas dimensidns.

Interdisciplinar porque para lograr os seus obxectivos a valoracion ha de ser efectuada
por profesionais de distintas disciplinas (medicina, enfermeria, farmacia, traballo social...)
que tefien que traballar en equipo e tomar decisiéns de forma conxunta.

Dinamica porque debe realizarse de forma continuada ao longo do tempo, modificandose
os obxectivos e a actitude terapéutica segundo as novas necesidades que vaian xurdindo.

OBXECTIVOS DA VALORACION INTEGRAL

Mellorar a precision diagnodstica.

Decidir as acciéns necesarias para preservar ou mellorar a saude.
Establecer o progndstico.

Monitorizar os cambios clinicos ao longo do tempo.

Establecer plans de intervencidn que recollan as dimensions afectadas e de diminucion
de impacto, tendo en conta as diferenzas individuais e as preferencias da persoa.

Establecer a localizaciéon mais adecuada para a atencion requirida polo paciente e, en
caso de non coincidir as suas preferencias, establecer medidas de diminucion de dano.

VALORACION CLiNICA

Anamnese (antecedentes persoais e familiares, estado das vacinas, actividade fisica,
dieta, consumo de alcol/tabaco...).

Exploracion fisica (incluida a aparencia xeral e a expresion do paciente).
Valoracion de probas complementarias.

Revision e adecuacion da medicacion, en especial a polimedicacidn.



= Test de Morisky-Green: valorar a adherencia ao tratamento.
= MNA-SF: avaliacién do estado nutricional.

= EVA (escala visual analdxica): avaliacién da dor.

= Escala de Braden: risco de ulceras por presion.

= Escala Downton: risco de caidas.

* |nstrucidns previas.

VALORACION FUNCIONAL

Ha de detectarse e cuantificarse de forma obxectiva a capacidade para a realizacién das
actividades basicas da vida diaria (ABVD) e as actividades instrumentais da vida diaria (AIVD).
Débese examinar toda a informacidn proporcionada polos instrumentos de valoracién, non
s a sUa puntuacion final, para poder analizar e actuar en funcién das areas afectadas.

A situacion funcional dun paciente ten maior valor progndstico que as propias patoloxias.

As escalas de valoracion mais usadas no noso medio serian:

1. indice de Barthel: avaliacién das actividades bésicas da vida diaria (ABVD).

2. indice de Lawton e Brody: avaliacién das actividades instrumentais da vida diaria (AIVD).
Utilizarase para detectar persoas con deterioracion funcional precoz e incipiente.

VALORACION COGNITIVA/AFECTIVA

Na drea cognitiva, débense distinguir os cambios normais producidos polo envellecemento
doutros patoléxicos, como a demencia e as sindromes confusionais.

Na drea afectiva débese pofier especial coidado na deteccidn de estados depresivos e ansiosos.

As escalas de valoracion mais usadas son:

= Evaluacion del deterioro cognitivo:
1. Cuestionario de Pfeiffer: proba de deteccidon de deterioracidn cognitiva.

2. Miniexame cognoscitivo de Lobo: escala complementaria se hai sospeita de deterioracion
cognitiva.
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Avaliacién da esfera afectiva
1. Escala de Hamilton: avaliacion da depresién.

2. Outras: escala de depresidn xeriatrica de Yesavage, escala de depresidn e ansiedade
de Goldberg.

VALORACION SOCIOFAMILIAR

A situacién social contribue en gran medida ao estado de benestar, ao mantemento da saude

e a prevencion da enfermidade.

Débense ter en conta as relacions sociais, o soporte social e familiar e os recursos sociais

dispofiibles.

2024-2025
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Soporte social:

= Familiar ou persoa coidadora, conviventes.

= Test de sobrecarga do coidador de Zarit: sobrecarga da persoa coidadora.
Apoio externo no domicilio:

= Escala sociofamiliar de Gijon: interaccions e redes sociais dispofiibles.

» Risco da contorna e barreiras.

» Uso e dispoiibilidade de axudas e recursos.

indice fraxil-VIG: A valoracién multidimensional cuantificada mediante o IF-VIG permite
realizar o diagnostico situacional do paciente, punto de partida necesario para conciliar
a realidade clinica, as vontades do paciente e a intensidade terapéutica en coherencia
cos obxectivos asistenciais acordados.

Cantos mais déficits hai, mais vulnerable é unha persoa, sendo a probabilidade de morrer
exponencial ao numero de déficits e 4 velocidade con que estes se acumulan.

Os indices de fraxilidade (IF) son un instrumento importante para o diagndstico situacional
e a aproximacion progndstica de pacientes complexos, con enfermidades crénicas
avanzadas e en situacion de final de vida, a maior parte dos cales son de perfil xeriatrico.

Nun paciente cun resultado de fraxilidade leve sera pertinente propofier medidas
destinadas a mellorar a sia autonomia e supervivencia; porén, un paciente cun indice de
fraxilidade avanzada probablemente se beneficiarda dunha abordaxe mais conservadora.

A valoracién descrita é unha guia para non pasar por alto ningun dos posibles aspectos
que convén avaliar, pero non implica que deba facerse todo en todos os pacientes.



Unha vez realizada a valoracién e identificadas as necesidades, acordaranse co paciente
e/ou coa persoa coidadora os obxectivos para alcanzar e as actividades que compre 57
realizar para iso.

Asi mesmo, determinarase a periodicidade da avaliacién en funcién das caracteristicas
do paciente.
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Anexo Il. ESCALAS DE VALORACION
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TEST DE MORISKY-GREEN

Este cuestionario consiste en facerlle ao paciente catro preguntas de resposta dicotdmica

—si ou non— sobre as suas actitudes ante a medicacion de forma mesturada durante a

entrevista clinica.

E importante detectar unha adherencia terapéutica moderada ou baixa para evitar

descompensacidéns. Se se detecta a non adherencia, é preciso identificar as diferentes

causas a través dunha valoracién mais exhaustiva e a posterior implementacion de medidas

8 correctoras pactadas co paciente e/ou coa persoa coidadora principal.
N
J
.| S| Non_
1 Esquece tomar a stia medicina algunhas veces para tratar a sia enfermidade? X
2 Toma os medicamentos as horas indicadas? X
3 Cando se atopa ben, deixa de tomar a medicacion? X
4 Se algunha vez se atopa mal, deixa de tomala? X

PLAN GALEGO DE PR NleINMIeIVITS|[NVN:IVSM EN ATENCION PRIMARIA

Considérase que o paciente é adherente ao
tratamento se responde as catro preguntas

INTERPRETACION P .
correctamente, € dicir, Non / Si / Non / Non.



TEST DE AVALIACION DO ESTADO NUTRICIONAL-MNA

59
O Mini Nutritional Assessment (MNA) é unha ferramenta de cribado que axuda a identificar
as persoas maiores desnutridas ou en risco de desnutricién.

A desnutricidn relacionada coa enfermidade é un problema comun a todos os niveis de
atencién sanitaria, que afecta fundamentalmente 4s persoas maiores e ds pacientes crénicos.
A avaliacion nutricional é unha ferramenta imprescindible para poder implementar un plan
nutricional para os pacientes desnutridos ou en risco de desnutricion.

E necesario aplicala a todas aquelas persoas maiores con risco de desnutricion, especialmente
aos pacientes cronicos complexos, aos pacientes con enfermidade crénica avanzada ou que
estan no programa atencion domiciliaria, unha vez ao ano ou sempre que haxa un cambio
no estado de saude.

(0) Comeu moito menos

2024-2025

A. Perdeu o apetito? Comeu menos por falta de fame,
problemas dixestivos ou dificultades de mastigacién ou (1) Comeu menos

s - -
degluticion nos altimos 3 meses? (2) Comeu igual

(0) Perda de peso >3 kg
(1) Non o sabe
(2) Perda entre 1y 3 kg

B. Perdarecente de peso (<3 meses)

(3) Non perdeu peso

(0) Da cama a cadeira de brazos

C. Mobilidade (1) Autonomia no interior do domicilio

(2) Sae do domicilio

D. Tivounha enfermidade aguda ou unha situacién de (0) si
tension psicoldxica nos dltimos 3 meses? (2) Non

(0) Demencia ou depresidn grave
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E. Problemas neuropsicoléxicos (1) Demencia moderada

(2) Sen problemas psicoloxicos
(0) IMC <19

(1) 19 < IMC < 21

(2) 21<IMC< 23

F. indice de masa corporal (IMC)

(3) IMC > 23
PUNTUACION
Resultado
0-7 Malnutricidn
INTERPRETACION 8-11 Risco de malnutricién

12-14 Estado nutricional normal



ESCALA DA DOR — ESCALA VISUAL ANALOXICA- EVA
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As escalas da dor son un recurso que se utiliza para describir a intensidade da dor que esta
a sentir a persoa. A escala EVA valora a dor nunha escala do 0 ao 10, onde 0 é nada de dor

e 10 a peor dor imaxinable.

Escala EVA

INTENSA

LEVE MODERADA

ESCALA DE BRADEN (RISCO DE UPP)

2024-2025

As escalas de valoracion do risco de presentar ulceras por presion constitien un instrumento
obxectivo para valorar e poder tomar decisions, o que esta por encima do propio xuizo clinico.
O seu uso sistematico aumentara a calidade dos coidados que lle prestamos a persoa atendida.

A escala Braden avalia o risco de desenvolver ulceras por presidn en base a sensibilidade e
humidade da pel, a friccién do corpo coas sabas, a mobilidade, a actividade e a nutricion do
paciente. Segundo o risco obtido despois de aplicar a escala, débese realizar unha reavaliacidn
das lesions de forma periddica.
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pCié Exposicion Actividade Mobilidade Nutricién Rozamento
oria a humidade e perigo de
lesions
Completamente | Constantemente | Encamado Completamente Moi pobre Problema
limitada hdamida inmobil
Moi limitada A miudo humida | En cadeira Moi limitada Probablemente Problema
inadecuada potencial
Lixeiramente Ocasionalmente = Deambula Lixeiramente Adecuada Non existe
limitada hdamida ocasionalmente  limitada problema
Sen limitaciéns = Raramente Deambula Sen limitaciéns = Excelente
: humida frecuentemente
Puntos
PUNTUACION TOTAL

INTERPRETACION

<12 Alto
13-14 Moderado
15-16 Baixo

>17 Sen risco

1
3
7




ESCALA DOWNTON (RISCO DE CAIDAS)
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Esta escala utilizase para avaliar o risco que presenta unha persoa de sufrir unha caida, co fin de,

se é preciso, implementar medidas preventivas encamifiadas a evitar novas caidas.

Tense en conta se houbo ou non caidas previas, as causas que a produciron ou os factores de risco
que presenta cada paciente, e asignaselle a cada item un valor de 0 ou 1. Cando o resultado é de
3 ou mais puntos, considérase que o paciente ten un alto risco de sufrir unha caida.

Sufriu algunha caida

Si(1) No (0
ultimamente (Gltimos 6 meses)? (M No (0)

Medicamentos pautados Ningun: O puntos
Tranquilizantes/sedantes: 1 punto

Diuréticos: 1 punto

2024-2025

Hipotensores: 1 punto

Antiparkinsonianos: 1 punto

Antidepresivos: 1 punto

Estado mental Orientado: O puntos

Confuso: 1 punto

Deambulacion Normal: O puntos
Segura con ou sen axuda: 1 punto
Insegura con ou sen axuda: 1 punto

Imposible: 1 punto

Déficits sensoriais Ningun: O puntos

Alteraciéns visuais: 1 punto

[ [ [ s s s s Y s R |

Alteraciéns auditivas: 1 punto

Extremidades (ictus, amputacion...) 1 punto
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Se hai un resultado 2 3

A existe risco de caidas.
INTERPRETACION
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INDICE DE VALORACION FUNCIONAL DE BARTHEL

Valora o nivel de autonomia do paciente respecto da realizacién dalgunhas actividades basicas
da vida diaria (ABVD). A dependencia nas ABVD pode comprometer a vida se non se proporciona
o correcto soporte.

Nas actividades danse diferentes valores (0, 5, 10, 15). A puntuacién total oscila de O (totalmente
dependente) a 100 (completamente independente) e entre 0 e 90 se utilizan cadeira de rodas.

Escala de Barthel

COMER

Independente: capaz de utilizar calquera instrumento necesario, de esmiuzar a comida,

de estender a manteiga, de usar condimentos etc. en por si. Come nun tempo razoable. A 10
comida pddea cocifiar e servir a outra persoa.

Necesita axuda: para cortar a carne ou o pan, estender a manteiga etc., pero é capaz de 5
comer so.

Dependente: necesita que alguén lle dea o alimento. 0
LAVARSE

Independente: capaz de lavarse enteiro, ben utilizando a ducha, a bafieira ou estando de

pé e aplicando a esponxa por todo o corpo. Inclie entrar e sair do bafio. Pode facelo todo 5
sen a necesidade de que estea alguén presente.

Dependente: necesita algunha axuda ou supervision. 0
VESTIRSE

Independente: capaz de pofier e quitar a roupa, de abrochar os zapatos e os botdns e de

colocarse outros complementos que necesite (por exemplo, o sostén, o corpifio etc.) sen 10
axuda.

Necesita axuda: pero realiza s6, polo menos, a metade das tarefas nun tempo razoable.
Dependente: necesita algunha axuda. 0
ARRANXARSE

Independente: realiza todas as actividades persoais sen axuda ningunha. Inclie lavar

a cara e as mans, peitearse, maquillarse, afeitarse e lavar os dentes. Os complementos 5
necesarios para facelo poden ser provistos por outra persoa.

Dependente: necesita algunha axuda. 0
DEPOSICION

Continente: ningun episodio de incontinencia. Se necesita algiin enema ou supositorio, é 10
capaz de pofielos el mesmo.

Accidente ocasional: menos dunha vez por semana ou necesita axuda para pofier enemas 5
ou supositorios.

Incontinente: inclie que outro lle pofia os enemas ou os supositorios. 0
MICCION (valorar a situacién durante a semana anterior)

Continente: ninguln episodio de incontinencia (seco dia e noite). Capaz de usar calquera 10
dispositivo. De tratarse dun paciente sondado, inclie poder cambiar a bolsa sé.

Accidente ocasional: maximo en 24 horas, inclie a necesidade de axuda na manipulacion 5
de sondas ou dispositivos.

Incontinente: inclie pacientes con sonda incapaces de apafiarse. 0




IR AO LAVABO

Independente: entra e sae sé. Capaz de poiier e quitar a roupa, de limparse, de previr as

manchas na roupa e tirar da cadea. Capaz de sentarse e levantarse do inodoro sen axuda 10 o2

(pode utilizar barras para apoiarse). Se usa ourifal, botella etc., é capaz de utilizalos e de

baleiralos completamente sen axuda e sen manchar.

Necesita axuda: capaz de apafiarse cunha pequena axuda no equilibrio, de quitar e pofier 5

a roupa, pero pode limparse sé. Ainda é capaz de utilizar o aseo.

Dependente: incapaz de apafarse sen mdis asistencia. 0

TRASLADO CADEIRA DE BRAZOS-CAMA

Independente: sen axuda en todas as fases. Se utiliza cadeira de rodas, aproximase a

cama, frea, despraza o repousapés, pecha a cadeira, colécase en posicion de sentado nun 15

lado da cama, ponse, estirase e pode volver & cadeira sen axuda.

Minima axuda: inclie supervision verbal ou pequena axuda fisica, como a que ofrece unha 10

persoa non moi forte ou sen adestramento.

Gran axuda: capaz de estar sentado sen axuda, pero necesita moita asistencia (persoa 5 w0

forte ou adestrada) para deitarse, sair ou desprazarse. ]
)

Dependente: necesita guindastre ou que o levanten por completo duas persoas. Incapaz 0 S

|

de permanecer sentado.

DEAMBULACION

Independente: pode andar, polo menos, 50 m ou o equivalente a casa sen axuda ou
supervisién. A velocidade non é importante. Pode usar calquera axuda (bastdns, muletas, 15
excepto andador). Se utiliza protese, é capaz de pofiela e quitala so.

Necesita axuda: supervision ou pequena axuda fisica (persoa non moi forte) para andar

50 m. Inclie instrumentos ou axudas para estar de pé (camifiador). 10
Independente en cadeira de rodas en 50 m: debe ser capaz de desprazarse, de cruzar 5
portas e de virar esquinas so.

Dependente: se utiliza cadeira de rodas, necesita que alguén o leve. 0
SUBIR E BAIXAR ESCALEIRAS

Independente: capaz de subir e baixar un piso sen axuda nin supervisién. Pode utilizar o 10
soporte que necesite para andar (bastén, muletas etc.) e o pasamans.

Necesita axuda: supervision fisica ou verbal.

Dependente: incapaz de salvar chanzos. Necesita levantamento (ascensor). 0

PUNTUACION

PLAN GALEGO DE PR Nl[eINMIeIVIISINVNIVSM EN ATENCION PRIMARIA

<20 Dependencia total
INTERPRETACION 20-35 Dependencia severa
40-55 Dependencia moderada
60-95 Dependencia leve

100 Autéonomo
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INDICE DE LAWTON E BRODY PARA AS ACTIVIDADES INSTRUMENTAIS DA
VIDA DIARIA

Esta escala valora a capacidade de realizar as actividades instrumentais da vida diaria (AIVD). Mide
oito funcidns: coidar a casa, lavar a roupa, preparar a comida, ir de compras, usar o teléfono, usar
o transporte, manexar difieiro e responsabilizarse dos medicamentos. Puntuase o que o paciente
fai realmente e non o que poderia facer.

A dependencia nas AIVD é un indicador de grave risco, especialmente para aquelas persoas que
viven soas.

indice de Lawton Brody

CAPACIDADE PARA UTILIZAR O TELEFONO

Usa o teléfono por iniciativa propia. Busca e marca niumeros.

E capaz de marcar nimeros ben cofiecidos.

E capaz de contestar o teléfono, pero non de marcar.

O = | = =

Non utiliza o teléfono en absoluto.
IR A COMPRAR

Fai todas as compras necesarias de forma independente.

Realiza independentemente pequenas compras.

Necesita acompafiamento para realizar calquera compra.

o o o =

E totalmente incapaz de ir de compras
PREPARAR A COMIDA

Organiza, prepara e serve as comidas el mesmo adecuadamente.

E capaz de preparar adecuadamente as comidas se lle proporcionan ingredientes.

Quenta, serve e prepara comidas, pero non mantén unha dieta adecuada.

o o o =

Necesita que lle preparen e que lle sirvan a comida.
COIDAR A CASA

E capaz de coidar a casa por si s6/soa ou con axuda ocasional.

Realiza as tarefas domésticas lixeiras, como lavar os pratos ou facer as camas.

Realiza tarefas lixeiras, pero non pode manter un adecuado nivel de limpeza.

Necesita axuda en todos os labores da casa.

O = | = = -

Non participa en ningunha das tarefas da casa.

LAVAR A ROUPA

-

E capaz de lavar sé/soa toda a sta roupa.

Lava sé/soa pequenas pezas, enxauga calcetins etc.

Todo o lavado da roupa debe realizalo outra persoa. 0]



USAR O TRANSPORTE

E capaz de viaxar sé/soa en transporte publico ou conducir o seu coche. 1 65
E capaz de tomar un taxi, pero non utiliza ningin outro medio de transporte. 1

Pode viaxar en transporte publico cando vai acompafado doutra persoa. 1

Ten capacidade para utilizar taxi ou automaébil, pero con axuda doutros. 0]

Non viaxa en absoluto. 0
RESPONSABILIZARSE DA MEDICACION

E capaz e responsable de tomar a stia medicacion 4 vez e con doses correctas. 1

Toma responsablemente a stia medicacidn se se lle prepara anticipadamente.

Non é capaz de responsabilizarse da stia medicacién.

MANEXAR O DINEIRO

Manexa os asuntos financeiros con independencia. Recolle e recofiece os seus ingresos. 1

Manexa os gastos do dia a dia, pero necesita axuda para ir ao banco e para facer grandes ; g
gastos. %
Incapaz de manexar difieiro. 0] !
PUNTUACION

0
: Dependencia total
2 .
) Dependencia severa
INTERPRETACION 3
4
- Dependencia moderada
6 .
. Dependencia leve
8 Auténoma
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Cando as catro funcidns instrumentais da vida diaria (uso do teléfono, uso do transporte, capacidade
para controlar a medicacion e, sobre todo, manexo do difieiro) estan alteradas, pédese sospeitar
dunha alteracién cognitiva. Neste caso, recoméndase iniciar o estudo da valoracién cognitiva.
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CUESTIONARIO DE PFEIFFER

E un test que valora as seguintes funciéns cognitivas: memoria, orientacién e capacidade de
executar tarefas seriadas aritméticas.

Sé é util como ferramenta de cribado, non serve para monitorizar a progresion da deterioracién
cognitiva.

Consta de 10 items. Esta proba utiliza unha puntuacién por erros cometidos e permite un factor de
correccion segundo o nivel cultural da persoa examinada (restar un erro se o paciente é analfabeto).

1 _Resposta incorrecta

INTERPRETACION
0 _Resposta correcta

Cuestionario de Pfeiffer

1 Que dia é hoxe? (dia, mes e ano) 0/1
2 Que dia da semana é hoxe? 0/1
3 Onde estamos agora? 0/1
4 Cal é o seu nimero de teléfono? (ou cal é o seu enderezo?) 0/1
5 Cantos anos ten? 0/1
6 Cal é a data do seu nacemento? (dia, mes e ano) 0/1
7 Quen é agora o presidente do Goberno? 0/1
8 Quen foi o anterior presidente do Goberno? 0/1
9 Cales son os dous apelidos da sua nai? 0/1
10  Vaiarestando de 3 en 3 ao nimero 20 ata chegara O 0/1
PUNTUACION

Nuam. erros Interpretacion Periodicidade
0-2 Valoracién Cada 3 anos
cognitiva normal
3-4 Deterioracién Pasar MEC e segundo puntuacién
INTERPRETACION cognitiva leve Pfeiffer/MEC cada 6 meses/1 ano
E PERIODICIDADE )
5-7 Deterioracién Cada ano
cognitiva
moderada
8-10 Deterioracién Non repetir
cognitiva severa




MINIEXAME COGNOSCITIVO DE LOBO
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O miniexame cognoscitivo de Lobo é un test de caracter cognitivo que se utiliza para detectar
unha posible demencia en cribados sistematicos de pacientes xeridtricos e, a0 mesmo tempo,
para seguir a sua evolucion.
TECNICA DE APLICACION:
» Débese comezar cunha frase introdutoria, por exemplo: “Se non lle importa, quereria preguntarlle
pola sia memoria”.
* Nunca se deben facer xuizos de valor sobre as preguntas como: “Voulle facer unhas preguntas
moi sinxelas”.
*= Non hai que corrixir nunca o paciente.
:
Expléranse 5 dreas cognitivas 3
o

Miniexame cognoscitivo de Lobo

1. Incliense preguntas encamifiadas a determinar se a persoa avaliada é capaz
Orientacion Temporal | de orientarse temporalmente. As preguntas fan referencia ao dia no que se
realiza a proba, o mes, o ano, a estacion.

Espacial Avaliase a capacidade de orientacién espacial que ten a persoa no momento
de realizar a proba. As preguntas que ten que contestar son, por exemplo:
" n

"En que lugar estamos”, "En que vila ou cidade?” “En que provincia?” “En
que pais?”.

2. Midese a memoria pola fixacion que presenta a persoa. Pideselle & persoa que repita tres
Fixacién palabras na mesma orde que o avaliador lle dird previamente e que vefien determinadas
polo test de Lobo. Estas palabras son: peseta, cabalo e maza.

3, Céntrase na capacidade de concentracion da persoa, asi como tamén na sua destreza para
(e realizar calculos matematicos. Realizanse 5 preguntas encamifiadas ao célculo de sinxelas
calculo operacions matematicas.

PLAN GALEGO DE PR Nl[eINMIeIVIISINVNIVSM EN ATENCION PRIMARIA

4, Estd ligado co de fixacion, xa que se lle pregunta & persoa avaliada se lembra as tres
Memoria palabras que se lle dixeron no punto 2.

5. Constitue un dos apartados mais extensos do test de Lobo. Nel atopamos varias cuestions
Linguaxe e cuxo obxectivo é a avaliacién de linguaxe. Estas cuestions referentes a linguaxe estan
construcién formadas por palabras moi bésicas e familiares para o avaliado; por exemplo, lapis ou
reloxo. Neste apartado tamén se inclie unha pregunta que ten que ver coa construcién e
que implica copiar o seguinte debuxo:
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ORIENTACION TEMPORAL

A continuacidn, describense as preguntas para cada unha das areas de analise

PUNTUACION

« Que dia da semana é hoxe?

« Que dia do mes é hoxe?

« Enque mes?

Cada resposta correcta é
1PUNTO (Total 5 puntos)

+ Sabe en que ano estamos?

« En qué época/estacion do ano?

ORIENTACION ESPACIAL

Pddeme dicir en que pais estamos?

« Sabe en que provincia?

« Een que cidade (aldea)?

Cada resposta correcta é

« Sabe onde estamos agora?

1PUNTO (Total 5 puntos)

« E en que planta/piso (nome da rda ou nimero da
casa)?

MEMORIA DE FIXACION

- Repita estas tres palabras: PESETA-CABALO-MAZA

Darase 1 PUNTO por cada palabra

«  "Acérdese delas porque llas preguntarei nun
momento” (Repetilas ata 5 veces)

correcta. Total 3 puntos

CONCENTRACION E CALCULO

« Seten 30 pesetas e mas vai dando de 3 en 3, cantas
lle van quedando?

*Anotar 1 PUNTO cada vez que a diferenza
de 3 sexa correcta, ainda que a anterior
fose incorrecta (maximo 5 puntos).

Indicar sé a cifra de partida, non a que
resulta unha vez feita a diferenza.

+  Repita estas 3 cifras “5-9-2", agora digaas cara atras

1PUNTO por cada cifra en orde correcta

MEMORIA DIFERIDA

+ Lembra as 3 palabras que lle dixen antes?

Peseta (1 PUNTO)
Cabalo (1 PUNTO) Maza (1 PUNTO)

NOMEAMENTO

«  ;Qué é esto?

Ensinar un boligrafo: 1 PUNTO
Ensinar un reloxo: 1 PUNTO




REPETICION

+  Voulle pedir que repita esta frase, preparado?: “Nun
trigal habia cinco cans”.

Darase un punto se repite a frase correctamente
no primeiro intento, se se equivoca
nunha soa letra xa serian 0 PUNTOS.

ABSTRACCION

« Unha maza e unha pera son froitas

« Que son o vermello e o verde?

1PUNTO se responde ben

« Euncaneungato?

1PUNTO se responde ben

COMPRENSION

- Escoite atentamente, vou pedirlle que faga algo:
colla este papel coa man dereita (pausa), débreo
pola metade (pausa) e péfiao na mesa (ou no chan).

Collelo coa man dereita: 1 PUNTO
Dobralo: 1 PUNTO
Porielo onde se indicou: 1 PUNTO

*Non debe lembrarse cada paso para seguir unha
vez iniciada a accidn, o paciente debe facer os 3
pasos seguidos para obter a maxima puntuacién.

LECTURA

«  Por favor, leaisto e faga o que di ai: “Peche os ollos”.

*Aconséllase ter o texto escrito en letras de
gran tamafio nunha cartolina e, como moito,
dicirllo duas veces, pero sempre antes de
que o empece a ler. O paciente debe usar
lentes se as precisa habitualmente.

Se pecha os ollos (dd igual que lea en
voz alta ou baixa) é 1 PUNTO.

ESCRITURA

«  Por favor, escriba unha frase, algo que tefia sentido.

*Advertilo/a de que non vale o seu nome.
Pddeselle poiier un exemplo, pero hai que
insistir en que a frase que escriba debe ser
distinta. Se escribe unha frase completa
(suxeito, verbo, predicado) é 1 PUNTO
("axideme” ou “vaiase” poden aceptarse).

DEBUXO

«  Copie este debuxo:

Cada pentagono debe ter 5 lados e 5 vértices e
dous puntos de interseccidn (forma de diamante
ou de cuadrangulo). Se o fai ben, 1 PUNTO.

Grao de deterioracion cognitiva:

RESULTADOS

>23
19-23
14-18

<14

Ausencia de deterioracion
Leve

Moderado

Grave
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ESCALA DE ANSIEDADE DE HAMILTON

A depresién é unha das enfermidades mais frecuentes na poboacion xeral e a stia presentacion é
cada vez maior entre os pacientes cronicos.

Esta escala permite avaliar cuantitativamente a gravidade dos sintomas e valorar os cambios do
paciente deprimido.

HUMOR DEPRESIVO (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimento de inutilidade)

+ Ausente 0
« Estas sensacions exprésaas soamente se lle preguntan como se sente 1
«  Estas sensacidns reldtaas espontaneamente 2
« Sensacidéns non comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia ao pranto) 3
+ Manifesta estas sensacions na stia comunicacion verbal e non verbal de forma espontanea 4

SENTIMENTO DE CULPA

« Ausente 0
«  Culpase a si mesmo, cre que decepciona a xente 1
« Ten ideas de culpabilidade ou medita sobre erros pasados ou malas acciéns 2
« Sente que a enfermidade actual é un castigo 3
«  Oe voces acusatorias ou de denuncia e/ou experimenta alucinaciéns visuais de ameaza 4
SUICIDIO

« Ausente 0
« Parécelle que a vida non vale a pena 1
»  Desexaria estar morto ou ten pensamentos sobre a posibilidade de morrer 2
« Ideas de suicidio ou ameazas 3
+ Intentos de suicidio (calquera intento serio) 4

INSOMNIO PRECOZ

« Non ten dificultade o
» Dificultade ocasional para durmir (ex.: mdis de media hora para conciliar o sono) 1
« Dificultade para durmir cada noite 2

INSOMNIO INTERMEDIO (a metade do sono)

« Non hai dificultade 0

« Estd desvelado e inquieto ou esperta varias veces durante a noite 1

+  Esta esperto durante a noite 2




INSOMNIO TARDIO

« Non hai dificultade 0 7

»  Esperta a primeira hora da madrugada, pero volve durmir 1

«  Non pode volver durmir se se levanta da cama 2

TRABALLO E ACTIVIDADES

«  Non hai dificultade Y

+ ldeas e sentimentos de incapacidade, fatiga ou debilidade (traballos, pasatempos) 1

« Perda de interese na sua actividade (diminucién da atencion, indecision e vacilacion) 2

«  Diminucién do tempo actual dedicado a actividades ou diminucién da produtividade 3

« Deixou de traballar por esta enfermidade. S6 se compromete nas pequenas tarefas ou non pode 4 g

realizalas sen axuda 3

INHIBICION PSICOMOTORA (lentitude do pensamento e linguaxe, facultade de concentracién diminuida, i

diminucién da actividade motora) %

« Palabra e pensamento normais 0 E
0

+ Lixeiro atraso na fala 1 %

« Evidente atraso na fala 2 g

- Dificultade para expresarse 3 %

« Incapacidade para expresarse 4 %
=

AXITACION PSICOMOTORA §

« Ningunha 0 E

«  Xoga cos seus dedos 1 g

«  Xoga coas suas mans, cabelo etc. 2 %

«  Non pode quedar quieto nin permanecer sentado 3 3

« Retorce as mans, morde as uias, tira do pelo, morde os beizos 4

ANSIEDADE PSiQUICA

«  Non hai dificultade 0]

« Tension subxectiva e irritabilidade 1

«  Preocupacion por pequenas cousas 2

« Actitude aprensiva na expresién ou na fala 3

« Expresa os seus temores sen que lle pregunten 4
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ANSIEDAD SOMATICA

Signos fisicos de ansiedade: Gastrointestinais: secura de boca, diarrea, eructos, indixestion etc. Cardiovasculares:
palpitacidns, cefaleas etc. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros etc. Frecuencia de miccion incrementada.
Transpiracion

« Ausente

+ Lixeira

+ Moderada
- Severa

+ Incapacitante

SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINAIS

« Ningun

« Perda do apetito, pero come sen necesidade de que o estimulen. Sensacion de pesadez no abdome

- Dificultade para comer se non se lle insiste. Solicita laxantes ou medicacidn intestinal para os seus
sintomas gastrointestinais

SINTOMAS SOMATICOS XERAIS

« Ningun

« Pesadez nas extremidades, costas ou cabeza (dorsalxias, cefaleas, alxias musculares)

« Perda de enerxia e fatigabilidade

SINTOMAS XENITAIS (tales como diminucién da libido e trastornos menstruais)

« Ausente

- Débil

« Grave
HIPOCONDRIA
« Ausente

«  Preocupado de si mesmo (corporalmente)

+  Preocupado pola sta saude

. Laméntase constantemente, solicita axuda

PERDA DE PESO

« Perda de peso inferior a 500 g nunha semana

«  Perda de mais de 500 g nunha semana

« Perda de mais de 1 kg nunha semana




INTROSPECCION (insight)

« Ddse conta de que esta deprimido e enfermo 0 3

- Dase conta da sua enfermidade, pero atriblelle a causa & mala alimentacién, ao clima, ao exceso de 1
traballo, a algun virus, & necesidade de descanso etc.

- Non se da conta de que estd enfermo 2

0-7 Non deprimido

8-13 Depresidn lixeira/menor
R 14-18 Depresién moderada

19-22 Depresion severa

>23 Depresion moi severa
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TEST DE YESAVAGE (ABREVIADO)

Especialmente concibido para avaliar o estado afectivo das persoas ancids. A sia maxima utilidade
radica no cribado de depresion no paciente ancian e en facilitar o diagndstico diferencial cunha
posible demencia de inicio.

O seu uso pode mellorar o infradiagndstico da depresion nestas idades.

A versidn abreviada consiste en quince preguntas con respostas dicotomicas, cuxa resposta se
refire a como se sentiu o paciente a semana anterior.

Pregunta Valoracion

Esta basicamente satisfeito coa sua vida? Si (0) Non (1)
Deixou abandonadas moitas actividades e intereses? Si (1) Non (0)
Sente que a sUa vida estd baleira? Si (1) Non (0)
Séntese con frecuencia aburrido/a? Si (1) Non (0)
Atdpase de bo humor a maior parte do tempo? Si (0) Non (1)
Ten medo de que lle suceda algo malo? Si (1) Non (0)
Séntese feliz a maior parte do tempo? Si (0) Non (1)
Séntese a miudo sen esperanza? Si (1) Non (0)
Prefire quedar na casa madis ca sair e facer cousas novas? Si (1) Non (0)
Pensa que ten mais problemas de memoria que a maioria? Si (1) Non (0)
Cre que é marabilloso estar vivo? Si (0) Non (1)
Pensa que non vale para nada tal como estd agora? Si (1) Non (0)
Pensa que a sua situacién é desesperada? Si (1) Non (0)
Séntese cheo de enerxia? Si (0) Non (1)
Cre que a maioria da xente esta mellor ca vostede? Si (1) Non (0)

0-5 Normal
RESULTADOS 6-10 Depresion moderada

>10 Depresion severa



ESCALA DE DEPRESION E ANSIEDADE DE GOLDBERG
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A escala de ansiedade e depresién de Goldberg contén 2 subescalas con nove preguntas en cada

unha delas: subescala de ansiedade (preguntas 1-9) e subescala de depresidn (preguntas 10-18). As
4 primeiras preguntas de cada subescala (preguntas 1-4) e as preguntas 10-13, respectivamente,
actuan a modo de precondicion para determinar se se deben intentar contestar o resto das
preguntas. Concretamente, se non se contestan de forma afirmativa un minimo de 2 preguntas
de entre as preguntas 1-4 non se deben contestar o resto de preguntas da primeira subescala,
mentres que no caso da segunda subescala é suficiente contestar afirmativamente unha pregunta
entre as preguntas 10-13 para poder contestar o resto das preguntas.

Escala de depresion e ansiedade de Goldberg

SUBESCALA DE ANSIEDADE SI | NON o
o
1 Sentiuse moi excitado, nervioso ou en tension? :
2 Estivo moi preocupado por algo? Q
3 Sentiuse moi irritable?
4 Tivo dificultade para relaxarse?

(Se hai 3 ou mais respostas afirmativas, continuar preguntando)

5 Durmiu mal, tivo dificultades para durmir?
6  Tivo dores de cabeza ou de caluga?
2 Tivo algun dos seguintes sintomas: tremores, formigos, mareos, suores, diarrea? (sintomas

vexetativos)

8 Estivo preocupado pola sla saude?

9  Tivo algunha dificultade para conciliar o sono, para quedar durmido?

TOTAL ANSIEDADE

SUBESCALA DE DEPRESION SI  NON

10  Sentiuse con pouca enerxia?

11 Perdeu vostede o interese polas cousas?

12 Perdeu a confianza en si mesmo?

13  Sentiuse vostede desesperanzado, sen esperanzas?

PLAN GALEGO DE PR Nl[eINMIeIVIISINVNIVSM EN ATENCION PRIMARIA

‘ ‘ (Se hai respostas afirmativas a calquera das preguntas anteriores, continuar)

14  Tivo dificultades para concentrarse?

15  Perdeu peso? (por mor da sua falta de apetito)

16 Estivo espertando demasiado cedo?

17 Sentiuse vostede enlentecido?

18  Cre vostede que tivo tendencia a atoparse peor polas manas?

TOTAL DEPRESION

T Ecass | Resumdo

INTERPRETACION Subescala de ansiedade 4 ou mais respostas afirmativas

Subescala de depresion 2 ou mais respostas afirmativas
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TEST DE ZARIT (SOBRECARGA DO COIDADOR)

Definimos a persoa coidadora informal como "aquela que provén do circulo familiar, de amizade
ou vecifal que asume os coidados das persoas non auténomas que se atopan ao seu redor". Do
coidador interesaranos saber os seus coflecementos, habilidades e actitudes para coidar o paciente.

Este test avalia a carga subxectiva asociada ao coidar nos seguintes aspectos: saude fisica e
psicoldxica, area econdmica e laboral, relacidns sociais e relacion coa persoa que recibe os coidados.

E autoadministrado. No caso de que non o poida realizar a propia persoa coidadora, sera administrado
polo profesional sanitario. Consta de 22 items e cada item puntuase do 1 (“nunca”) ao 5 (“case
sempre”).



TEST DE ZARIT (carga do coidador)

Sente que o seu familiar solicita mais axuda da que

FRECUEN-
TEMENTE
4

CASE
SEMPRE
5

1 .
realmente necesita?

2 Sente que debido ao tempo que lle dedica ao seu familiar
xa non dispén de tempo suficiente para vostede?

3 Séntese tenso cando ten que coidar o seu familiar e
atender ademais outras responsabilidades?

4 Séntese avergofiado pola conduta do seu familiar?

5 Séntese enfadado cando estd preto do seu familiar?
Cre que a situacién actual afecta de maneira negativa a

6  suUarelacion coas stias amizades e outros membros da
sua familia?

7  Sente temor polo futuro que lle espera ao seu familiar?

g Sente que o seu familiar depende de vostede?

9 Séntese angustiado cando ten que estar xunto ao seu
familiar?

10 Sente que a sUa salde se resentiu por coidar o seu
familiar?

» Sente que non ten a vida privada que desexaria debido ao
seu familiar?

12 Cre que a sua vida social se viu afectada por ter que
coidar do seu familiar?

13 Séntese incomodo para convidar amigos & casa por mor
do seu familiar?

14 Cre que o seu familiar espera que vostede o coide, como
se fose a Unica persoa coa que pode contar?

15 Cre que non dispon de difieiro suficiente para coidar o seu
familiar e para afrontar os seus outros gastos?

16 Sente que serd incapaz de coidar o seu familiar por moito
mais tempo?

17 Sente que perdeu o control sobre a sia vida desde que a
enfermidade do seu familiar se manifestou?

18 Desexaria poder encargarlles o coidado do seu familiar a
outras persoas?

19 Séntese inseguro acerca do que debe facer co seu
familiar?

20 Sente que deberia facer mais do que fai polo seu familiar?

21 Cre que poderia coidar do seu familiar mellor do que o fai?

22 En xeral, séntese moi sobrecargado por ter que coidar do
seu familiar?

TOTAL

<46

INTERPRETACION 47 -55
256

Non sobrecarga
Sobrecarga leve
Sobrecarga intensa

77

2024-2025

PLAN GALEGO DE PR Nl[eINMIeIVIISINVNIVSM EN ATENCION PRIMARIA



ESCALA GIJON
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A escala de valoracion sociofamiliar de Gijon permite a deteccién de situacions de risco ou

problematica social, e é util como un instrumento especifico de medicién da situacion social.
Tratase dunha escala heteroadministrada de valoracién de risco sociofamiliar. Consta de 5 items
(situacion familiar, econdmica, vivenda, relacidns e apoio social), con 5 posibles categorias en cada
un deles, establecendo unha gradacion desde a situacidn social na que hai ausencia de problematica
a obxectivacién dalgunha circunstancia ou problema social.

Escala Gijon
SITUACION FAMILIAR
Vive coa familia sen dependencia fisica/psiquica

Vive cun conxuxe de similar idade

Vive con familia e/ou conxuxe e presenta algun grao de dependencia

Vive s6 e ten fillos préximos

2024-2025

g A NN -

Vive sé e carece de fillos ou viven afastados
SITUACION ECONOMICA
Mas de 1,5 veces o salario minimo

Desde 1,5 veces o salario minimo ata o salario minimo excluido

Desde o salario minimo & pensién minima contributiva
LISMI / FAS / Pensidn non contributiva

Sen ingresos ou inferiores ao apartado anterior ("4")
VIVENDA

Adecuada 3as necesidades

g A NN -

Barreiras arquitectonicas na vivenda ou no portal da casa (banzos, portas estreitas, bafios...)

Humidades, mala hixiene, equipamento inadecuado (sen bafio completo, auga quente, calefaccion...)

Ausencia de ascensor, teléfono

UG A NN -

Vivenda inadecuada (chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamentos minimos)
RELACIONS SOCIAIS
Relaciéns sociais

Relacion social sé con familia e vecifios
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Relacion social sé con familia ou vecifios

Non sae do domicilio, recibe visitas

U A WN =

Non sae e non recibe visitas
APOIO DA REDE SOCIAL
Con apoio familiar e vecifial

Voluntariado social, axuda domiciliaria

Non ten apoio

Pendente do ingreso en residencia xeridtrica

U A WN =

Ten coidados permanentes
PUNTUACION

5-9 Boa/aceptable situacion social
INTERPRETACION 10-14 Existe risco social

215 Problema social



VIG-FRAXIL
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Fai unha valoracion global do paciente no eido funcional, nutricional, cognitivo, emocional, social,
sindromes xeriatricas, sintomas graves e enfermidades. En funcién do resultado, podemos estratificar
aos pacientes e diferenciar aqueles que se poden beneficiar de intervencidns preventivas daqueles
nos que é preferible realizar un enfoque conservador.
FUNCIONAL AIVD Manexo de Necesita axuda para xestionar os asuntos Si 1
difieiro econdmicos? (bancos, tendas, restaurantes)
Non (0}
Utilizacién de Necesita axuda para utilizar o teléfono? Sj 1
teléfono
Non 0 "
S
Control de Necesita axuda para a preparacion/ Si 1 4
medicacién administraciéon da medicacion? S
Non 0 <
. <
ABVD Indice de Non dependencia (IB > 95) ? 0 =
Barthel (IB) °
Dependencia leve-moderada (IB 90-65) ? 1 0
(@]
z
Dependencia moderada-grave (IB 60-25) ? 2 E
=z
Dependencia absoluta (IB < 20) ? 2 =
E
NUTRICIONAL Malnutricién Perdeu > 5 % de peso nos ultimos meses? S 1 3
Non (0} =
0
COGNITIVO Grao de Ausencia de deterioracion cognitiva? 0 2
deterioracién >
cognitiva Deterioracidn cognitiva leve/moderada (equivalente a 1 N
GDS < 5)? g
O]
Deterioracidn cognitiva grave/moi grave (equivalente a 2 ;
GDS > 6)? o
=z
EMOCIONAL Sindrome Necesita medicacion antidepresiva? S 1 3
depresivo
Non 0
Insomnio/ Necesita tratamento habitual con S 1
ansiedade benzodiacepinas ou outros psicofarmacos de
perfil sedante para o insomnio/ansiedade? Non 0
SOCIAL Vulnerabilidade  Existe percepcién por parte dos profesionais de Si 1
social situacion de vulnerabilidade social?
Non Y
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SiNDBOMES Sindrome Nos dltimos 6 meses, presentou delirio e/ou Si 1
XERIATRICAS confusional trastorno de comportamento que requiriu de
neurolépticos? Non Y
Caidas Nos ultimos 6 meses, presentou > 2 caidas ou algunha 1
caida que requirise de hospitalizaciéon?
0
Ulceras Presenta algunha ulcera (relacionada coa dependencia 1
e/ou vascular, de calquera grao) e/ou ferida crénica?
0
Polifarmacia Habitualmente, toma > 5 farmacos? (non inclie 1
farmacos condicionais)
0]
Disfaxia Atragdase habitualmente cando come ou bebe e/ou, 1
nos ultimos 6 meses, presentou infeccién respiratoria
por broncoaspiracién? Y
SINTOMAS GRAVES Dor Require de > 2 analxésicos convencionais e/ou Si 1
opidceos maiores para o control da dor?
Non 0
Dispnea A dispnea basal impidelle sair da casa e/ou S 1
require de opidceos habitualmente?
Non Y
ENFERMIDADES Cancro Ten algun tipo de enfermidade oncoléxica Si 1
activa?
Non 0
Respiratorias Ten algun tipo de enfermidade respiratoria Si 1
cronica (EPOC, pneumopatia restritiva...)?
Non 0
Cardiacas Ten algun tipo de enfermidade cardiaca crénica Si 1
(insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
arritmia)? Non 0
Neuroldxicas Ten algun tipo de enfermidade Sj 1
neurodexenerativa (enf. de parkinson, ELA..)
ou antecedente de accidente vascular cerebral
. L. . Non 0
(isquémico ou hemorragico)?
Hepaticas Ten algun tipo de enfermidade dixestiva cronica S 1
(hepatopatia cronica, cirrose, pancreatite
crénica, enfermidade inflamatoria intestinal..)? | Non 0
Renais Ten insuficiencia renal crénica (FG < 60)? S 1
Non 0
i i X
INDICE FRAXIL -VIG = | ----------------
25
<0,2 Ausencia de fraxilidade
0,20-0,35 Fraxilidade inicial
RESULTADOS

0,36-0,5 Fraxilidade intermedia

>0,50 Fraxilidade avanzada
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