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PRESENTACION

Por todos son conocidas las caracteristicas demograficas y sociosanitarias de nuestra
comunidad. La elevada dispersidn geografica y la alta esperanza de vida que conlleva un
aumento de la prevalencia de patologias crénicas, fragilidad, dependencia y también soledad.

En muchas ocasiones, la poblacion mas vulnerable es la que tiene mas dificultades para
acudir al sistema. Para el Servicio Gallego de Salud, éstos pacientes son una prioridad.
Debemos trabajar para mantener la equidad y la accesibilidad al sistema sanitario de todas
las personas, vivan en el lugar que vivan y sea cual sea su situacion.

Ante este escenario, la atencién domiciliaria se plantea como una alternativa que ofrece
unos cuidados de calidad en el ambito domiciliario del paciente, cuando ésta sea la mejor
opcion para el mismo.

La organizacion de circuito asistencial y la adecuacion de la cartera de servicios prestados
en el domicilio son claves para alcanzar una asistencia sanitaria y social con valor afiadido,
siendo ya muchos los pacientes que, tras recibir atencion en domicilio, se manifiestan mas
satisfechos, sequros y con menor nimero de complicaciones.

En este sentido, la atencion domiciliaria es mdas necesaria que nunca. De esta necesidad nace
el presente Plan Gallego de Atencion Domiciliaria, con la intencién de servir de guia y marco
tedrico para una actividad, que aunque ya se venia haciendo, entendemos que debe cobrar
una mayor relevancia.

Por proximidad, coherencia y eficiencia la atencidon domiciliaria debe pivotar, como ya lo esta
haciendo, sobre la atencién primaria, ya que son los profesionales del primer nivel asistencial
los que estan mas proximos al paciente y conocen de primera mano sus circunstancias
biopsicosociales.

El abordaje debe ser multidisciplinar, integrando los equipos de atencion primaria y todas
las unidades de apoyo. Dadas las caracteristicas intrinsecas de la atencion domiciliaria, debe
tenerse en cuenta que con frecuencia va mas alla de lo puramente sanitario, y es necesaria
una intervencion coordinada de diferentes profesionales sanitarios y sociales.

A su vez, a nivel sanitario deben coordinarse los diferentes niveles asistenciales y recursos
del Servicio Galego de salud.

Julio Garcia Comesarfia
Conselleiro de Sanidad
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INTRODUCCION

La poblacion gallega presenta unos de los mayores indices de envejecimiento a nivel nacional
y mundial. Ademas, segun indican las proyecciones, el envejecimiento poblacional continuara
aumentando en los proximos afios de forma acusada.

En este contexto, el aumento de la prevalencia de las enfermedades crénicas y el cambio
en la estructura familiar y social, requieren una reorientacion de los servicios sanitarios
atendiendo a las siguientes variables:

= Proximidad, lo que significa una atencidn sanitaria lo mas cercana posible al entorno del
paciente.

*  Proactividad del sistema sanitario, lo que implica adelantarse a las necesidades del paciente.
= Sequridad, entendiendo por tal la priorizacion de la prevencidn cuaternaria.

= Continuidad asistencial, implicando una vision integrada del proceso de atencidn sanitaria
de la persona, teniendo en cuenta sus necesidades, valores y preferencias, y garantizando
la coordinacién de los diferentes ambitos asistenciales.

La atencion domiciliaria permite acercar al paciente los cuidados sanitarios de manera
efectiva y segura, en aquellos pacientes para los que, por su situacion clinica o social, el
domicilio es la mejor opcidn asistencial. Todo ello estd enfocado a la mejora continua de la
calidad de la atenciodn.

El Servicio Gallego de Salud, comprometido con el abordaje integral de la cronicidad, la
atencidn adaptada a las necesidades de los pacientes/cuidadores y la prestacién de la atencion
al paciente en el entorno mas adecuado, apuesta firmemente por el refuerzo de la atencion
domiciliaria desde el ambito de la atencidn primaria.

Con ese objetivo nace este Plan gallego de atencion domiciliaria en atencion primaria, que
pretende fortalecer la atencidn sanitaria a la poblacién que no puede desplazarse al centro
de salud.
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ABREVIATURAS

ABVD Actividades basicas de la vida diaria.

AIVD Actividades instrumentales de la vida diaria.

AP Atencién primaria. S
APS Atencién primaria de salud. g

ATDOM Atencion a domicilio.

<
EAP Equipo de atencion primaria. %
ELA Esclerosis lateral amiotrofica g
EPOC Enfermedad pulmonar obstructuva crénica. %
ESAD Equipos de soporte de atencion domiciliaria. g
EVA Escala visual analdgica. é
FG Filtracion glomerular. é
GDS Escala de deterioro global. §
DGAS Direccién General de Asistencia Sanitaria. §
DGPRS Direccion General de Planificacién y Reforma Sanitaria. E
HADO Hospitalizacién a domicilio. g
HCEMOV Historia clinica electrdnica en movilidad. 3
IB indice de Barthel. %
IF indice de fragilidad. )
IMC indice de masa corporal.

MAPYC Marco Estratégico para la Atencién Primaria y Comunitaria.

MNA Mini nutritional assessment.

PCC Paciente cronico complejo.

PROM Resultados de salud percibidos por el paciente.

PREM Resultados de experiencia percibida por el paciente.

SIAC-AP Sistema de informacién y analisis complejos en atencidn primaria.

TELEA Plataforma de teleseguimiento de pacientes en el domicilio.

TIC Tecnologias de informacién y comunicacion.

UBA Unidad basica asistencial.
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MARCO CONCEPTUAL

A NIVEL NACIONAL

El Marco Estratégico para la Atencion Primaria y Comunitaria (MAPyC) [1] fue resultado de un
proceso de reflexion y consenso presentado por el Ministerio de Sanidad en abril de 2019,
destinado a dar un nuevo impulso a la atencion primaria de salud para renovar su liderazgo
como eje del sistema sanitario publico.

Con él se pretende dar respuesta a los nuevos retos asistenciales derivados del actual contexto
sociodemografico, epidemioldgico, de evolucién tecnoldgica, asi como de las demandas de
los profesionales y de la propia ciudadania.

El texto aborda una breve reflexidn sobre la situacion de la atencién primaria, en la que recalca
un cierto abandono de la atencion domiciliaria. En él se establecen 6 lineas estratégicas,
23 objetivos y 100 medidas para alcanzar una atencidn primaria de calidad, orientada a la
ciudadania, a hacer frente a la cronicidad, con alta capacidad de resolucién y que potencie
la continuidad asistencial.

Para dinamizar el impulso de la estrategia y con el objeto de implantar de forma efectiva
las acciones prioritarias contenidas en el MAPyC, el Consejo Interterritorial del Sistema



Nacional de Salud aprob6 el afio 2021 el Plan de accion de Atencion Primaria y Comunitaria
2022-2023 [2], que supone una apuesta decidida por el servicio sanitario publico y por el
fortalecimiento de una atencion primaria capaz y resolutiva. Las acciones recogidas en este
documento dan soporte de forma directa al presente Plan gallego de atencion domiciliaria
en atencidn primaria del Servicio Gallego de Salud.

A NIVEL AUTONOMICO

EL Plan Estratégico de Galicia 2022-2030 [3] constituye el eje principal en torno al que definir
todas las iniciativas a desarrollar en los proximos afios. Se trata de la hoja de ruta a sequir
a fin de alcanzar la denominada “Galicia del futuro”.

El Plan cuenta con cinco ejes transversales: el reto demografico, Galicia verde y sostenible,
competitividad y crecimiento, cohesion social y territorial, y gobernanza.

Dentro del primer eje (el reto demografico) se encuentra el objetivo estratégico 1.4.1 “Promover
la atencion sanitaria integral adaptada a las distintas necesidades de la poblacién, aprovechar
las tecnologias para impulsar la atencion a domicilio y la teleasistencia, que permitan prestar
un mejor servicio asistencial a una poblacién envejecida y dispersa geograficamente en el
territorio”, que contempla el impulso de la atencion en el domicilio, con el objetivo de alcanzar
un servicio de salud mas moderno y préximo al ciudadano/a.

Por otra parte, el Plan gallego de atencion primaria 20719-20217 [4] otorga gran relevancia a la
atencion domiciliaria en el ambito de la prestacion de servicios sanitarios. Plantea la necesidad
de reforzar la atencidn sanitaria prestada en el domicilio y establece acciones para garantizar
una atencién domiciliaria equitativa, accesible para todos los pacientes, disponible cuando
es requerida y de maxima calidad.

Complementariamente, en el afio 2019 se establecidé un proceso de reflexion que finalizé con
la publicacién del documento Por una atencion primaria vertebradora del Sistema de Salud
[5], el cual recoge la visién para el fortalecimiento de la atencidn primaria en Galicia en los
proximos afos. Este documento define un modelo con capacidad de adaptacion a los recursos
de la zona de salud, tanto en dmbitos rurales como urbanos, a fin de alcanzar equidad y
calidad en la atencidn sanitaria. La implementacion del nuevo modelo de atencion primaria,
definido en la estrategia vertebradora, se articula a través de los planes locales de salud, que
son instrumentos de planificacion estratégica, que se desarrollan de forma individualizada
y adaptada a las caracteristicas especificas de cada servicio de atencidén primaria. En estos
planes locales, los profesionales de cada servicio de atencidn primaria definen sus propios
objetivos siguiendo las lineas estratégicas marcadas por la Conselleria de Sanidad y el Servicio
Gallego de Salud en donde se incluye el refuerzo de la atencién domiciliaria.
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Ambas formulaciones estratégicas tienen como finalidad alcanzar la cuadruple meta.
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FIGURA 1. Cuadruple meta
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Como medidas a implementar para la concrecion de los objetivos de la cuadruple meta
se establece el deber de estandarizar, en cartera de servicios, la atencién domiciliaria en
personas dependientes y la organizacién de la actividad clinica, garantizando el tiempo de
agenda de los profesionales para la actividad domiciliaria. Directamente relacionada con
el ambito de este Plan gallego de atencion domiciliaria en atencién primaria, la Estrategia
gallega para la atencion a personas en situacion de cronicidad [6] recoge un exhaustivo analisis
de situacion sobre la cronicidad en Galicia, asi como un conjunto de marcos de respuesta,
buenas practicas y lineas estratégicas a implementar con el fin de lograr un mejor control
del paciente en situacion de cronicidad.

PLAN GALLEGO DE NI NI\ NI VIIINVN:IV EN ATENCION PRIMARIA

Cabe destacar el Plan Gallego de Hospitalizacion a Domicilio-Estrategia HADO (2019-2023)
[7], que sienta las bases para garantizar una hospitalizacidn segura, eficiente y de calidad
en el domicilio del paciente y establece el modelo asistencial de atenciéon compartida con
los profesionales de atencion primaria.

Para terminar, la Estrategia gallega de salud 2030 [8], que nace con el proposito de establecer
un marco de referencia para la transformacién del ecosistema sanitario. En un contexto de
incerteza, este plan se erige como una hoja de ruta a largo plazo, capaz de dar respuesta a las
necesidades de salud de las personas, con un nuevo modelo de atencién integral y holistico.
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ANALISIS DE SITUACION

ANALISIS POBLACIONAL

Segun datos publicados por el padrén continuo del Instituto Nacional de Estadistica en enero
de 2024, la poblacion residente en Galicia en 2023 es de 2.696.177 personas, siendo la quinta
comunidad auténoma mas poblada de Espaia.

Galicia tiene una de las poblaciones mas envejecidas de todo el territorio nacional, donde el
grupo de mayores de 65 afios representa el 25,73% de la poblacién total, frente al 19,77%
de la media espafiola. El indice de envejecimiento en el afio 2022 se situaba en el 213,54% y
se prevé que alcance el 345,7% en 2035.

Este envejecimiento progresivo de la poblacidn se asocia a un aumento de la dependenciay
la cronicidad, traducido en un incremento de la demanda de cuidados, atencion y sequimiento
por parte de los profesionales sanitarios. Debemos tener en cuenta que en los ultimos 4 afios
el peso de la poblacion en situacion de cronicidad en Galicia crecid a un porcentaje anual del
3%, frente al 1,7% a nivel nacional.

15
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ATENCION DOMICILIARIA EN EL SERVICIO GALLEGO DE SALUD

6
1 La actividad asistencial domiciliaria del Servicio Gallego de salud se estructura en dos grandes

bloques:

Prestaci6n de servicios > . Incluye la atencién a demanda y la
de atenci6n primaria en atencion programada enmarcada dentro
el domicilio de la cartera de servicios de atencién
Medicina de familia, primaria.

enfermeria, trabajo

social, matrona, farmacia,

fisioterapia

2024-2025

Hospitalizacion a

domicilio

HADO

» Corresponde a la atencion sanitaria prestada,
en su domicilio, a pacientes susceptibles
con apoyo de su cuidador, proporcionando

PLAN GALLEGO DE NI NI\ NI VIIINVN:IV EN ATENCION PRIMARIA

asistencia integral y personalizada con niveles
diagndsticos, terapéuticos y de cuidados de
rango hospitalario.

HADO se esta desplegando en todo el territorio
gallego, con el fin de conseguir los objetivos
establecidos en el Plan Gallego de Hospitalizacion
a domicilio-Estrategia HADO 2019-2023.



ACTIVIDAD EN ATENCION PRIMARIA

La atencién primaria en Galicia engloba el conjunto de servicios prestados, en los centros de
atencién primaria, el domicilio o la comunidad, por los profesionales de medicina de familia,
pediatria, enfermeria, trabajo social, fisioterapia, farmacia de AP, matrona, odontologia,
higiene bucodental y nutricion y dietética, asi como el personal de las areas administrativas.

Se ha realizado un andlisis de la actividad total de los servicios de atencion primaria en
Galicia y su distribucion entre el centro de salud y el domicilio, en los afios 2021, 2022 y
2023. Este analisis revela el claro predominio de la actividad sanitaria en el centro de salud,
que constituye mas del 98% de las consultas atendidas, frente a la realizada en el domicilio,
que no llega a alcanzar el 2% del total.

TaBLa1. N° total de consultas de atencion primaria en 2021, 2022 y 2023

N° consultas ordinarias 30.890.199 29.586.156 25.739.455

% sobre el total 98,19% 98,24% 98,03%
Domicilio

N° consultas ordinarias 567.957 527.607 516.801

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

FUENTE: SISTEMA DE INFORMACION Y ANALISIS COMPLEJOS EN ATENCION PRIMARIA (SIAC-AP)

El analisis de los datos recogidos en el /nforme Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-
2021 [9], elaborado por el Ministerio de Sanidad, refuerza esta visidn. Segun este informe,
el 96,5% de las consultas médicas y de enfermeria de atencién primaria a nivel nacional se
realizan en los centros sanitarios y el 3,5% restante en el domicilio.
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En cuanto a la distribucién de consultas por categoria profesional, tanto en el afio 2021

como en el 2022 y en el 2023, las categorias profesionales que realizaron un mayor nimero

de consultas en el domicilio en valores absolutos son, en orden descendente: enfermeria,

medicina de familia y trabajo social. EL nUmero de consultas por parte de otras categorias

profesionales de atencidn primaria es muy reducido.

TaBLa 2. N° total de consultas de AP, clasificadas por categoria profesional, 2021-2023

Enfermeria Medicina Matrona Trabajo Fisioterapia Farmacia
de familia social
N° consultas = 14.221109 = 15160.692 @ 458.988 @ 164.512 523.603 361.295
o)
e”{ Eg'é’;f 96,72% 99,49% | 99.97% | 95,78% 99,99% 99,99%
Domicilio N° consultas 482.202 78.383 119 7.249 2 2
[¢)
% sobre 3,28% 0,51% 0,03% 4,22% 0,001% 0,001%
el total
. : 0 U Jd U U )
8 N° consultas  10.200.918 = 15161.862  481.886 = 162.024 611.426 479.464
0,
% i‘(’f;gj’ el 95,86% 99,48% | 99,98% | 95,33% 99,99% | 100,00%
Domicilio N° consultas 440185 79.264 120 7.936 2 0
% sobre el
rotal 4,14% 0,52% 0,02% 4,67% 0,001% 0,00%
0 Enfermeria  Medicina Matrona  Trabajo @ Fisioterapia Farmacia
de familia social
0 N° consultas = 9.508.798 | 14.315.385 | 525.902 173.81 679.806 535.753
[0)
% i‘;[;gj' el 95,72% 99,43% | 99,99% | 94,85% 99,99% | 100,00%
Domicilio N° consultas 425139 82.136 76 9.445 5 0
[0)
% sobre el 4,28% 0,57% 0,01% 515% 0,001% 0,00%

total

FUENTE: SISTEMA DE INFORMACION Y ANALISIS COMPLEJOS EN ATENCION PRIMARIA (SIAC-AP)



GRAFICO 1. Distribucion de la atencion domiciliaria en los afios 2021, 2022 y 2023
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FUENTE: SISTEMAS DE INFORMACION Y ANALISIS COMPLEJOS EN ATENCION PRIMARIA (SIAC-AP)
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Detalle de la actividad de los/las profesionales de enfermeria

Las consultas domiciliarias de los/las profesionales de enfermeria supusieron un 3,28% de
su actividad total en el afio 2021, incrementando esta cifra hasta el 4,14% en el afio 2022 y
un 4,28% en el afio 2023.

Los/las profesionales de enfermeria llevan a cabo un mayor volumen de actividad en el
domicilio en el Area Sanitaria de Lugo, A Marifia y Monforte de Lemos y el Area Sanitaria
de Ourense, Verin y O Barco de Valdeorras, coincidiendo con zonas geograficas de mayor
proporcion de poblacion rural e indice de envejecimiento.

Con respecto al tipo de atencién de las consultas realizadas en el domicilio por los/las
profesionales de enfermeria, se confirma la tendencia de que las consultas programadas son
mas frecuentes en todas las dreas sanitarias que las consultas a demanda.

Detalle de la actividad de los/las profesionales de medicina de familia

Dentro del total de areas sanitarias de la Comunidad Auténoma de Galicia, las dreas sanitarias
de A Corufia, Cee y de Lugo, A Marifia y Monforte de Lemos son las que registran un mayor
volumen de asistencias en el domicilio por parte de los/las profesionales de medicina de
familia.

Por tipo de atencion, la consulta es predominantemente a demanda en toda Galicia, si bien los
datos evidencian un cambio de tendencia registrado en el afio 2022 en comparacién con afios
anteriores, apreciandose un incremento en el numero de visitas domiciliarias programadas.

Detalle de la actividad de trabajo social

Los/las profesionales de trabajo social dedican un mayor porcentaje de su actividad a las
consultas domiciliarias, en comparacién al resto de profesionales de atencion primaria.
Detalle de la actividad de otros profesionales

Para el resto de profesionales de atencién primaria la actividad en el domicilio es muy reducida.



RECURSOS TECNOLOGICOS PARA LA ATENCION DOMICILIARIA

- . . . . " 2
Las plataformas tecnoldgicas y los sistemas de informacion corporativos, deben permitir a

los profesionales de AP disponer de toda la informacion clinica en el domicilio del paciente,
asi como compartirla con otros profesionales y ambitos que participan en su atencion.

Si bien es cierto que el Servicio Gallego de Salud contaba con avanzados sistemas de
informacién clinica, la pandemia provocada por el COVID-19 propicié un nuevo impulso a la
transformacion digital, a la innovacién en el ambito sanitario y sobre todo a la creacién de
nuevos canales digitales de comunicacion con el ciudadano.

Actualmente el Servicio Gallego de Salud dispone de los siguientes recursos y herramientas
que dan soporte a los objetivos estratégicos de este plan:

TELEA

Plataforma tecnoldgica de teleseguimiento de pacientes en el domicilio,

2024-2025

que estd integrada con los sistemas de informacidn corporativos y permite
realizar un seguimiento continuo de la situacion clinica del paciente y, por tanto,

adelantarse a posibles episodios de agravamiento de la enfermedad.

El paciente/cuidador incluye una serie de biomedidas en la aplicacién informatica y/o da
respuesta a cuestionarios clinicos/escalas de salud. Esta informacion se integra directamente

en la historia clinica electronica, para ser valorada por los profesionales sanitarios,

que pueden comunicarse, si es necesario, con el paciente mediante llamada telefdnica,
videollamada o de forma presencial y asi desarrollar las actuaciones encaminadas a restaurar
la normalidad y prevenir recaidas o reagudizaciones. Desde el punto de vista del profesional,

la herramienta permite la monitorizacién simultdnea de varios pacientes, facilita el acceso
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a sus registros y da soporte al sequimiento clinico. TELEA esta implantada en el 100%

de los servicios de atencién primaria y en varios servicios de atencion hospitalaria.

CONECTA 72

Programa del Servicio Gallego de Salud disefiado para mejorar la comunicacion entre
la enfermera de Atencion Primaria y el paciente tras el alta hospitalaria, asi como
la integracion entre profesionales de enfermeria de distintos niveles asistenciales,
favoreciendo la continuidad asistencial. La informacién de las altas hospitalarias

de todos los pacientes es recibida de forma automatica por la/el profesional de
enfermeria del EAP, que contactara con el paciente en las primeras 72 horas post-

alta, estableciendo el plan de continuidad de cuidados necesario en cada caso.
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Historia clinica
en movilidad (HCEMOYV)

Disponible en todo el Servicio Gallego de Salud, fue disefiada para unificar,
concentrar, coordinar y compartir la informacion clinica generada fuera del
ambito del centro sanitario. Permite manejar toda la informacién clinica disponible

para el desarrollo de la actividad asistencial en el domicilio del paciente.

E-interconsulta

Funcionalidad integrada en la historia clinica electrénica que permite al
profesional que acude al domicilio, realizar una interconsulta a otro profesional
en relacidn al proceso asistencial del paciente. Toda la informacién asociada

a esa atencion, desde los datos administrativos al informe clinico asistencial
derivado de la consulta quedan recogidos en la historia clinica del paciente y ambos
profesionales, peticionario y consultor, pueden compartir la gestién del proceso.

SERGAS MOBIL

Punto de acceso centralizado a los recursos moviles del Servicio Gallego de Salud
con el objetivo de acercar el catalogo de aplicaciones y servicios electrdnicos del Servicio
Gallego de Salud a todos los ciudadanos, de forma transversal, integradora y eficaz.

Herramienta de comunicacion del Servicio Gallego de Salud con el ciudadano,
accesible desde cualquier lugar y dispositivo (ordenador, mdvil, tablet, etc.),

que permite acceder a servicios y contenidos sanitarios personalizados.

CRM-100

Nuevo canal de comunicacion de relacién con el paciente en atencién primaria. Mejora la
accesibilidad a la atencién primaria facilitando el contacto del ciudadano, ya que integra los
canales de atencidn telefénica de cada centro de salud y garantiza la devolucion de las llamadas
recibidas en el centro con un tiempo éptimo de respuesta. Ademas, permite una interaccion
segura entre los profesionales y los pacientes/ciudadanos recopilando la informacién de contactos
recientes del paciente con la organizacion y agrega en una visién 360 del paciente/ciudadano

que permitira, entre otros, ofrecer servicios digitales automaticos y personalizados, incluyendo

la incorporacién de un nuevo canal de notificacién innovador ( Chatbot de voz automatizado)

para la notificacion y reprogramacion de citas , el envio automatizado de encuestas, etc.



VISION DE LOS AGENTES CLAVE

Para completar el andlisis de situacién se ha recogido la visién de un grupo de 23 profesionales
de medicina de familia y enfermeria, algunos de ellos con roles de coordinacién y gerencia
en sus puestos de trabajo.

Para recoger su opinion se realizaron entrevistas individuales a profesionales pertenecientes
a las siete areas sanitarias con el fin de identificar dreas de mejora y posibles lineas de
trabajo en los distintos escenarios de la atencion domiciliaria. Sobre la base de informacion
recogida en las entrevistas, se definid y facilité adicionalmente a todos los participantes un
cuestionario en el que se les preguntaba sobre su grado de acuerdo con la idoneidad de los
escenarios de atencidn, asi como sobre posibles lineas de trabajo identificadas.

En general existe bastante consenso entre los profesionales en cuanto a las lineas de trabajo
propuestas, pero se ha encontrado cierta discrepancia en relaciéon al modelo éptimo de
atencién domiciliaria y las competencias que pueda asumir cada perfil profesional.

De forma sintetizada se recoge en el siguiente grafico el grado de conformidad de los
profesionales con las lineas de trabajo planteadas inicialmente, que han servido de punto
de partida para establecer las lineas definitivas que se recogen en este plan.

GrAFIcO 2. Grado de conformidad sobre posibles lineas de atencion

GRADO DE CONFORMIDAD

«  Ampliar y desarrollar el servicio de atencién en el domicilio
(ATDOM) de la cartera comun de servicios de Atencidn Primaria.
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« Incluir la atencion domiciliaria dentro de la cartera de servicios
de todos los profesiones de AP.

« Incluir la atencién domiciliaria en la agenda de trabajo de los
profesionales de APy reorganizar las responsabilidades de cada
profesional.

- Desarrollar protocolos asistenciales que guien y sistematicen
la atencién domiciliaria.

«  Establecer de forma automatizada elementos para la identificacion
de personas usuarias potenciales del programa ATDOM
(segmentacion, criterios de inclusion, identificacién dentro de
la historia clinica electrdnica...).

«  Desarrollar un modelo especifico de valoracién integral que
facilite la identificacion de necesidades y posterior elaboracién
del plan individualizado de intervencion

« Desarrollar un modelo de soporte a la ATDOM que cuente
con recursos propios y especificos (médicos, enfermeras, auxiliares
de enfermeria, etc.).

+ Incorporar en el trabajo del PSX el soporte administrativo en
aquellos casos de atencion en el domicilio de mayor complejidad
(coordinacion de visitas, pruebas etc..).

«  Potenciar el uso o desarrollar nuevas herramientas digitales
para los profesionales que faciliten la atencién en movilidad -
(HCEMOV) y no presencial (videoconsulta, TELEA, etc.)

@® Totalmente en desacuerdo En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo @ De acuerdo @ Totalmente de acuerdo
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Entre las lineas de trabajo con mayor acogida destacan el desarrollo de protocolos asistenciales
que guien y sistematicen la atencién domiciliaria, la definicién de elementos clave para la
identificacidon automatizada de potenciales personas usuarias de los programas de atencién
domiciliaria y el desarrollo de un modelo especifico de valoracién integral que facilite la
identificacion de necesidades del paciente y posterior elaboracion de un plan individualizado
de intervencion.

En relacion con el modelo organizativo éptimo para la atencion domiciliaria, se pregunté a
los profesionales sobre sus preferencias, desde el modelo organizativo tradicional en el que
cada equipo basico asistencial del centro atiende a la poblacién asignada, hasta otros que
incluyesen perfiles especificos con dedicacion completa a la atencion domiciliaria.

El grado de consenso sobre los distintos modelos organizativos es menor, tal y como se
muestra en el grafico 3.

GRrAFICO 3. Grado de conformidad sobre posibles modelos de atencidn domiciliaria

GRADO DE CONFORMIDAD

La ATDOM de todos los pacientes es asumida en su totalidad por la unidad
basica asistencial médico/enfermera (UBA) del centro/consultorio con visitas - -
programadas y a demanda todos los dias laborables.

«  La ATDOM de todos los pacientes es asumida por la unidad bésica asistencial
médico/enfermera (UBA) con visitas programadas uno o dos dias a la semana
y las vistas a demanda se realizan por turnos de profesionales asignados - I
del propio centro.

Tipo UBA con soporte de profesiones consultores de forma especifica para

pacientes crénicos complejos (PCC). La unidad basica asistencial médico/

enfermera (UBA) tiene asignados a los pacientes crénicos complejos y reciben - -
el apoyo asistencial de forma no presencial de profesionales consultores,

que puede ser del propio centro o de otro centro cabecera.

«  Tipo organizativo de unidad de ATDOM formadas por un profesional de

medicina y uno o varios de enfermeria con dedicacién completa y exclusiva e ]
a la ATDOM, asignados a varios centros.

«  Tipo organizativo de unidad de enfermeria ATDOM con dedicacién completa
para pacientes cronicos complejos (PCC). Un equipo formado por uno o mas
profesionales de enfermeria (enfermeras y auxiliares) con dedicacién completa -
y exclusiva a la ATDOM asignados a varios centros, asume la atencion de toda
la poblacion ATDOM del PCC del centro mientras estd abierto. EL médico de
referencia es el del cupo del paciente.

@® Totalmente en desacuerdo En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo De acuerdo @ Totalmente de acuerdo

Estas opiniones refuerzan la necesidad de establecer modelos de atencién domiciliaria de
forma coordinada y complementaria, incorporando en la atencion, si es necesario, perfiles
especificos, pero manteniendo el actual papel de los profesionales que atienden a los/las
pacientes en su domicilio.
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OBJETIVOS

L)

L

El objetivo del Plan gallego de atencion domiciliaria en atencién primaria es:

OBJETIVO
GENERAL

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

P  Reforzar el modelo de atencion domiciliaria, garantizando
una atencion integral y longitudinal, para mejorar la salud
de la poblacion. :

Potenciar la asistencia en el domicilio siempre
que se considere la modalidad de atencion mas
adecuada, en funcion de la situacidn clinica y de
las necesidades sociosanitarias del paciente.

Establecer un modelo asistencial de atencion
domiciliaria basado en la proactividad del
sistema, la continuidad asistencial y que fomente
la participacién y la corresponsabilidad del/ de
la paciente.
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LINEAS ESTRATEGICAS

El Plan gallego de atencién domiciliaria en atencién primaria se organiza en 5 lineas estratégicas.
Para cada una de ellas, se establecen unos objetivos y acciones, cuyo cumplimiento garantice

la consecucién del plan.

PLAN GALLEGO DE NI NI\ NI VIIINVN:IV EN ATENCION PRIMARIA



LINEA ESTRATEGICA

A IMPULSO DE LA ATENCION DOMICILIARIA 2
DESDE ATENCION PRIMARIA

La atencion domiciliaria se constituye como un pilar clave e indispensable
en la propuesta de mejora del modelo actual de atencidn primaria.

Este Plan pretende impulsar la atencién domiciliaria hacia un modelo
proactivo y que garantice la longitudinalidad de la atencidn al paciente.

OBJETIVOS

Avanzar hacia un nuevo modelo de atencion domiciliaria.

2024-2025

* ACCIONAA.I * Proponer un nuevo modelo de atencidn domiciliaria.

Se avanzara hacia un nuevo modelo de atencién domiciliaria
basado en la proactividad del sistema, la continuidad
asistencial y la corresponsabilidad del paciente en la toma
de decisiones compartida.

Los componentes de este modelo seran:
* Inclusion del paciente en el Programa gallego de
atencién domiciliaria en atencién primaria.

» |dentificacidn del profesional y equipo de referencia
de atencidn primaria.

» Valoracidn sociosanitaria integral e identificacion de
las necesidades del paciente.

= Definicion de los recursos y servicios que respondan
a las necesidades detectadas.
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= Elaboracion del plan de atencién individualizado.

» Seguimiento del plan de atencién individualizado.
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Priorizar la atencion domiciliaria en todos los planes y estrategias asistenciales

y organizativas vinculadas con la atencién primaria, fomentando una atencién
proactiva en el domicilio.

* ACCIONA.2.1 = Utilizar los planes locales de salud como marco de referencia
sobre el que priorizar y desarrollar las actividades de atencion
en el domicilio.

Los planes locales de salud constituyen un mecanismo de
organizacion clave en atencion primaria. Recogen una serie
de iniciativas entre las que destacan:

» Analizar los datos descriptivos de cada territorio en cuanto
a caracteristicas demograficas y socioeconémicas, nivel
de educacion, estado de salud, estilo de vida y grado de
morbi-mortalidad de la poblacién, para efectuar una
planificacién sanitaria de la atencién domiciliaria en el
territorio.

2024-2025

» Definir los objetivos generales a alcanzar en cada servicio
de atencion primaria relacionados con los objetivos
establecidos en los documentos estratégicos de la
Conselleria de Sanidad y el Servicio Gallego de Salud,
destacando aquellos relacionados con la cartera de
servicios, la atencion domiciliaria, la atencién comunitaria
y socio-sanitaria, la transformcidn tecnoldgica, la
accesibilidad y la calidad asistencial.

» Dotar a los profesionales de los recursos necesarios para
mejorar y agilizar la atencién domiciliaria.

* ACCIONA.2.1I » Desarrollar iniciativas para la prevencion de enfermedades,
actuando sobre los factores de riesgo a través de la educacién
y la promocién del autocuidado del paciente, de la familia y
de la comunidad.
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El nuevo modelo abordara la prevencion de la enfermedad y
promocién de la salud en atencién domiciliaria. Con este fin
se desarrollaran iniciativas de educacidn sanitaria dirigidas al
fomento del autocuidado y al apoyo emocional y motivacional
del paciente y su familia/cuidador, acercando al domicilio
del paciente actividades llevadas a cabo en el ambito de la
atencion comunitaria.

= ACCION A.2.1II » Potenciar el desarrollo y/o extension de proyectos e iniciativas
propuestas desde el ambito de AP en relacién con la atencion
domiciliaria.

Desde atencion primaria surgen proyectos a iniciativa de los
propios profesionales o gestores locales de casos, con el fin
de mejorar la atencidn domiciliaria. Se pretende apoyar esas
iniciativas y extender a otras areas de gestion aquellas que
demuestran lograr una optimizacién de esta prestacion.




LINEA ESTRATEGICA

NORMALIZACION DE LA ACTIVIDAD 2
DOMICILIARIA EN LA CARTERA DE
SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA

Se propone revisar la cartera de servicios de cada categoria profesional
de atencidn primaria y estandarizar los procedimientos e intervenciones
llevados a cabo en el hogar del paciente.

OBJETIVOS

Potenciar el servicio de atencion domiciliaria incluido dentro de las carteras de

2024-2025

servicios de las categorias profesionales de atencion primaria.

*  ACCIONB..I * Incluir las funciones especificas de atenciéon domiciliaria
recogidas en la cartera de servicios de cada profesional de
atencién primaria en un Unico modelo normalizado e integrador.

Se establecen las tareas que los profesionales de atencion
primaria desarrollan en el domicilio:

= Actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad:

* Promocion de la alimentacion saludable y el ejercicio
fisico.

» |dentificacidn y abordaje de conductas y factores de
riesgo para la salud.

= Administracion de vacunas.

* Prevencion de caidas y otras lesiones no intencionadas.
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= Deteccion precoz del deterioro cognitivo y funcional.
= Deteccion precoz del deterioro fisico.
» Valoracién de la integridad cutanea.

» Consejo y seguimiento de la polimedicacion y de la
multimorbilidad.

» Cribado de salud bucodental y problemas de nutricion
y deglucién.

» |dentificacion de riesgo social y psicosocial del paciente
y del entorno cuidador.

» Valoracién social de factores de riesgo y factores
protectores relacionados con la vivienda.



30

2024-2025

PLAN GALLEGO DE NI NI\ NI VIIINVN:IV EN ATENCION PRIMARIA

Actividades de valoracidn y seguimiento a las personas
con enfermedades crénicas y personas mayores de riesgo:

Identificacion de la fragilidad y complejidad.

Valoracidn sociosanitaria integral que comprendera
valoracién de la dependencia para las actividades de
la vida diaria, del estado cognitivo, de la fragilidad y
del riesgo de ulceras (detallado en el Anexo I).

Aplicacion de escalas de valoracién en funcién de las
necesidades de cada paciente (detallado en el Anexo Il).

Valoracién de la sobrecarga del cuidador (detallado
en el Anexo II).

Deteccién del grado de conocimiento de la enfermedad
por parte del paciente y su familia/cuidadores, asi
como sus expectativas al respecto.

Elaboracion de la historia social sanitaria.

Establecimiento de un plan de atencién individualizado
que incluya un plan terapéutico y un plan de cuidados de
acuerdo a las necesidades y/o problemas identificados.

Intensificacion de la atencidn sanitaria en caso de
descompensacién de sus patologias cronicas, en el
seguimiento post alta hospitalaria y en cualquier otra
situacion en la que se necesite un cuidado especial.

Informacidn y asesoramiento a las personas atendidas
y a las personas vinculadas a ellas, especialmente al
cuidador o cuidadora principal y familiares.

Establecimiento del plan de decisiones anticipadas o
el documento de voluntades anticipadas.

Elaboracidn de la estrategia de final de la vida y
acompafamiento de las personas y la familia.

Acompafiamiento en el proceso de eutanasia cuando
la persona atendida lo solicita.

Actividades de coordinacién de los referentes de la persona
atendida con:

ESAD.

061.

Servicio de hospitalizacién a domicilio (HADO).
Atencién hospitalaria.

Centros y equipos de salud mental.

Rehabilitacion, fisioterapia, logopedia y terapia
ocupacional.

Servicios sociales y entidades comunitarias locales.



= Actividades de formacidn, asesoramiento y acompafiamiento
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* Informacién y formacién en educacion sanitaria a

las personas vinculadas a la que recibe la atencidn,
especialmente a la persona cuidadora principal o
referente.

» Formacidn continuada a los profesionales.

» Dar soporte moral y psicoldgico al nucleo familiar.

Desarrollar el Programa gallego de atencion domiciliaria en AP.

* ACCIONB.2.1 = Definir el Programa gallego de atencién domiciliaria en AP.

2024-2025

El Programa gallego de atencién domiciliaria en AP
deberd definir y normalizar la identificacion adecuada de
los pacientes, los criterios de inclusion y exclusion en el
Programa, el conocimiento de los problemas mas prevalentes
y frecuentemente atendidos en el domicilio, y la elaboracién
y aplicacion de protocolos que homogeneicen el trabajo de
los profesionales que prestan la atencion en domicilio.

= Poblacion diana.

Toda la poblacién con cobertura por el sistema publico
de salud de Galicia que cumpla los criterios de inclusidn
en el Programa.

Aunque todas las personas que lo precisen pueden
recibir atencién domiciliaria desde atencién primaria,
para optimizar esta prestacién asistencial es conveniente
seleccionar adecuadamente aquellas que sean candidatas.

= Criterios de inclusion.

Personas que cumplan al menos alguno de los siguientes
criterios:
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» Imposibilidad para desplazarse al centro de salud
por motivos de salud, por su condicién fisica o por su
situacién social y/o del entorno, de forma temporal
0 permanente.

= Paciente con patologia crénica compleja y/o avanzada

» Paciente con necesidades de atencion paliativa y/o de
cuidados al final de la vida.



= Criterios de exclusion.

32 Lo
Personas que cumplan al menos alguno de los siguientes

criterios:

» Paciente que solo precisa una atencién puntual en su
domicilio.

= Paciente que, tras una valoracion socio sanitaria, se
determina que precisa ser atendido en otro recurso
asistencial mas adecuado a su situacion.

* Lano aceptacion por parte de la personay su familia.

= ldentificacién del paciente incluido en el Programa gallego
de atencion domiciliaria en AP.

El paciente deberd ser identificado en la historia clinica bien
por su problema de salud, etiqueta clinica o condicionante
que determine su inclusion.

2024-2025

* ACCIONB.2.1I » Elaboracién de procedimientos basados en el conocimiento
cientifico para homogeneizar la atencion que prestan los
profesionales en el domicilio.

Se estableceran las bases para una valoracion multidimensional,
que incluya aspectos que permitan identificar las necesidades,
valores y recursos del paciente y de la familia. El trabajo
interdisciplinario es necesario para la realizacién de una
valoracion completa y exhaustiva. El uso de test o escalas
validadas mejora la realizacién y la calidad de este proceso
y la informacion obtenida sera utilizada para la toma de
decisiones en la elaboracion del plan de intervencién.

La periodicidad de las intervenciones y visitas de profesionales
se establecerd en funcion de la situacidn y necesidades del
paciente y la familia.

= ACCIONB.2. Il = Utilizar un sistema de datos analizable de forma continua.

La historia clinica electrdnica del Servicio Gallego de
Salud permite el registro en tiempo real de las consultas,
tratamientos, pruebas complementarias y otras intervenciones
realizadas al paciente. Es un sistema de informacion especifico,
adecuado y potente, ya que permite el acceso, manejo y
registro de la informacion clinica del paciente agrupada en
un unico soporte para todos los profesionales.
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LINEA ESTRATEGICA

C

CREACION DE LOS EQUIPOS DE SOPORTE DE
ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)

Los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) se constituyen
como recursos asistenciales de apoyo que colaboran con el equipo basico
de salud, en las situaciones que proceda tras una valoracién. Estos equipos
estan compuestos por profesionales de atencién primaria, cuyo objetivo
es mejorar la calidad de la atencidn sanitaria que se presta en el domicilio
a los pacientes incluidos en el Programa gallego de atencién domiciliaria
en atencion primaria.

OBJETIVOS

Ca

Implantar ESAD en atencion primaria.

ACCION CA. |

» |dentificar las necesidades de apoyo por el ESAD.

Para un correcto despliegue de los ESAD se realizara un analisis
de las necesidades actuales y previsibles de cada uno de los
servicios de atencidn primaria.

Una vez realizado dicho analisis, se identificaran aquellas
situaciones y/o localizaciones que se beneficiarian mas de
la implantacién de los ESAD, con el objeto de planificar el
ndmero de equipos necesarios y priorizar su asignacion.
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ACCION CA. I

Establecer la estructura de los ESAD.

Para la constitucién de los ESAD se precisara de recursos
humanos y materiales, de acuerdo a un modelo basico inicial,
que podra adaptarse adecuandose a la planificacion realizada.

= Recursos humanos. Los ESAD estaran formados por
profesionales de atencién primaria del area sanitaria
correspondiente. Los perfiles profesionales que
inicialmente formaran parte del ESAD son enfermeras/
os, sin perjuicio de la incorporacion posterior de otros
perfiles profesionales del dmbito de atencidn primaria.

= Recursos materiales. Cada ESAD dispondra de una
infraestructura basica que le permitira ejercer de forma
plena su funcién que incluye, como minimo:

*» Unidad funcional, situada estratégicamente en
un centro de salud del area sanitaria que esté
proximo a vias rapidas de comunicacion y centrado
geograficamente.

» Vehiculo con capacidad para transportar el material
sanitario necesario para la atencién en el domicilio.

= Siempre que sea posible, dispositivos electrdnicos
que permitan el acceso a la historia clinica digital del
paciente en movilidad.

» Material sanitario y no sanitario requerido para una
Optima atencion.

= Material fungible y medicacion.




* ACCIONCA. I = Definir la operativa del ESAD.
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Para el correcto funcionamiento de los ESAD y su coordinacién
con los equipos de atencion primaria, se precisan una serie
de tareas concretas:

= Definir los criterios de inclusién de pacientes.

Se definirdn una serie de criterios comunes de inclusion a
todos los pacientes y otros especificos.

Los criterios comunes de inclusion son:

= Disponibilidad de un domicilio estable en el area
sanitaria en las que se va a implantar el ESAD.

» Aceptacién del servicio por parte del paciente y la
persona cuidadora principal.
Los criterios especificos se establecen atendiendo al tipo de
paciente, situacion clinica y/o condicionantes sociosanitarios.
Estos criterios pueden ser ampliados en funcion de las
necesidades detectadas. Inicialmente se establecen los
siguientes:

2024-2025

= Pacientes inmovilizados.
* Pacientes crénicos complejos y/o avanzados.
= Pacientes con necesidades de atencidn paliativa.

= Pacientes en residencia sociosanitaria con necesidad
de atenciodn clinica y/o de cuidados desde AP.

» Pacientes que, tras uningreso en hospitalizacién a
domicilio (HADO), precisen continuidad de cuidados
en el domicilio.

= Sistematizar la identificacion y captacién de pacientes
candidatos al Programa gallego de atencion domiciliaria.

La captacién de los pacientes se realizard de forma automatica
a través de las herramientas corporativas de explotacion de la
informacion contenida en la historia clinicay en los sistemas
de informacion corporativos o bien a propuesta del equipo
de atencion primaria (EAP).
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= Definir agendas de trabajo de los profesionales del ESAD
y el sistema de registro de actividad.

Habilitar los sistemas de gestidén para dar soporte a la
organizacion y registro de la actividad de los profesionales
del ESAD.

* ACCIONCA. IV » Establecer referentes para la organizacion y desarrollo de
actividades del Programa gallego de atencién domiciliaria.

Para el correcto funcionamiento de los ESAD y homogeneizacion
de los servicios prestados, se conformara una red de
responsables del Programa gallego de atencion domiciliaria
en AP en cada Area Sanitaria.
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Desarrollar iniciativas de soporte a las personas cuidadoras.

*  ACCIONC.2.1 * Proporcionar apoyo a la familia y cuidadores mediante la
formacién y coordinacién de los recursos sociales disponibles.

El estado de salud, fisico y mental, de los familiares y/o
cuidadores del paciente constituye un factor clave en la
atencion recibida por el paciente y, por ello, los equipos de
atencién primaria deben velar en todo momento su 6ptimo
estado de salud.

Con este fin, desde el ESAD se proporcionara a la persona
cuidadora soporte emocional y/o atencidn sanitaria, si fuera
preciso.

En el caso de detectar la existencia de vulnerabilidad en la
persona cuidadora, sera necesario establecer por parte de
trabajo social los planes de intervencidn social y sociosanitaria
de minimizacién de riesgo para paciente y persona cuidadora,
en coordinacion con el resto del equipo y con los recursos
sociales comunitarios.

2024-2025
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LINEA ESTRATEGICA

DOTACION DE LAS MEDIDAS Y RECURSOS 57
NECESARIOS PARA EL IMPULSOQ,

DESARROLLO, IMPLEMENTACION,

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA

ATENCION DOMICILIARIA

Para poder llevar a cabo una atencion domiciliaria de calidad, equitativay
que garantice una atencion sanitaria integral, es preciso dotar al sistema
de una serie de recursos, tanto humanos como materiales, que permitan
la implementacion, sequimiento y evaluacion de este Plan.

2024-2025

OBJETIVOS

Establecer elementos para la identificacién de personas usuarias potenciales del

Programa gallego de atencidn domiciliaria en AP.

= ACCION DA.| » Establecer de forma automatizada procesos de segmentacion,
y procedimientos de identificaciéon de pacientes dentro de los
sistemas de informacién corporativos.

Se establecera un proceso de captacidn proactiva de pacientes
no incluidos actualmente en programas de atencién a domicilio,
que incluya criterios para identificar y priorizar la atencion
domiciliaria a los grupos de poblacién de mayor riesgo.

Para ello se definiran criterios de seleccion basados en la
informacién incluida en la historia clinica electrénica y/o en
otros sistemas de informacién corporativos.
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Una vez definidos los criterios, se realizara un proceso
automatizado para seleccionar a la poblacién diana, cuyo
listado serd mostrado a los profesionales para facilitar la
inclusion de pacientes en el Programa.




* Potenciar la implantacién de las agendas de calidad de las categorias profesionales de AP.

* ACCIOND.2.1 » Adaptar las agendas profesionales de todos los perfiles de
atencidén primaria a los requerimientos de atencion domiciliaria
que contempla el Plan.

Se adaptaran las agendas de todas las categorias y puestos en
las que proceda, para una adecuada atencién en concordancia
con los recursos disponibles. La atencién debera ser prestada
por el profesional mas adecuado a la situacion especifica de
la persona atendida.

Desarrollar las herramientas digitales para favorecer la atencion domiciliaria.

2024-2025

* ACCIOND.3.1 » Potenciar las actuales herramientas tecnolodgicas de
seguimiento domiciliario asi como aquellas orientadas a
facilitar, de forma especifica, la atencidén sociosanitaria
(pacientes cronicos o personas en situacion de dependencia)
y la atencion en movilidad.

Se potenciara el uso de aquellas actualmente disponibles
y se avanzara en el desarrollo de nuevas herramientas que
faciliten el despliegue de los servicios de atencién domiciliaria.

m

Evaluacién y seguimiento del Plan.

= ACCIOND.4.1 » |dentificar objetivos e indicadores de proceso y de resultado
analizables y comparables entre territorios y equipos
profesionales de forma continua.
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La evaluacidn del Plan constituye un factor clave para conocer
la efectividad y factibilidad de las actuaciones llevadas a
cabo, asi como las dificultades y obstaculos que han surgido
en el proceso de implantacién para de este modo, planificar
las reformas necesarias. En el apartado 6.3. se presentan los
indicadores que permitiran realizar dicha evaluacion.

*  ACCIOND.4.1I » Facilitar estrategias de benchmarking y mejora continua del
Plan gallego de atencion domiciliaria en atencion primaria.

Se realizardn sesiones clinicas entre profesionales de distintos
dispositivos asistenciales, sanitarios y sociales, asi como
jornadas de difusion y evaluacién de los resultados del Plan
gallego para la atencion domiciliaria en atencidn primaria.




*  ACCION D.4. 1l * Incorporar resultados en salud percibidos y de experiencia

. 39
del paciente.

Los resultados de salud percibidos por el paciente (PROM) y/o
resultados de experiencia percibida por el paciente (PREM)
son dos instrumentos que permiten la incorporacion de la
voz del paciente a lo largo del proceso de cuidados de una
personay permiten orientar la atencidn hacia lo que realmente
le importa al paciente, tanto en términos de resultados
en salud como en términos de su experiencia de cuidados.
Mientras que los PROM miden aspectos relacionados con la
calidad de vida, la funcionalidad y sintomas asociados a una
patologia, los PREM se focalizan en como un paciente vive
su experiencia de cuidados. La implementacion de ambos
instrumentos precisa de sistemas de informacién avanzados
y accesibles al paciente para que éste pueda ir reportando,
en base a herramientas previamente validadas, tanto sus
resultados de salud percibidos por el paciente, como su
experiencia de cuidados.

2024-2025
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LINEA ESTRATEGICA

40
. OBJETIVOS

mayor calidad.

= ACCIONEA. I
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PROMOCION DE LA FORMACION, DOCENCIA
E INVESTIGACION

Una atencidn sanitaria de calidad implica un proceso continuo de mejora
sustentado en avances cientificos documentados, experiencias de éxito
registradas y el aprendizaje de procedimientos e intervenciones mas
actualizados. Para asegurar una atencion domiciliaria de calidad a los
pacientes es necesario fomentar la investigacion, formacién y docencia
en este ambito de atencidn sanitaria.

Fomentar la investigacion como via de desarrollo de una atencién domiciliaria de

= Favorecer la investigacion en el campo de la atencidn
domiciliaria contando con convocatorias, tiempo y presupuestos
especificos.

Se propone fomentar una estrategia de investigacion que
incluya como una de las lineas tematicas el campo de la
atencién domiciliaria. Esto permitira un mayor conocimiento
y difusién de este ambito de la atencién entre la comunidad
sanitaria, la difusion de buenas practicas y la evaluacion de su
impacto real y revertira en el desarrollo de la mejor evidencia
cientifica de la atencidn sanitaria prestada en el domicilio.

Para ello se proponen las siguientes actividades clave:

» Realizar una descripcién del estado de situacion actual
de la actividad cientifica en el campo de la atencion
domiciliaria.

= Priorizar lineas de investigacién con mayor potencial
de impacto y desarrollo.

» |dentificar grupos de investigacion en areas de interés
afines y establecer contacto con ellos para colaborar
en proyectos de investigacién comunes.

» |dentificar convocatorias relacionadas con la
financiacién de proyectos de investigacidn en el ambito
de la atencién primaria.
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Difundir los avances cientificos y experiencias de éxito registrados en materia de

atencion domiciliaria, mediante sesiones/cursos de formacion impartidos a los
distintos perfiles profesionales de atencion primaria.

* ACCIONE.2.| » Favorecer la difusion de proyectos y experiencias de éxito
relacionadas con la mejora de la atencion domiciliaria.

El objetivo principal es lograr la difusion de las acciones mas
relevantes desarrolladas en el marco de la atencién domiciliaria
para generar conocimiento e interaccidn. Se propone dar
a conocer, tanto interna como externamente, el conjunto
de iniciativas y proyectos llevados a cabo desde atencidn
primaria, en relacion al Plan gallego de atencion domiciliaria en
atencidn primaria, y presentar aquellos resultados obtenidos
durante el desarrollo de los proyectos susceptibles de ser
comunicados. Este procedimiento estd orientado a informar
de forma unidireccional a diferentes grupos de interés.

2024-2025

Las actividades clave a desarrollar para la consecucidn
de esta accion partiran desde la elaboracion de un Plan
de Comunicacién para cada proyecto satisfactorio y la
implantacién de elementos de difusion directa, publicaciones
y materiales especifico que incluyan formato digital, notas de
prensay entrevistas, generacidn de publicaciones cientificas
o comunicaciones en foros y congresos.

* ACCIONE.2.1I * Impulsar la evaluaciéon del impacto de los programas y
proyectos de atencidn domiciliaria implementados en atencién
primaria.

La evaluacion del impacto permite medir los efectos que los
programas y proyectos de atencién domiciliaria pueden tener
sobre la poblacién beneficiaria y conocer si dichos efectos
son en realidad atribuibles a la intervencién llevada a cabo.

Para la evaluacién del impacto, se definiran proyectos y
estudios especificos que midan los resultados de la atencién
domiciliaria que se presta en atencién primaria.
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42 Disefiar e implantar una estrategia de formacién en Atencién domiciliaria.

* ACCIONES3.| * Integrar en el plan de formacién continuada del Servicio
Gallego de Salud actuaciones que respondan a las necesidades
de formacion de los profesionales en materia de atencion
domiciliaria.

Formacién continuada de los profesionales que realizan
atencion domiciliaria en materias de:

» Cuidados de pacientes en situacion de cronicidad.
» Cuidados paliativos y/o cuidados al final de la vida.

* Programas de prevencidn y deteccién precoz de
complicaciones y exacerbaciones.

= Uso de herramientas diagndsticas o terapéuticas.

» Experiencias de éxito registradas en atencién
domiciliaria y avances cientificos documentados.

2024-2025

Derechos de salud de las personas con procesos
cronicos avanzados y calidad de vida.

= Metodologia de la atencidon centrada en la personay
la perspectiva de atencion integral.

» Valores individuales, ética y diversidad cultural en
atencidn a la salud.

Se impartird formacidn presencial y on-line basica para los
profesionales, y avanzada para referentes y miembros de
equipos de soporte.

Se facilitara la asistencia de los profesionales de atencion
primaria a congresos, simposios, mesas redondas u otros
eventos formativos relacionados con la atencién en el
domicilio.
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IMPLEMENTACION

La implementacion del Plan gallego para la atencion domiciliaria en atencion primaria
estard coordinada por la Direccidn General de Planificacion y Reforma Sanitaria en colaboracién

con la Direccion General de Asistencia Sanitaria y la Direccién General de Recursos Humanos.
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TEMPORALIZACION

A fin de lograr una implementacién plena y satisfactoria del Plan, se propone la ejecucion
de las acciones incluidas en las lineas estratégicas en dos intervalos temporales atendiendo
a su impacto y factibilidad:

Objetivos a desarrollar:

A CORTO PLAZO A MEDIO PLAZO

Implantacién 2024 Implantacion 2025

La distribucién de los objetivos a alcanzar segun el intervalo temporal previsto se muestra
en la tabla 5.

El cumplimiento de cada uno de los objetivos conllevara la ejecucion de las acciones vinculadas
al mismo. Se propondra constituir un grupo de sequimiento del plan que priorizara las acciones
a corto y a medio plazo.

TABOA 5. Temporalizacidn de los objetivos estratégicos

LINEAS ESTRATEGICAS OBJETIVOS TEMPORALIZACION

2025
A A1. Avanzar hacia un nuevo modelo de atencidn domiciliaria
» MEDIO PLAZO
Impulso de la atencién
domiciliaria desde A2. Priorizar la atencién domiciliaria en todos los planes y estrategias 2025
atencion primaria asistenciales y organizativas vinculadas con la atencién primaria,

L. . - MEDIO PLAZO
fomentando una atencién proactiva en el domicilio

B B1. Potenciar el servicio de atencién domiciliaria incluido dentro de las carteras 2024
Normalizaciéon de servicios de las categorias profesionales de atencién primaria CORTO PLAZO
de la actividad

domiciliaria en la 2025
cartera de servicios B2. Desarrollar el Programa gallego de Atencién domiciliaria en atencién primaria

. . X MEDIO PLAZO
de atencion primaria

C s 2024

C1. Implantar ESAD en atencién primaria
Creacion de los Equipos CORTO PLAZO
de Soporte de Atencién 2025
Domiciliaria (ESAD) C2. Desarrollar iniciativas de soporte a las personas cuidadoras de los pacientes MEDIO PLAZO
D D1. Establecer elementos para la identificacion de personas usuarias 2024
Dotacién de los potenciales del Programa gallego de atencién domiciliaria CORTO PLAZO

recursos necesarios

para el desarrollo,
implementacion, de las categorias profesionales de AP CORTO PLAZO

D2. Potenciar la implantacion de las agendas de calidad 2024

seguimientoy

. 2025
evalu?Flon de.la.‘ o D3. Desarrollar las herramientas digitales para favorecer la atencion domiciliaria
atencion domiciliaria MEDIO PLAZO

2025

D4. Evaluacion y seguimiento del Plan
vatuacion y seguimi MEDIO PLAZO

E E1. Fomentar la investigacion como via de desarrollo de 2025

Promocion de la una atencién domiciliaria de mayor calidad MEDIO PLAZO

formacion, docencia
e investigacion

E2. Difundir los avances cientificos y experiencias de éxito registrados en
materia de atencion domiciliaria, mediante sesiones/cursos de formacion
impartidos a los distintos perfiles profesionales de atencidn primaria

2025
MEDIO PLAZO

2025
MEDIO PLAZO

E3. Disefiar e implantar una estrategia de formacién en Atencién domiciliaria




COMPETENCIA

. . . . . .. 45
Con el proposito de detallar al maximo posible la implementacion del Plan se propone la
clasificacion de la competencia de los objetivos a alcanzar en tres niveles:
NIVEL MACRO NIVEL MESO
Direcciones Generales a nivel de la Conselleria Areas sanitarias
de Sanidad y del Servicio Gallego de Salud:
= Direccidon General de Planificacion y Reforma Sanitaria_DGPRS
reeeo rieationy Ee NIVEL MICRO
» Direccion General de Asistencia Sanitara_DGAS
» Direccion General de Recursos Humanos_DGRRHH Servicios de AP
La distribucién de los objetivos segun su 6rgano de competencia se muestra en la tabla 6. "
S
TaBLA 6. Distribucidn de los objetivos segun su 6rgano de competencia N
o
o~
. . ORGANO DE '
LINEAS ESTRATEGICAS OBJETIVOS 2
COMPETENCIA <z(
DGPR o
A A1. Avanzar hacia un nuevo modelo de atencién domiciliaria (NIVELGMASCRO) &
=z
Impulso de la atencién 0
i i rganizativas vincu i
atencion primaria isten y org » . o (NIVEL MACRO) K
primaria, fomentando una atencién proactiva en el domicilio =z
w
B B1. F’otenjlciar el servicio de atencion domic'il.iaria DGAS, DGPRS, 5
R incluido dentro de las carteras de servicios de las <
Normalizacién i ; o (NIVEL MACRO) =
de la actividad categorias profesionales de atencién primaria 5
. ey . Z
domiciliaria en la B2. Desarrollar el Programa gallego de Atencién DGAS, DGPRS, o
cartera de servicios a
de atencién primaria domiciliaria en atencién primaria (NIVEL MACRO) é
O
C R DGAS, DGPRS, DGRRHH &
C1. Implantar ESAD en atencidn primaria l;:
Creacidn de los Equipos (NIVEL MACRO) "
de Soporte de Atencién C2. Desarrollar iniciativas de soporte a las A Sanitari o
Domiciliaria (ESAD) reas Sanitarias 8
personas cuidadoras de los pacientes (NIVEL MESO) w
-
<
D D1. Establecer elementos para la identificacion de personas usuarias DGPRS ;”
Dotacién de los potenciales del Programa gallego de atencién domiciliaria (NIVEL MACRO) <
recursos necesarios °
para el desarrollo D2. Potenciar la implantacion de las agendas de calidad DGPRS
implementacién, de las categorias profesionales de AP (NIVEL MACRO)
seguimiento
evgluacién deyla D3. Desarrollar las herramientas digitales para SGSTI
atencién domiciliaria favorecer la atencion domiciliaria (NIVEL MICRO)
DGPRS
D4. Evaluaci6 imiento del PL
valuacion y seguimiento del Plan (NIVEL MACRO)
E E1. Fomentar la investigacién como via de desarrollo de DGAS, DGPRS,
Promocién de la una atencién domiciliaria de mayor calidad (NIVEL MACRO)
Zoi:}nJ:stlc(i)na,C(?g;enCIa E2. Difundir los avances cientificos y experiencias de éxito
E registrados en materia de atencién domiciliaria, mediante Areas Sanitarias
sesiones/cursos de formacion impartidos a los distintos (NIVEL MESO)
perfiles profesionales de atencion primaria
E3. Disefiar e implantar una estrategia de DGAS, DGPRS,ACIS

formacion en Atencién domiciliaria

(NIVEL MACRO)




46

2024-2025

PLAN GALLEGO DE NI NI\ NI VIIINVN:IV EN ATENCION PRIMARIA

00
N v

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

SEGUIMIENTO DEL PLAN

Con el fin de garantizar la correcta y adecuada ejecucion de las acciones reflejadas en el
presente documento, la DGPRS en colaboracién la DGAS y la DGRRHH elaboraran de forma
anual un informe sobre el estado de implantacion del Plan incluyendo los resultados de los
indicadores de evaluacién propuestos. Todo esto servira para monitorizar el avance en la
consecucién de los objetivos planteados y valorar posibles modificaciones en las acciones
previstas.

EVALUACION DEL PLAN

La evaluacién del Plan constituye un factor clave para conocer la efectividad y factibilidad
de las actuaciones llevadas a cabo, asi como conocer las dificultades y obstaculos que han
surgido, y de este modo, implementar las mejoras necesarias. A su vez, constituye una
excelente herramienta para informar a los gestores y demas agentes sobre el avance de las
propuestas, asi como compartir el trabajo realizado con la ciudadania.



La evaluacion del Plan gallego de atencién domiciliaria en atencién primaria considerara los

tres niveles estamentales (macro, meso y micro) y sus respectivas responsabilidades en los 47
criterios de valoracién para la correcta supervision del refuerzo de Atencién domiciliaria
mediante las acciones contempladas a lo largo del proyecto.

Los indicadores clave para esa evaluacién se obtendran de los sistemas de informacion
corporativos existentes, sin menoscabo de emplear otras fuentes de informacién que se
consideren necesarias (detallado en el apartado 6.3.).

Tras finalizar el periodo establecido en el Plan, se realizard un informe de evaluacién final
que incluya como minimo la evolucidon temporal de los resultados de los indicadores clave
establecidos, los cuales pueden que ser ampliados si se considera pertinente.

2024-2025

INDICADORES CLAVE DE EVALUACION

Linea estratéqgica

Impulso de la atencion domiciliaria desde atencion primaria

DESCRIPCION: Promedio de visitas
realizadas por enfermeria a pacientes
incluidos en el Programa gallego de
atencién domiciliaria.

FORMULA: Nimero de visitas realizadas por enfermeria a
pacientes incluidos en Programa gallego de atencién domiciliaria
/ Total de pacientes incluidos en Programa gallego de atencién
domiciliaria en el periodo evaluado.

PERIODICIDAD: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Promedio de visitas
realizadas por médicos/as de familia
a pacientes incluidos en el Programa
gallego de atencién domiciliaria.

FORMULA: NUmero de visitas realizadas por médicos/as de
familia a pacientes incluidos en Programa gallego de atencion
domiciliaria / Total de pacientes incluidos en el programa.
PERIODICIDAD: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Promedio de visitas
realizadas por profesionales de
trabajo social a pacientes incluidos
en el Programa gallego de atencién
domiciliaria.

FORMULA: Nimero de visitas realizadas por profesionales de
trabajo social en pacientes incluidos en Programa gallego de
atencion domiciliaria / Total de pacientes incluidos en Programa
gallego de atencién domiciliaria en el periodo evaluado.
PERIODICIDAD: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.
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Linea estratéqica
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Normalizacion de la actividad domiciliaria en la cartera de servicios de atencion

primaria

2024-2025

PLAN GALLEGO DE NI NI\ NI VIIINVN:IV EN ATENCION PRIMARIA

DESCRIPCION: Pacientes incluidos
en el Programa gallego de atencién
domiciliaria en AP.

FORMULA: Nimero total de pacientes incluidos en el Programa
gallego de atencién domiciliaria pertenecientes a la poblacion
asignada al centro de salud / Servicio de atencién primaria.
PERIODICIDAD: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Pacientes incluidos
en el Programa gallego de atencién
domiciliaria en AP a por rangos de edad.

FORMULA: Numero de pacientes por rangos de edad (<65 afios,
65-79 afios , >79 aios) incluidos en el Programa gallego de
atencion domiciliaria pertenecientes a la poblacién asignada
Centro de Salud/Servicio de Salud.

PERIODICIDAD: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Pacientes incluidos
en el Programa gallego de atencién
domiciliaria identificados como
inmovilizados.

FORMULA: Nimero de pacientes inmovilizados incluidos en el
Programa gallego atencién domiciliaria / Total de pacientes
incluidos en el programa gallego atencién domiciliaria x 100.
PERIODICIDAD: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Pacientes incluidos
en el Programa gallego de atencién
domiciliaria identificados como
Paciente Crénico Complejo (PCC).

FORMULA: Nimero de pacientes considerados PCC incluidos en
el Programa gallego atencién domiciliaria / Total de pacientes
incluidos en el programa gallego atencién domiciliaria x 100.
PERIODICIDAD: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Pacientes incluidos
en el Programa gallego de atencién
domiciliaria identificados como
pacientes paliativos.

FORMULA: Nimero de pacientes considerados pacientes paliativos
incluidos en el Programa gallego atencién domiciliaria / Total de
pacientes incluidos en el programa gallego atencién domiciliaria
x 100.

PERIODICIDAD: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Pacientes incluidos
en el Programa gallego de atencién
domiciliaria con un Plan de Atencion
Individualizado (PAI) realizado.

FORMULA: Numero de pacientes incluidos en el Programa
gallego atencién domiciliaria que tienen registrado un PAI /
Total pacientes incluidos en el Programa gallego atencién
domiciliaria en AP x 100.

PERIODICIDAD: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Registro de valoracién
multidimensional (escalas consensuadas
segun protocolo).

FORMULA: Nimero de pacientes con registro de valoracién
multidimensional (escalas consensuadas segun protocolo) /
Total pacientes incluidos en el programa gallego de atencidén
domiciliaria x 100.

PERIODICIDAD: Anual.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.




Linea estratéqica

DESCRIPCION: Pacientes atendidos por
los ESAD.

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

FORMULA: Nimero total de pacientes atendidos por los ESAD.
PERIODICIDAD: Trimestral.

DESAGREGACION: ESAD/Centro de Salud/Servicio de Salud/Area
de salud/ Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Pacientes atendidos por
los ESAD desagregado por rangos de
edad.

FORMULA: Nimero total de pacientes atendidos por los ESAD
desagregado por rangos de edad (<65 afios, 65-79 afios, >79
afios).

PERIODICIDAD: Semestral.

DESAGREGACION: ESAD/Centro de Salud/Servicio de AP/ Servicio
Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Actividad asistencial de
los ESAD.

FORMULA: NUmero total de asistencias sanitarias realizadas
por los ESAD en el domicilio.

PERIODICIDAD: Trimestral.

DESAGREGACION: ESAD/Centro de Salud/Servicio de AP/ Servicio
Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Actividad asistencial
diaria promedio de los ESAD.

FORMULA: Nimero de asistencias sanitarias realizadas por los
ESAD en el domicilio /NUmero dias de la semana en los que los
ESAD estan operativos en el periodo evaluado.

PERIODICIDAD: Trimestral.

DESAGREGACION: ESAD/Centro de Salud/Servicio de AP/ Servicio
Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Actividad asistencial
conjunta.

FORMULA: Numero de consultas en domicilio realizadas por
los ESAD acompariados por un profesional del centro de salud.

Ndmero de consultas domiciliarias realizadas por los ESAD en
el domicilio que incluyen a un profesional del centro de salud/
Numero de asistencias sanitarias realizadas por los ESAD en
el domicilio x 100.

PERIODICIDAD: Trimestral.

DESAGREGACION: ESAD/Centro de Salud/Servicio de AP/ Servicio
Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Asistencias a urgencias
hospitalarias y/o PAC de pacientes
incluidos en el Programa gallego de
atencién domiciliaria.

FORMULA: (n° de asistencias a urgencias hospitalarias y/o PAC
en los ultimos 6 meses de pacientes incluidos en el Programa
gallego de atencion domiciliaria — n° de asistencias a urgencias
hospitalarias y/o PAC de esos mismos pacientes a los 6 meses
antes de entrar en el Programa)/ n° de asistencias a urgencias
hospitalarias y/o PAC de esos mismos pacientes a los 6 meses
previos a su inclusién en el Programa x 100.

PERIODICIDAD: Semestral.
DESAGREGACION: Area Sanitaria/ Servicio Gallego de Salud.
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DESCRIPCION: Ingresos hospitalarios FORMULA: (n° de ingresos hospitalarios en el ultimo afio
50 de pacientes incluidos en el Programa de pacientes incluidos en el Programa gallego de atencidén
gallego de atencion domiciliaria. domiciliaria — n° de ingresos de esos mismos pacientes al afio
previo a ser incluidos en el Programa) / n® de ingresos de esos
mismos pacientes al afio previo a ser incluidos en el Programa
x 100.

PERIODICIDAD: Anual.
DESAGREGACION: Area Sanitaria/ Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Consultas médicas FORMULA: (n° de consultas médicas telefénicas al 061 en los

telefonicas al 061 sobre pacientes altimos 6 meses sobre pacientes incluidos en el Programa gallego
incluidos en el Programa gallego de de atencién domiciliaria en atencién primaria - n°® de consultas
atencion domiciliaria. médicas telefénicas al 061 sobre esos mismos pacientes a los 6

meses previos a su inclusién en el Programa)/ n° de consultas
médicas telefonicas al 061 de esos mismos pacientes en los 6
meses previos a su inclusion en el programa x100.

PERIODICIDAD: Anual.
DESAGREGACION: Area Sanitaria/ Servicio Gallego de Salud.

2024-2025

Linea estratéqica

Dotacion de los recursos necesarios para el desarrollo, implementacion, seguimiento
y evaluacion de la atencion domiciliaria

DESCRIPCION: Agendas adaptadas para FORMULA: Nimero de agendas adaptadas con dedicacién
favorecer la atencion en el domicilio. especifica a atencion en el domicilio / Nimero total de agendas
disponibles X 100.

PERIODICIDAD: Semestral.
DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Utilizacién de TELEA. FORMULA: Nimero pacientes incluidos en el Programa gallego
de atencién domiciliaria que son monitorizados y controlados
con TELEA / Numero total de pacientes incluidos en el Programa
gallego de atencion domiciliaria en AP X 100.

PERIODICIDAD: Semestral.

DESAGREGACION: Centro de salud/ Servicio de AP/ Area sanitaria/
Servicio Gallego de Salud.
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DESCRIPCION: Satisfaccion del paciente. FORMULA: Nimero de pacientes incluidos en el Programa gallego
de atencion domiciliaria que tras ser encuestados, se mostraron
satisfechos/muy satisfechos x 100.
PERIODICIDAD: Anual.
DESAGREGACION: Area sanitaria/ Servicio Gallego de Salud.




Linea estratéqica

Promocion de la formacion, docencia e investigacion

DESCRIPCION: Evaluacién de impacto.

FORMULA: Nimero de estudios y proyectos propuestos para la
evaluacién de impacto en relacidn a programas y proyectos de
atencién domiciliaria.

PERIODICIDAD: Anual.
DESAGREGACION: Area de salud/ Servicio Gallego de Salud.

DESCRIPCION: Formacién en atencion
domiciliaria.

FORMULA: Nimero de cursos/actividades de formacién
continuada realizados en relacion a contendidos y necesidades
de atencién domiciliaria.

PERIODICIDAD: Anual.
DESAGREGACION: Area de salud/ Servicio Gallego de Salud.
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Anexol. VALORACION SOCIOSANITARIA INTEGRAL

La valoracion integral es fundamental para conocer la situacion clinica, funcional, mental y

social de la persona y proponer medidas, consensuadas con ésta y/o sus persona/s cuidadoras,

para dar respuesta a sus necesidades.

La valoracion se llevara a cabo desde la atencidén centrada en la persona, de forma integral,

dindmica e interdisciplinar.

Integral porque trata de valorar a la persona de forma global, considerando la complejidad
del ser humano en todas sus dimensiones.

Interdisciplinar porque para lograr sus objetivos la valoracidn ha de ser efectuada por
profesionales de distintas disciplinas (medicina, enfermeria, farmacia, trabajo social...)
que tienen que trabajar en equipo, tomando decisiones de forma conjunta.

Dinamica porque debe realizarse de forma continuada a lo largo del tiempo, modificandose
los objetivos y la actitud terapéutica segun las nuevas necesidades que vayan surgiendo.

OBJETIVOS DE LA VALORACION INTEGRAL

Mejorar la precisidon diagndstica.

Decidir las acciones necesarias para preservar o mejorar la salud.
Establecer el prondstico.

Monitorizar los cambios clinicos a lo largo del tiempo.

Establecer planes de intervencion que contemplen las dimensiones afectadas y de
disminucion de impacto, teniendo en cuenta las diferencias individuales y las preferencias
de la persona.

Establecer la ubicacién mas adecuada para la atencidn requerida por el paciente, en caso
de no coincidir sus preferencias, contemplar medidas de disminucién de dafo.

VALORACION CLiNICA

Anamnesis (antecedentes personales y familiares, estado vacunal, actividad fisica, dieta,
consumo de alcohol/tabaco...)

Exploracion fisica (incluyendo la apariencia general y expresion del paciente)

Valoracion de pruebas complementarias.



= Revision y adecuacion de la medicacion, en especial la polimedicacidn.
= Test de Morisky-Green: valorar la adherencia al tratamiento.

= MNA-SF: evaluacion del estado nutricional.

= EVA (Escala visual analogica): evaluacion del dolor.

= Escala de Braden: riesgo de Ulceras por presion.

= Escala Downton: riesgo de caidas.

= Instrucciones previas.

VALORACION FUNCIONAL

Ha de detectarse y cuantificarse de forma objetiva la capacidad para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD). Se debe examinar toda la informacidn proporcionada por los instrumentos de valoracién,
no solo su puntuacion final, para poder analizar y actuar en funcién de las dreas afectadas.

La situacion funcional de un paciente tiene mayor valor prondstico que las propias patologias.

Las escalas de valoracion mas usadas en nuestro medio serian:

1. indice de Barthel: evaluacién de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

2. Indice de Lawton y Brody: evaluacién de las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) Se utilizard para detectar personas con deterioro funcional precoz e incipiente.

VALORACION COGNITIVA/AFECTIVA

En el drea cognitiva, se deben distinguir los cambios normales producidos por el envejecimiento
de otros patologicos, como la demencia y los sindromes confusionales.

En el drea afectiva se debe poner especial cuidado en la deteccidn de estados depresivos y
ansiosos.

Las escalas de valoracion mas usados son:

» Evaluacion del deterioro cognitivo:
1. Cuestionario de Pfeiffer: prueba de deteccién de deterioro cognitivo.

2. Mini Examen Cognoscitivo de Lobo: escala complementaria si hay sospecha de
deterioro cognitivo.
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Evaluacién de la esfera afectiva
1. Escala de Hamilton: evaluacion de la depresion.

2. Otras: Escala de depresion geriatrica de Yesavage, escala de depresion y ansiedad
de Goldberg.

VALORACION SOCIO-FAMILIAR

La situacion social contribuye en gran medida al estado de bienestar, el mantenimiento de

la salud y la prevencién de la enfermedad.

Se deben de tener en cuenta las relaciones sociales, el soporte social y familiar y los recursos

sociales disponibles.

Soporte social:

»= Familiar o persona cuidadora, convivientes.

= Test de sobrecarga del cuidador de Zarit: sobrecarga de la persona cuidadora.
Apoyo externo en el domicilio:

= Escala sociofamiliar de Gijon: interacciones y redes sociales disponibles.

» Riesgo del entorno y barreras.

»= Uso y disponibilidad de ayudas y recursos.

indice fragil-VIG: la valoracién multidimensional cuantificada mediante el IF-VIG, permite
realizar el diagnéstico situacional del paciente, punto de partida necesario para conciliar
la realidad clinica, las voluntades del paciente y la intensidad terapéutica en coherencia
con los objetivos asistenciales acordados.

Cuantos mas déficits se acumulan, mas vulnerable es una persona, siendo la probabilidad
de morir exponencial al nimero de déficits y la velocidad con que éstos se acumulan.

Los indices de fragilidad (IF) son un instrumento importante para el diagndstico situacional
y la aproximacién pronodstica de pacientes complejos, con enfermedades crdnicas avanzadas
y en situacion de final de vida, la mayor parte de los cuales son de perfil geriatrico.

En un paciente con un resultado de fragilidad leve serd pertinente proponer medidas
destinadas a mejorar su autonomia y supervivencia, sin embargo, un paciente con un indice
de fragilidad avanzada, probablemente se beneficiara de un abordaje mas conservador.

La valoracién descrita es una guia para no pasar por alto ninguno de los posibles aspectos
a evaluar, pero no implica que deba hacerse todo en todos los pacientes.



Una vez realizada la valoracion e identificadas las necesidades, se consensuaran con el
paciente y/o persona cuidadora los objetivos a alcanzar y las actividades a realizar para 57
ello.

Asimismo, se determinara la periodicidad de la evaluacién en funcién de las caracteristicas
del paciente.
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Anexo Il. ESCALAS DE VALORACION

58

TEST DE MORISKY-GREEN

Este cuestionario consiste en realizar al paciente cuatro preguntas de respuesta dicotémica,
si 0 no, sobre sus actitudes ante la medicacién de forma entremezclada durante la entrevista
clinica.

Es importante detectar una adherencia terapéutica moderada o baja para evitar
descompensaciones. Si se detecta la no adherencia es preciso identificar las diferentes
causas a través de una valoracién mas exhaustiva y la posterior implementacion de medidas
correctoras pactadas con el paciente y/o cuidador principal.

2024-2025

1 ;Olvida tomar su medicina algunas veces para tratar su enfermedad? X
2 sToma los medicamentos a las horas indicadas? X

3 ¢Cudndo se encuentra bien deja de tomar la medicacién? X
4 Si alguna vez se encuentra mal sdeja de tomarla? X

Se considera que el paciente es adherente al
tratamiento si responde a las cuatro preguntas

INTERPRETACION . ,
correctamente, es decir, No/Si/No/No.
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TEST DE EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL - MNA

59
ELl Mini Nutritional Assessment (MNA) es una herramienta de cribado que ayuda a identificar
a las personas mayores desnutridas o en riesgo de desnutricidn.

La desnutricion relacionada con la enfermedad es un problema comun a todos los niveles
de atencidn sanitaria, que afecta fundamentalmente a las personas mayores y los pacientes
cronicos. La evaluacién nutricional es una herramienta imprescindible para poder implementar
un plan nutricional para los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion.

Es necesario aplicarla a todas aquellas personas mayores con riesgo de desnutricion,
especialmente pacientes crénicos complejos, pacientes con enfermedad crénica avanzada o
que estan en el programa atencion domiciliaria, una vez al afio o siempre que haya un cambio
en el estado de salud.

Cribaje MNA

(0) Ha comido mucho menos

2024-2025

A. ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta
de hambre, problemas digestivos o dificultades de (1) Ha comido menos

masticacion o deglucidn en los Gltimos 3 meses? (2) Ha comido igual

(0) Pérdida de peso > 3 kg
(1) No lo sabe
(2) Pérdida entre 1y 3 kg

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)

(3) No ha perdido peso

(0) De la cama al sillon

C. Movilidad (1) Autonomia en el interior del domicilio

(2) Sale del domicilio

D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o una situacion de (0) si
estrés psicoldgico en los ultimos 3 meses? (2) No

(0) Demencia o depresion grave
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E. Problemas neuropsicolégicos (1) Demencia moderada

(2) Sin problemas psicoldgicos
(0) IMC <19

(1) 19 < IMC < 21

(2) 21<IMC< 23

(3) IMC > 23

F. indice de masa corporal (IMC)

PUNTUACION

Resultado

0-7 Malnutricion
INTERPRETACION 8-11 Riesgo de malnutricién

12-14 Estado nutricional normal



ESCALA DEL DOLOR - ESCALA VISUAL ANALOGICA- EVA

60
Las escalas de dolor son un recurso que se utiliza para describir la intensidad del dolor que
esta sintiendo la persona. La escala EVA valora el dolor en una escala del 0 al 10. Siendo O,
nada de dolor y 10 el peor dolor imaginable.
LEVE MODERADA INTENSA
§ ESCALA DE BRADEN (RIESGO DE UPP)

Las escalas de valoracion del riesgo de presentar Ulceras por presidn constituyen un instrumento
objetivo para valorar y poder tomar decisiones, estando por encima del propio juicio clinico. Su
uso sistematico aumentara la calidad de los cuidados que prestamos a la persona atendida.

La Escala Braden evalla el riesgo de desarrollar ulceras por presion en base a la sensibilidad
y humedad de la piel, la friccién del cuerpo con las sdbanas, la movilidad, actividad y nutricién
del paciente. Segun el riesgo obtenido después de aplicar la escala se debe realizar una
reevaluacién de las lesiones de forma periddica.
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Percepcion Exposicion Actividad Movilidad Nutricién Rocey
sensorial a la humedad peligro de
lesiones
Completamente = Constantemente Encamado Completamente Muy pobre Problema
limitada himeda inmovil
Muy limitada A menudo En silla Muy limitada Probablemente | Problema
himeda inadecuada potencial
Ligeramente Ocasionalmente | Deambula Ligeramente Adecuada No existe
limitada himeda ocasionalmente  limitada problema
Sin limitaciones Raramente Deambula Sin limitaciones | Excelente
humeda frecuentemente
Puntos
PUNTUACION TOTAL

INTERPRETACION

<12 Alto
13-14 Moderado
15-16 Bajo

>17 Sin riesgo

1
3
7




ESCALA DOWNTON (RIESGO DE CAIDAS)

61
Esta escala se utiliza para evaluar el riesgo que presenta una persona de sufrir una caida, con el

fin de, si es preciso, implementar medidas preventivas encaminadas a evitar nuevas caidas.

Se tiene en cuenta si ha habido o no caidas previas, las causas que la han producido o los factores
de riesgo que presenta cada paciente, asignando a cada item un valor de 0 0 1. Cuando el resultado
es de 3 0 mds puntos se considera que el paciente tiene un alto riesgo de sufrir una caida.

¢Ha sufrido alguna caida

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

Medicamentos pautados Ninguno: 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 o sin ayuda: 1 punto
Insegura con o sin ayuda: 1 punto

Imposible: 1 punto

Déficits sensoriales Ninguno: O puntos

Alteraciones visuales: 1 punto

[ [ [ s s s s Y s R |

Alteraciones auditivas: 1 punto

Extremidades (ictus, amputacion...) 1 punto

PLAN GALLEGO DE NI NI NI VIIINVNIV EN ATENCION PRIMARIA

Si hay un resultado 2 3

. existe riesgo de caidas.
INTERPRETACION
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INDICE DE VALORACION FUNCIONAL DE BARTHEL

Valora el nivel de autonomia del paciente respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de
la vida diaria (ABVD). La dependencia en las ABVD puede comprometer la vida si no se proporciona
el correcto soporte.

En las actividades se dan diferentes valores (0, 5, 10, 15). La puntuacién total oscila de O (totalmente
dependiente) a 100 (completamente independiente) y entre 0 y 90 si utilizan silla de ruedas.

Escala de Barthel

COMER

Independiente: capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar

la comida, extender la mantequilla, usar condimentos, etc., por si mismo. Come en un 10
tiempo razonable. La comida, la puede cocinar y servir a otra persona.

Necesita ayuda: para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es capaz 5
de comer solo.

Dependiente: necesita que alguien le alimente. 0
LAVARSE

Independiente: capaz de lavarse entero, puede ser utilizando la ducha, la bafiera o estando

de pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio. Puede 5
hacerlo todo sin la necesidad de que esté alguien presente.

Dependiente: necesita alguna ayuda o supervision. 0
VESTIRSE

Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, abrocharse los zapatos y los botones y 10
colocarse otros complementos que necesite (por ejemplo, el sostén, el corsé, etc.) sin ayuda.

Necesita ayuda: pero realiza solo, al menos, la mitad de tareas en un tiempo razonable.
Dependiente: necesita alguna ayuda. 0
ARREGLARSE

Independiente: realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Incluye lavarse la

caray las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos 5
necesarios para hacerlo, puede ser proveido por otro.

Dependiente: necesita alguna ayuda. 0
DEPOSICION

Continente: Ninguln episodio de incontinencia. Si necesita algin enema o supositorio, es 10
capaz de administrarlos él mismo.

Accidente ocasional: menos de una vez por semana o necesita ayuda para ponerse enemas 5
0 supositorios.

Incontinente: incluye que otro le administre enemas o supositorios. 0
MICCION (valorar la situacién durante la semana anterior)

Continente: ningln episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier 10
dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar el bolso solo.

Accidente ocasional: maximo uno en 24 horas, incluye la necesidad de ayuda en la 5
manipulacién de sondas o dispositivos.

Incontinente: incluye pacientes con sonda incapaces de apafarse. 0




IR AL LAVABO

Independiente: entra y sale solo. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, limpiarse, prevenir

las manchas en la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la taza 10 o3

sin ayuda (puede utilizar barras para apoyarse). Si usa orinal, botella, etc.), es capaz de

utilizarlos y vaciarlos completamente sin ayuda y sin manchar

Necesita ayuda: capaz de apafiarse con una pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y 5

ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Todavia es capaz de utilizar el aseo.

Dependiente: incapaz de apaiarse sin mas asistencia. 0

TRALADO SILLON - CAMA

Independiente: sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas, se aproxima a la

cama , frena, desplaza el reposapiés, cierra la silla, se coloca en posicién de sentado en 15

un lado de la cama, se pone, se estira y puede volver a la silla sin ayuda

Minima ayuda: incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, como la que ofrece una 10

persona no muy fuerte o sin entrenamiento.

Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona 5 9
o

fuerte o entrenada) para acostarse, salir o desplazarse. S
N

Dependiente: necesita gria o que le levanten por completo dos personas. Incapaz de 0 Q

|

permanecer sentado.

DEAMBULACION

Independiente: puede andar, al menos, 50 m o el equivalente a casa sin ayuda o supervision.
La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones, muletas excepto 15
andador. Si utiliza protesis, es capaz de ponérsela y quitarsela solo.

Necesita ayuda: supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar

50 m. Incluye instrumentos o ayudas para estar de pie (caminador). 10
Independiente en silla de ruedas en 50 m: debe ser capaz de desplazarse. Cruzar puertas 5
y girar esquinas solo.

Dependiente: si utiliza silla de ruedas, necesita que alguien lo lleve. 0
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

Independiente: capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el 10
soporte que necesite para andar (bastén, muletas, etc.) y el pasamanos.

Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

Dependiente: incapaz de salvar escalones. Necesita levantamiento (ascensor). 0

PUNTUACION

PLAN GALLEGO DE NI NI NI VIIINVNIV 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 Y BRODY PARA LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
DE LA VIDA DIARIA

Esta escala valora la capacidad de realizar las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).
Mide 8 funciones: cuidar la casa, lavado de la ropa, preparacion de la comida, ir de compras, uso
del teléfono, uso del transporte, manejo del dinero y manejo de los medicamentos. Se puntua lo
que el paciente hace realmente y no lo que podria hacer.

La dependencia en las AIVD es un indicador de grave riesgo, especialmente para aquellas personas
que viven solas.

indice de Lawton Brody

CAPACIDAD PARA UTILIZAR EL TELEFONO

Usa el teléfono por iniciativa propia. Busca y marca nimeros.

Es capaz de marcar nimeros bien conocidos.

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar.

O = | = =

No utiliza el teléfono en absoluto.
IR A COMPRAR

Realiza todas las compras necesarias de forma independiente.

Realiza independientemente pequefias compras.

Necesita acompafiamiento para realizar cualquier compra.

o o o =

Es totalmente incapaz de ir de compras
PREPARAR LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas ella/el misma/mismo adecuadamente.

Es capaz de preparar adecuadamente las comidas, si le proporcionan ingredientes.

Calienta, sirve y prepara comidas, pero no mantiene una dieta adecuada.

o o o =

Necesita que le prepare y que le sirvan la comida.
CUIDARSE DE LA CASA

Es capaz de cuidar la casa por si solo/a o con ayuda ocasional.

Realiza las tareas domésticas ligeras como lavar los platos o hacer las camas.

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza.

Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

O = | = = -

No participa en ninguna de las tareas de casa.

LAVAR LA ROPA

-

Es capaz de lavar sola/o toda su ropa.

Lava sola/o pequefias prendas, enjuaga calcetines, etc.

Todo el lavado de la ropa, debe realizarlo otra persona. 0]



USO DEL TRANSPORTE

Es capaz de viajar solo/a en transporte publico o conducir su coche. 1 65
Es capaz de tomar un taxi, pero no utiliza ninguin otro medio de transporte. 1

Puede viajar en transporte publico cuando va acompafado de otra persona. 1

Tiene capacidad para utilizar taxi o automovil, pero con ayuda de otros. 0]

No viaja en absoluto. 0]
RESPONSABILIZARSE DE SU MEDICACION

Es capaz y responsable de tomar su medicacion a la vez y con dosis correctas. 1

Toma responsablemente su medicacion si le preparan anticipadamente.

No es capaz de responsabilizarse de su medicacion.

MANEJO DE DINERO

Maneja los asuntos financieros con independencia. Recoge y reconoce sus ingresos. 1

Maneja los gastos del dia a dia, pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos. 1 §
Incapaz de manejar dinero. 0] %
PUNTUACION :

0
: Dependencia total
2 .
) Dependencia severa
INTERPRETACION 3
4 .
- Dependencia moderada
6 .
. Dependencia leve
8 Auténoma

PLAN GALLEGO DE NI NI NI VIIINVNIV EN ATENCION PRIMARIA

Cuando las cuatro funciones instrumentales de la vida diaria (uso del teléfono, uso del transporte,
capacidad para controlar la medicacién y, sobre todo, el manejo del dinero) estan alteradas, se
puede sospechar una alteracién cognitiva. En este caso, se recomienda iniciar el estudio de la
valoracién cognitiva.



CUESTIONARIO DE PFEIFFER

" Es un test que valora las siguientes funciones cognitivas: memoria, orientacion y capacidad de
ejecutar tareas seriadas aritméticas.
Sélo es util como herramienta de cribado, no sirve para monitorizar la progresion del deterioro
cognitivo.
Consta de 10 items. Esta prueba utiliza una puntuacién por errores cometidos y permite un factor
de correccion segun el nivel cultural de la persona examinada (restar un error si el paciente es
analfabeto).

0 1 _Respuesta incorrecta

§ INTERPRETACION 0 _Respuesta correcta

Q

<

% 1 sQué dia es hoy? (dia, mes y afo). 0/1

é 2 ;Qué dia de la semana es hoy? 0/1

= 3 ;Dénde estamos ahora? 0/1

é 4 ;Cual es su numero de teléfono? (o0 cudl es su direccion?). 0/1

§ 5 ;Cudntos afios tiene? 0/1

‘§ 6 ;Cual es la fecha de su nacimiento? (dia, mes y afio). 0/1

E 7 ;Quién es ahora el presidente del gobierno? 0/1

a 8 ;Quién fue el anterior presidente del gobierno? 0/1

% 9  ;Cuales son los dos apellidos de su madre? 0/1

g 10  Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar a O. 0/1

z

. PUNTUACION

N° errores Interpretacion Periodicidad

0-2 Valoracién Cada 3 afios
cognitiva normal

3-4 Deterioro cognitivo | Pasar MEC y segln puntuacién
INTERPRETACION leve Pfeiffer/MEC cada 6 meses/1 afio
Y PERIORICIDAD
5-7 Deterioro cognitivo | Cada afio
moderado
8-10 Deterioro cognitivo | No repetir

severo




MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO

El Mini examen cognoscitivo de Lobo es un test de caracter cognitivo que se utiliza para detectar
una posible demencia en cribados sistematicos de pacientes geriatricos y, al mismo tiempo, para

seguir la evolucién de la misma.

TECNICA DE APLICACION:

» Se debe comenzar con una frase introductoria, por ejemplo: “Si no le importa querria preguntarle

por su memoria”

* Nunca hacer juicios de valor sobre las preguntas como “le voy a hacer unas preguntas muy

sencillas”

= No corregir nunca al paciente

Se exploran 5 areas cognitivas:

1.
Orientacion

2.
Fijacion

3.
Concentracion
y calculo

4,
Memoria

5.
Lenguaje
y construccion

Mini examen cognoscitivo de Lobo

Se incluyen preguntas encaminadas a determinar si la persona evaluada es

Temporal @ capaz de orientarse temporalmente. Las preguntas hacen referencia al dia
en el que se realiza la prueba, el mes, el afo, la estacién.
Espacial Se evalua la capacidad de orientacién espacial que tiene la persona en el

momento de realizar la prueba. Las preguntas que tiene que contestar son,
por ejemplo: “;En qué lugar estamos”, “¢;En qué pueblo o ciudad?” ";En
qué provincia?” “sen qué pais?".

Se mide la memoria por fijacién que presenta la persona. Se le pide a la persona que
repita tres palabras en el mismo orden que el evaluador le dird previamente y que vienen
determinadas por el test de Lobo. Estas palabras son: peseta, caballo y manzana.

Se centra en la capacidad de concentracidn de la persona, asi como también en su destreza
para realizar calculos matematicos. Se realizan 5 preguntas encaminadas al calculo de
sencillas operaciones matematicas.

Esta ligado con el de fijacion ya que se le pregunta a la persona evaluada si recuerda las
tres palabras que se le han dicho el punto 2.

Constituye uno de los apartados mas extensos del test de Lobo. En él encontramos
varias cuestiones cuyo objetivo es la evaluacidn de lenguaje. Estas cuestiones referentes
al lenguaje estan formadas por palabras muy basicas y familiares para el evaluado, por
ejemplo, lapiz o reloj. En este apartado también se incluye una pregunta que tiene que ver
con la construccién y que implica copiar el siguiente dibujo:
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ORIENTACION TEMPORAL

A continuacidn, se describen las preguntas para cada una de las areas de analisis

PUNTUACION

« Qué dia de la semana es hoy?

+  ;Qué dia del mes es hoy?

«  4Enqué mes?

Cada respuesta correcta es 1
PUNTO (Total 5 puntos)

« ;Sabe en qué afo estamos?

«  ¢En qué época/estacion del afio?

ORIENTACION ESPACIAL

«  iMe puede decir en qué pais estamos?

«  iSabe en qué provincia?

« Y en qué ciudad (aldea)?

Cada respuesta correcta es 1

+  ;Sabe donde estamos ahora?

PUNTO (Total 5 puntos)

« Y enqué planta/piso (nombre de la calle o numero
de la casa)?

MEMORIA DE FIJACION

+ Repita estas tres palabras: PESETA-CABALLO-
MANZANA

Se dard 1 PUNTO por palabra

«  "Acuérdese de ellas porque se las preguntaré en
un rato” (Repetirlas hasta 5 veces)

correcta. Total 3 puntos

CONCENTRACION Y CALCULO

« Sitiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3,
scudntas le van quedando?

*Anotar 1 PUNTO cada vez que la diferencia
de 3 sea correcta, aunque la anterior
fuese incorrecta (maximo 5 puntos)

Indicar solo la cifra de partida, no la que
resulta una vez hecha la diferencia.

« Repita estas 3 cifras “5-9-2", ahora digalas hacia
atras

1PUNTO por cada cifra en orden correcto

MEMORIA DIFERIDA

+  ;Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?

Peseta (1 PUNTO) Caballo (1
PUNTO) Manzana (1 PUNTO)

NOMINACION

+  ;Qué es esto?

Ensefiar un boligrafo (1 PUNTO)
Ensefiar un reloj (1 PUNTO)




REPETICION

« Levoy a pedir que repita esta frase, spreparado?:
"En un trigal habia cinco perros”

Se dard un punto si repite la frase correctamente
en el primer intento, si se equivoca en
una sola letra ya serian 0 PUNTOS.

ABSTRACCION

« Una manzana y una pera son frutas, ;qué son el
rojo y el verde?

1PUNTO si responde bien

« éyun perroy un gato?

1PUNTO si responde bien

COMPRENSION

«  Escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo:
coja este papel con la mano derecha (pausa), déblelo
por la mitad (pausa) y pongalo en la mesa (o en
el suelo).

Cogerlo con la mano derecha: 1 PUNTO
Doblarlo: 1 PUNTO
Ponerlo donde se haya indicado: 1 PUNTO

*No debe recordarse cada paso a seguir
una vez iniciada la accidn, el paciente
debe hacer los 3 pasos seguidos para
obtener la maxima puntuacién.

LECTURA

«  Por favor, lea esto y haga lo que dice ahi: “Cierre

*Se aconseja tenerla escrita en letras de
gran tamafio en una cartulina, como mucho
decirselo dos veces, pero siempre antes
de que empiece a leer. El paciente debe

los ojos usar gafas si las precisa habitualmente.
Si cierra los ojos (da igual que lea en
voz alta o baja) es 1PUNTO.
ESCRITURA

«  Por favor, escriba una frase, algo que tenga sentido.

*Advertirle que no vale su nombre. Se le puede
poner un ejemplo, pero insistiendo en que la
frase que escriba ha de ser distinta. Si escribe
una frase completa (sujeto, verbo, predicado) es
1PUNTO (“ayddeme” o “vayase”

pueden aceptarse).

DIBUJO

PLAN GALLEGO DE NI NI NI VIIINVNIV EN ATENCION PRIMARIA

«  Copie este dibujo:

Cada pentagono debe tener 5 lados y 5 vértices
y dos puntos de interseccién (forma de diamante
o de cuadrangulo) Si lo hace bien 1 PUNTO.

Grado de deterioro cognitivo

RESULTADOS

>23
19-23
14-18

<14

Ausencia de deterioro
Leve

Moderado

Grave
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ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

70
La depresion es una de las enfermedades mas frecuentes en la poblacidn general y su presentacion
es cada vez mayor entre los pacientes cronicos.
Esta escala permite evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios
del paciente deprimido.
HUMOR DEPRESIVO (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)
« Ausente Y
« Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan cémo se siente 1
- « Estas sensaciones las relata espontdneamente 2
~N
o
E - Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia al llanto) 3
o
o~
< « Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal de forma espontanea 4
o
<
5 SENTIMIENTO DE CULPA
z
< .« Ausente 0
&
= + Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente 1
=z
< « Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones 2
o
<
§' « Siente que la enfermedad actual es un castigo 3
>
o
= «  Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales de amenaza 4
O
3]
z SUICIDIO
'_
<
w « Ausente 0
o
o
e + Le parece que la vida no vale la pena 1
-
<
2 « Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse 2
<
« Ideas de suicidio o amenazas 3
+ Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 4

INSOMNIO PRECOZ

«  No tiene dificultad o
«  Dificultad ocasional para dormir (ej. mas de media hora para conciliar el suefio) 1
« Dificultad para dormir cada noche 2

INSOMNIO INTERMEDIO (a mitad del suefio)

«  No hay dificultad Y

« Estd desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche 1

«  Esta despierto durante la noche 2




INSOMNIO TARDIO

No hay dificultad

Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormir

No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

TRABAJO Y ACTIVIDADES

No hay dificultad

Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)

Pérdida de interés en su actividad (disminucidn de la atencién, indecisién y vacilacién)

Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de la productividad

Dej6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias tareas o no puede
realizarlas sin ayuda

INHIBICION PSICOMOTORA (lentitud del pensamiento y lenguaje, facultad de concentracién disminuida,

disminucion de la actividad motora)

Palabra y pensamiento normales

Ligero retraso en el habla

Evidente retraso en el habla

Dificultad para expresarse

Incapacidad para expresarse

AGITACION PSICOMOTORA

Ninguna

Juega con sus dedos

Juega con sus manos, cabello, etc

No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde los labios

ANSIEDAD PSiQUICA

No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequefas cosas

Actitud aprensiva en la expresién o en el habla

Expresa sus temores sin que le pregunten
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ANSIEDAD SOMATICA

Signos fisicos de ansiedad: Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, indigestion, etc... Cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas, etc... Respiratorios: hiperventilacion, suspiros, etc... Frecuencia de miccién incrementada.
Transpiracion

« Ausente

« Ligera

+ Moderada
- Severa

+ Incapacitante

SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES

« Ninguno

«  Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion de pesadez en el abdomen

+ Dificultad para comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacidn intestinal para sus sintomas
gastrointestinales

SINTOMAS SOMATICOS GENERALES

« Ninguno

« Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza (dorsalgias, cefaleas, algias musculares)

« Pérdida de energia y fatigabilidad

SINTOMAS GENITALES (tales como disminucién de la libido y trastornos menstruales)

« Ausente

- Débil

« Grave
HIPOCONDRIA
« Ausente

«  Preocupado de si mismo (corporalmente)

«  Preocupado por su salud

« Se lamenta constantemente, solicita ayuda

PERDIDA DE PESO

+  Pérdida de peso inferior a 500g en una semana

+ Pérdida de mas de 500g en una semana

+ Pérdida de mas de 1 kg en una semana




INTROSPECCION (insight)

+ Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo 0 3
« Sedacuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima, exceso de trabajo, 1

virus, necesidad de descanso, etc
- No se da cuenta de que esta enfermo 2

0-7 No deprimido

8-13 Depresion ligera/menor
R 14-18 Depresién moderada

19-22 Depresion severa

>23 Depresion muy severa
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TEST DE YESAVAGE (ABREVIADO)

Especialmente concebido para evaluar el estado afectivo de los ancianos. Su maxima utilidad
radica en el cribado de depresidn en el paciente anciano y en facilitar el diagndstico diferencial
con una posible demencia de inicio.

Su uso puede mejorar el infradiagndstico de la depresidon en estas edades.

La version abreviada consiste en quince preguntas con respuestas dicotdmicas, cuya respuesta
se refiere a cdmo se ha sentido el paciente la semana anterior.

Pregunta Valoracion

;Esta basicamente satisfecho con su vida?

Si (0) No (1)

iHa dejado abandonadas muchas actividades e intereses? Si (1) No (0)
iSiente que su vida esta vacia? Si (1) No (0)
iSe siente con frecuencia aburrido/a? Si (1) No (0)

:Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

Si (0) No (1)

iTiene miedo de que le suceda algo malo?

Si (1) No (0)

:Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

Si (0) No (1)

;Se siente a menudo sin esperanza?

Si (1) No (0)

iPrefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?

Si (1) No (0)

iPiensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria?

Si (1) No (0)

iCree que es maravilloso estar vivo?

Si (0) No (1)

;Piensa que no vale para nada tal como estd ahora?

Si (1) No (0)

iPiensa que su situacion es desesperada? Si (1) No (0)
iSe siente lleno de energia? Si (0) No (1)
éCree que la mayoria de la gente estd mejor que usted? Si (1) No (0)

0-5

RESULTADOS 6-10
>10

Normal
Depresion moderada

Depresion severa
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La Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg contiene 2 subescalas con nueve preguntas en cada

una de ellas: subescala de ansiedad (preguntas 1-9) y subescala de depresién (preguntas 10-18).
Las 4 primeras preguntas de cada subescala (preguntas 1-4) y (preguntas 10-13) respectivamente,
actuan a modo de precondicion para determinar si se deben intentar contestar el resto de preguntas.
Concretamente, si no se contestan de forma afirmativa un minimo de 2 preguntas de entre las
preguntas 1-4 no se deben contestar el resto de preguntas de la primera subescala, mientras
que en el caso de la segunda subescala es suficiente contestar afirmativamente a una pregunta
entre las preguntas 10-13 para poder contestar el resto de preguntas.

Escala de depresidn y ansiedad de Goldberg

SUBESCALA DE ANSIEDAD SI | NO

wn
N
Q
1 ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension? N
2 ;Ha estado muy preocupado por algo? 8.
3 iSe hasentido muy irritable?
4 ;Ha tenido dificultad para relajarse?

(Si hay 3 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5 sHa dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
6  iHatenido dolores de cabeza o de nuca?
2 ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores,

diarrea? (sintomas vegetativos)

8 sHa estado preocupado por su salud?

9 ;Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD

SUBESCALA DE DEPRESION SI | NO

10  ;Se ha sentido con poca energia?

11 sHa perdido Vd. el interés por las cosas?

12 Ha perdido la confianza en si mismo?

13 ;Se ha sentido Vd. desesperanzado, sin esperanzas?

PLAN GALLEGO DE NI NI NI VIIINVNIV EN ATENCION PRIMARIA

‘ ‘ (Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)

14 ;Ha tenido dificultades para concentrarse?

15 ;Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

16 ;Se ha estado despertando demasiado temprano?
17  ;iSe ha sentido Vd. enlentecido?

18  ;Cree Vd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

TOTAL DEPRESION

T Ecass | Resumdo

INTERPRETACION Sub escala de ansiedad 4 o mas respuestas afirmativas

Sub escala de depresion 2 o mas respuestas afirmativas
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TEST DE ZARIT (SOBRECARGA DEL CUIDADOR)

Definimos al cuidador informal como: “aquella persona que proviene del circulo familiar, de
amistad o vecinal que asume los cuidados de las personas no autdbnomas que se encuentran a su
alrededor”. Del cuidador nos interesara saber los conocimientos, las habilidades y la actitud que
tiene para cuidar al paciente.

Este test que evalla la carga subjetiva asociada al cuidar en los siguientes aspectos: salud fisica
y psicoldgica, area econdmica y laboral, relaciones sociales y relacion con la persona que recibe
los cuidados.

Es auto administrado. En caso de no poder ser realizado por el propio cuidador, sera administrado
por el profesional sanitario. Consta de 22 items. Cada item se puntua del 1 (“"nunca”) al 5 (“casi
siempre”).



FRECUEN- CASI

TEST DE ZARIT (carga del cuidador) TEMENTE | SIEMPRE
4 5 77
1 ;Siente que su familiar solicita mas ayuda de la que
realmente necesita?
2 ;Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya
no dispone de tiempo suficiente para usted?
3 ;Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y
atender ademas otras responsabilidades?
4 :Sesiente avergonzado por la conducta de su familiar?
5 ¢Sesiente enfadado cuando estd cerca de su familiar?
6 ;Cree que la situacion actual afecta de manera negativa
a su relacion con amigos y otros miembros de su familia?
7  :Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?
wn
g <Siente que su familiar depende de usted? S
i)
9 ;Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su S
familiar? <
10 ;Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su E
familiar? @
1 ;Siente que no tiene la vida privada que desearia debido 35
a su familiar? %
12 ;Cree que su vida social se ha visto afectada por tener '<':
que cuidar de su familiar? &
13 ;Se siente incomodo para invitar amigos a casa, a causa =
de su familiar? s
14 ;Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si %
fuera la Unica persona con la que puede contar? a
P4
15 ;Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a °
su familiar ademas de sus otros gastos? =
'_
16 ;Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por =
mucho mas tiempo? &
@]
17 ;Siente que ha perdido el control sobre su vida desde it
-
que la enfermedad de su familiar se manifest6? 2
O
18 ;Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a z
otras personas? z
19 ;Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su
familiar?
20 ;Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su
familiar?
21 ;Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo
hace?
22 En general: ;Se siente muy sobrecargado por tener que
cuidar de su familiar?
TOTAL

<46 No sobrecarga
INTERPRETACION 47 - 55 Sobrecarga leve
256 Sobrecarga intensa
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ESCALA GIJON

La Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon permite la deteccion de situaciones de riesgo o
problematica social, siendo util como un instrumento especifico de medicion de la situacién social.
Se trata de una escala heteroadministrada de valoracidn de riesgo sociofamiliar. Consta de 5 items
(situacién familiar, econdmica, vivienda, relaciones y apoyo social), con 5 posibles categorias en
cada una de ellos, estableciendo una gradacion desde la situacién social en la que hay ausencia
de problematica a la objetivacién de alguna circunstancia o problema social.

Escala Gijon

SITUACION FAMILIAR
Vive con la familia sin dependencia fisica/psiquica

Vive con cényuge de similar edad

Vive con familia y/o conyuge y presenta algln grado de dependencia

Vive solo y tiene hijos préximos

UG A WN

Vive solo y carece de hijos o viven alejados
SITUACION ECONOMICA
Mas de 1.5 veces el salario minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive

Desde el salario minimo a pensién minima contributiva
LISMI — FAS - Pensién no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior (“4")
VIVIENDA

Adecuada a necesidades

UG A NN

Barreras arquitectdnica en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas estrechas, bafios...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agua caliente, calefaccion...)

Ausencia de ascensor, teléfono

a A DN -

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos minimos)
RELACIONES SOCIALES
Relaciones sociales

Relacién social s6lo con familia y vecinos

Relacion social sélo con familia o vecinos

No sale del domicilio, recibe visitas

g A N =2

No sale y no recibe visitas
APOYO DE LA RED SOCIAL
Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia geriatrica

a A 0N -

Tiene cuidados permanentes
PUNTUACION

5-9 Buena/aceptable situacidn social
INTERPRETACION 10-14 Existe riesgo social

215 Problema social
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Hace una valoracién global del paciente a nivel funcional, nutricional, cognitivo, emocional, social,
sindromes geriatricos, sintomas graves y enfermedades. En funcién del resultado podemos
estratificar a los pacientes, diferenciando aquellos que se pueden beneficiar de intervenciones
preventivas de aquellos en los que es preferible realizar un enfoque conservador.
FUNCIONAL AlVDs Manejo de ¢Necesita ayuda para gestionar los asuntos Si 1
dinero econdmicos? (bancos, tiendas, restaurantes)
No 0
Utilizacion de  ;Necesita ayuda para utilizar el teléfono? Si 1
teléfono
No 0 0
Q
Control de :Necesita ayuda para la preparacién/ Si 1 3
medicacién administracion de la medicacion? 2
No 0 <
2
ABVDs Indice de ¢No dependencia (IB > 95) ? 0 =
Barthel (IB) -
:Dependencia leve-moderada (IB 90-65) ? 1 2
=z
;Dependencia moderada-grave (IB 60-25) ? 2 =
=z
;Dependencia absoluta (IB < 20) ? 3 <
<
NUTRICIONAL Malnutricién ¢Ha perdido > 5% de peso en los Ultimos meses? | g 1 §
No 0 =
0
COGNITIVO Grado de ¢Ausencia de deterioro cognitivo? 0 z
deterioro =
cognitivo ;Deterioro cognitivo leve—-moderado (equivalente a 1 w
GDS < 5)? o
O]
;Deterioro cognitivo grave—-muy grave (equivalente a 2 E
GDS > 6)? 5
=z
EMOCIONAL Sindrome :Necesita medicacién antidepresiva? Si 1 ;
depresivo
No 0
Insomnio/ ¢Necesita tratamiento habitual con Si 1
ansiedad benzodiacepinas u otros psicofarmacos de perfil
. . . 5
sedante para el insomnio/ansiedad? No 0
SOCIAL Vulnerabilidad =~ ;Existe percepcién por parte de los S 1
social profesionales de situacion de vulnerabilidad
social? No Y
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SiNDBOMES Sindrome En los ultimos 6 meses sHa presentado delirium = g 1
GERIATRICOS confusional y/o trastorno de comportamiento que ha
requerido de neurolépticos? No Y
Caidas SEn los ultimos 6 meses, ha presentado > 2 caidas o 1
alguna caida que haya requerido de hospitalizacion?
0
Ulceras iPresenta alguna ulcera (relacionada con la 1
dependencia y/ o vascular, de cualquier grado) y/o
herida crénica?
0
Polifarmacia ;Habitualmente, toma > 5 farmacos? (no incluye 1
farmacos condicionales)
0
Disfagia ;Se atraganta habitualmente cuando come o bebe? 1
y/o en los ultimos 6 meses, ha presentado infeccidon
respiratoria por broncoaspiracién? Y
SINTOMAS GRAVES Dolor ¢Requiere de > 2 analgésicos convencionalesy/o = g 1
opidceos mayores para el control del dolor?
No 0
Disnea ;La disnea basal le impide salir de casa y/o Si 1
requiere de opidceos habitualmente?
No 0
ENFERMEDADES Cancer ;Tiene algun tipo de enfermedad oncoldgica Si 1
activa?
No 0
Respiratorias | ;Tiene algun tipo de enfermedad respiratoria Si 1
crénica (EPOC, neumopatia restrictiva,...)?
No 0
Cardiacas iTiene algun tipo de enfermedad cardiaca Si 1
croénica (Insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, arritmia)? No 0
Neuroldgicas ;Tiene algun tipo de enfermedad neuro- Si 1
degenerativa (enf. de Parkinson, ELA, ..) o
antecedente de accidente vascular cerebral
. . L. No 0
(isquémico o hemorragico)?
Hepaticas ;Tiene algun tipo de enfermedad digestiva Si 1
cronica (hepatopatia crénica, cirrosis,
pancreatitis crénica, enfermedad inflamatoria
; - No 0
intestinal,...)?
Renales sTiene insuficiencia renal crénica (FG < 60)? Si 1
No 0
) X
INDICE FRAGIL -VIG = | -------=--------
25
<0,2 Ausencia de fragilidad
0,20-0,35 Fragilidad inicial
RESULTADOS 0,36-0,5 Fragilidad intermedia
>0,50 Fragilidad avanzada
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