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PROLOGO

El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno creciente cuyos efec-
tos econdmicos y sociales requieren una respuesta desde numerosos am-
bitos, y representa, por tanto, un auténtico reto para los poderes publicos.

La prevalencia cada vez mayor de enfermedades invalidantes traduci-
das en necesidad de ayuda, junto con la crisis del sistema de apoyo informal,
situa a los servicios ante la necesidad de efectuar nuevos planteamientos
en la atencion a todas estas personas.

En nuestro pars, la politica de Estado para las personas mayores tiene
un referente en el Plan Gerontoldgico, que en el Area de Salud y Asistencia
Sanitaria evidencia la necesidad de impulsar medidas de coordinacion en-
fre los servicios sanitarios y los servicios sociales.

En este sentido y con el objetivo de establecer una estrategia de coor-
dinacion entre ambos sectores, y estructurar de manera conjunta los diferentes
servicios y programas dirigidos a las personas mayores, el 14 de diciembre
de 1993 se llevd a cabo la firma de un convenio de colaboracién entre los
Ministerios de Sanidad y Consumo y de Servicios Sociales para la atencidn
socio-sanitaria a las personas mayores.

EIINSALUD, que tiene como uno de sus objetivos prioritarios el desarrollo de
servicios adecuados a las necesidades de la poblacion, ha dado seguimiento a
este convenio, impulsando de manera decidida actuaciones tendentes a

propiciar una mejora de la atencion de los ancianos, entre ellas, cabe sefialar
las siguientes:

— Publicacion de las bases para la atencién sanitaria a las personas

mayores, que a su vez constituyen las bases del mencionado con-
venio.

— Inclusion del servicio de prevencion y deteccion de problemas en el anciano
en la Cartera de Servicios de Atencion Primaria del INSALUD para 1996.

— Desarrollo de experiencias de coordinacion con los servicios sociales,
extendidas ya a 27 Areas de Salud, e incluidas como objetivo anual

en los contratos programa de Atencién Especializada y Atencion Pri-
maria.



Las acciones emprendidas hasta ahora han posibilitado, por tanto:

*  Una politica dirigida hacia el bienestar social de los mayores, que se
operativiza a través de las acciones impulsadas desde el Plan Geron-
tologico Nacional

*  Un marco eslable de coordinacion y colaboracion entre los servicios so-
ciales y sanitarios para la atencion socio-sanitaria integral de este grupo
de poblacion.

* La cobertura asistencial de las demandas sanitarias de este grupo de
personas, a través de una nueva orientacion de los Servicios Sanitarios.

Con estas bases, y habiendo logrado ya avances notables con las ex-
periencias de coordinacién, me resulta especialmente grato prologar este
documento, que viene a sumarse al resto de las actuaciones mencionadas
contribuyendo de forma decisiva a la consolidacion de las mismas; en el se
establecen los criterios de referencia para la puesta en funcionamiento, de-
sarrollo y evaluacién del conjunto de dispositivos y recursos necesarios
para la atencion sanitaria a las personas mayores.

Sin duda, la existencia de estos criterios va a ser garantia de calidad en
la atencién prestada a este importante grupo de poblacion, ya que su ob-
Jjetivo dltimo es el de facilitar la ubicacion, funcionamiento y provision de los
servicios necesarios para su atencion.

Resulta obligado destacar el esfuerzo de coordinacién y consenso que
ha presidido el trabajo del grupo y que tiene su resultado en el rigor y la ob-
Jjetividad de la presentacion; debo asimismo hacer llegar mi consideracion y
agradecimiento a las Sociedades Espafiolas de Geriatria y Gerontologia,
de Medicina Familiar y Comunitaria, de Cuidados Paliativos y al INSERSO
asi como a los profesionales que, de una u otra forma, han intervenido en
este trabajo, sin cuya entusiasta participacion no hubiera sido posible lle-
varlo a cabo.

Por dltimo, mostrar mi convencimiento de que la consolidacion de estas
lineas estratégicas, serd la que nos lleve a la configuracion de un sistema modermo,
eficaz y eficiente de servicios sociales y sanilarios, con nuevas férmulas de pro-
vision de servicios, capaces de responder a la diversidad de necesidades de
nuestros mayores, y que favorezcan su autonomia y su calidad de vida.

Carmen Martinez Aguayo
Directora General del INSALUD

INTRODUCCION



Aspectos socio-demograficos

El progresivo aumento en el nimero y la proporcion de personas mayores
en la poblacién de todos los paises desarrollados, es un fenémeno sin pre-
cedentes en nuestra civilizacién y esta acarreando, en consecuencia,
nuevos planteamientos de los sistemas de proteccién social.

Este crecimiento demografico ha rebasado en mucho los célculos efectuados
hace relativamente pocos afos y asi, asistimos a proyecciones de poblacién que
situan a nuestro pais con 8.659.875 personas de 65 0 mas afnos (21,2% de la
poblacién) en el afio 2026. Por otra parte, a este fendmeno se afiade otro, el enve-
jecimiento secundario, que evoluciona a un ritmo mucho mas rapido y genera
problemas de dependencia y fragilidad en este grupo, los cuales se traducen en
demandas de servicios sociales y sanitarios mucho mas especializados.

Segun el concepto de “dependencia”, entendido como “la necesidad de
ayuda de una segunda persona para realizar las actividades de la vida diaria”,
podriamos afirmar que hasta los 75 afios nuestra poblacion mayor disfruta de
una excelente situacion de autonomia y competencia personal, ya que a partir
de esa edad, sobre todo entre las mujeres viudas, es cuando aumenta la necesi-
dad de cuidados médicos, personales, domésticos, sociales y de vigilancia.

Estas necesidades, cubiertas hasta el momento por la familia en primer
lugar, y en general por el “apoyo informal”, corren el peligro de dejar de ser
atendidas en el futuro, puesto que el actual potencial cuidador femenino
compuesto por mujeres entre 45 y 69 afos, en proporcion a la poblacién
mayor de 70 afios esta en franca regresion, habiendo pasado en nuestro
pais del 2,48% en 1960 al 1,53% en 1990 con una reduccion de un 62%.

Envejecimiento y salud. Utilizacion de servicios

Para hacer una valoracion del estado de salud de las personas mayores
se deben analizar datos que no solo midan la morbi-mortalidad, sino tam-
bién aquellos que permitan conocer el grado de deficiencia e incapacidad
como condicionantes sustanciales de la autonomia de estas personas.

Instituto Nacional de la Salud 13
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_ La Encuesta Nacional de Salud, como instrumento de medicion del
nl\’/e'l de salud, constituye un complemento indispensable de los indicadores
clasicos, ya que proporciona datos sobre Ia percepcion de cada persona
sobre su estado de salud y, por lo tanto, la autovaloracién de las necesi-
dades sanitarias. Los resultados de la tltima edicién de dicha encuesta
(1993), referidos a este grupo de poblacién, se resumen a continuacién:

En relacion con !a situacion derivada del deterioro involutivo, el 60-90% de los
encuestados refieren problemas de vision, el 30-35% de la masticacion y entre
un 15 y un 25% relata limitaciones auditivas.

De entre las enfermedades, las més frecuentes son las reumaticas, prin-
cipalmente la artrosis que afecta al 40-55%, las de la circulacién periférica
con un 35-40%; el 30% de los mayores de 65 afios han sido diagnosti-
cados de hipertensién arterial, y €l 20% de los encuestados dice padecer
enfermedades circulatorias cerebrales, ademas, una proporcion aproxi-
mada refiere sufrir enfermedades respiratorias.

La demencia senil afecta a 10-20 de cada mil ancianos, multiplicandose
esta cifra hasta por 20 en las personas mayores de 85 afios. Se estima
que solamente la enfermedad de Alzheimer afecta a mas de 200.000 per-
sonas en nuestro pais.

En cuanto a la capacidad funcional, directamente relacionada con su
grado de autonomia, el 80% de los mayores pueden ser considerados in-
dependientes, siendo capaces de desarrollar sin ningun tipo de ayuda las
activjdades de la vida diaria, y sélo un 5% no son capaces de realizarlas
de ninguna manera. Al desagregar esta valoracion global por grupos de
actividades, observamos que en cuanto al mantenimiento personal, el
85,9% son auténomos, frente a un 8,6% de ellos que necesitan algtn tipo
de ayuda; en las labores domésticas, el 82% son auténomos frente a
11,6% que no lo son; por tltimo, en lo referido a la movilidad, la dis-
tribucién porcentual es semejante. ,

Parq finalizar este apartado, los mayores de 65 afios tienen por término
r’qedlo de 18 a 20 dias de restriccién de su actividad a lo largo del afio, de-
biendo guardar 10 dias de reposo en cama.

Regpecto a la utilizacion de los servicios sanitarios por este grupo
poblaqlonal, los datos recogidos indican que utilizan el médico general 3 ve-
ces mas que la media de la poblacion, con un consumo de 1,5 a 2 veces mas
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medicamentos. En cuanto a la hospitalizacion, la tasa de ingresos entre los mayores de
65 afios es el doble que en la poblacidn general, triplicandose en los mayores de
80 afios. Asimismo, sus estancias son mas prolongadas; segun la encuesta de
morbilidad hospitalaria de 1992, publicada por el INSTITUTO NACIONAL DE
ESTADISTICA, el 39% de las estancias hospitalarias de ese afio correspondian a per-
sonas mayores de 65 afios.

Bases para la ordenacion de los servicios de atencion a las personas
mayores

Teniendo en cuenta las reflexiones iniciales, acerca del peso demografico
de los mayores de 65 afos, al aumento de los estados de necesidad entre
éstos y la prevalencia de enfermedades invalidantes en esa edad, que se tra-
duce en mayores demandas de servicios, nos situamos ante la necesidad de
hacer nuevos planteamientos de trabajo en la atencion a estas personas.
Tales planteamientos pasan, en primer lugar, por establecer prioridades, reo-
rientar los servicios hacia la atencion integral de la persona y hacer un es-
fuerzo de racionalizacion en el abordaje de estos problemas, que den un
impulso decidido a la colaboracién y participacion del tejido social.

A tal efecto, la colaboracién, corresponsabilidad y coordinacion entre
niveles y servicios de diferentes sectores, seran absolutamente decisivas
para el desarrollo de estos servicios, no solo en orden a una mayor eficacia
y eficiencia, sino también como garantia de calidad de los mismos. La aten-
cién a las personas mayores compromete a los niveles asistenciales hospi-
talarios y extrahospitalarios, sanitarios y sociales, los cuales deben dar una
respuesta escalonada en las diferentes situaciones de enfermedad o ne-
cesidad que plantean los ancianos de una determinada area.

De esta forma, la propuesta de desarrollo de los distintos dispositivos
sanitarios, objeto de una publicacion anterior y presentada en el Anexo 1
(pagina 125), configura un esquema de servicios de atencion a las perso-
nas mayores que cumple, entre otros, con estos requisitos:

— El sistema de servicios ha de ser integral (atendiendo a la diversidad
de necesidades), interdisciplinar (promoviendo la participacion de
los diferentes profesionales), y rehabilitador (con objetivos de reinte-
gracién a su medio).

Instituto Nacional de la Salud 15
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— Hade disponer de medidas en cada nivel y &mbito, que satisfagan los
diferentes estados de necesidad que atienden, pero adaptadas y flexibles.

A partir de ello, dicho esquema persigue el cumplimiento de los siguien-
tes objetivos:

OBJETIVO GENERAL:

GARANTIZAR UNA RED ARTICULADA DE SERVICIOS QUE CUBRAN
LAS NECESIDADES DE ATENCION DE LAS PERSONAS MAYORES.

Objetivos Especificos:

*  Potenciar las actuaciones de prevencion del deterioro funcional y de
promocion de la salud, que favorezcan el mantenimiento de los an-
cianos en su medio habitual, asi como la autonomia e independencia
de estas personas.

Contribuir a la integracién y coordinacion de los servicios sanitarios y
sociales.

Garantizar una adecuada articulacion entre los niveles de atencién
primaria y atencién especializada.

Evitar los internamientos inapropiados, potenciando los sistemas al-
ternativos de atencién mas adecuados para la situacién de cada per-
sona (hospital de dia, atencién domiciliaria, etc.).

Garantizar la continuidad de los cuidados entre los diversos niveles y
sistemas de atencion dentro de las redes existentes en el ambito ter-
ritorial.

El desarrollo de este esquema descansa en dos grandes lineas de ac-
tuacion: por un lado, la puesta en funcionamiento de experiencias practicas
de coordinacién de servicios sanitarios y sociales en la atencion a las per-
sonas mayores, y por otro y en paralelo, la elaboracién de criterios de or-
denacién de recursos.

. La firma del Acuerdo Marco y del Convenio de colaboracion entre el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo y el Ministerio de Asuntos sociales para la atencion
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socio- sanitaria a las personas mayores, en diciembre de 1993, ha propiciado el
desarrollo de estas experiencias de coordinacion, que a su vez sirven de pilotaje
del esquema proporcionando, trds su seguimiento y evaluacion iniciales, impor-
tantes datos para la definicién, dimensién e indicaciones sobre los dispositivos
puestos en funcionamiento en las mismas.

De este modo, y al mismo tiempo que se iniciaban las experiencias de
coordinacion socio-sanitaria, daban comienzo las primeras reuniones del
grupo de trabajo, que integrado por representantes de sociedades cientifi-
cas, profesionales y gestores, tenian como objetivos:

— Definir las estructuras para la atencién a las personas mayores, con-
tenidas en el esquema de atencidn, y establecer requisitos nece-
sarios para su desarrollo.

— Delimitar funciones, actividades y competencias de dichas estruc-
turas.

— Elaborar indicadores basicos de seguimiento y evaluacion.

El trabajo se ha desarrollado a lo largo de casi dos afios, y del mismo
modo que se han incorporado no pocos criterios, extraidos de las experien-
cias en funcionamiento, sobre todo en los aspectos de evaluacion, muchos
de los criterios consensuados en el grupo, han servido de referencia, a su
vez, para la puesta en practica de algunas de ellas.

En este documento se recogen, a lo largo de tres grandes capitulos, las
propuestas de definicién, planificacién y algunos criterios de fun-
cionamiento y evaluacién de los dispositivos de atencién al anciano, pre-
cedidos por un capitulo inicial referido a la clasificacién de las personas
mayores, que se ha creido de interés introducir a fin de clarificar la termi-
nologia utilizada a lo largo del documento. Asimismo, se ha complemen-
tado con una serie de anexos sobre normas técnicas de atencién al
anciano en Atencién Primaria y algunos de los cuestionarios y escalas de
valoracién funcional y de salud mas utilizados en nuestro medio.

Los criterios contenidos fueron sometidos al consenso de los miembros
del grupo de trabajo y son resultado de extensas revisiones de la literatura
cientifica sobre el tema, aunque necesariamente tuvieron que ser adaptados a
las caracteristicas de nuestros servicios sanitarios y a su nivel de desarrollo, con
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el objetivo de efectuar una propuesta viable y efectiva a medio plazo, si-
tuando en un mismo texto cuantos indicadores y criterios de referencia
fueran posibles, para facilitar el desarrollo ordenado de los servicios de

atencién a los mayores.

CRITERIOS DE DEFINICION DE LAS PERSONAS
MAYORES

18 Instituto Nacional de la Salud



1. CRITERIOS DE DEFINICION Y SELECCION DE LAS PERSONAS
MAYORES

Con el fin de establecer una estrategia adecuada de cuidados, asi
como las indicaciones para cada uno de los posibles servicios destinados a
las personas mayores, es necesario, clasificarlas en diferentes grupos;
aunque las lineas que separan a los mismos, no siempre son suficiente-
mente nitidas. Los cuatro posibles grupos de clasificacién son los siguien-
tes:

1.1. Persona mayor sana

Aquella cuyas caracteristicas fisicas, funcionales, mentales y sociales,
estan de acuerdo con su edad cronoldégica.

Se estima que alrededor de un 25% de las personas mayores de 65
afios, presentan algun tipo de alteracioén no susceptible de mejoria o
curacion.

El objetivo fundamental en la atencién a la persona mayor sana es la
promocion de la salud y la prevencion, cuya responsabilidad en el ambito
sanitario recae principalmente en los servicios de Atencién Primaria.

1.2. Persona mayor enferma

La que presenta alguna afeccion, aguda o crénica, en diferente grado
de gravedad, habitualmente no invalidante, y que no cumple criterios de
paciente geriatrico (ver apartado 1.4).

El objetivo prioritario en estas personas es el asistencial, rehabilitador y
preventivo, que correra a cargo de los servicios de Atencién Primaria o de
Atencion Especializada, segun las necesidades del paciente.

Instituto Nacional de la Salud 21
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1.3. Persona mayor fragil o de alto riesgo

Es la que cumple alguna de las siguientes condiciones:

*

Edad superior a los 80 afios.

Vivir solo.

Viudez reciente (menos de un afio).

Reciente cambio de domicilio (menos de un afo).
Afeccion crénica que condiciona incapacidad funcional:
° ACVA con secuelas.

° Infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca reciente (menos
de seis meses).

° Enfermedad de Parkinson.
° EPOC.

° Enfermedad osteoarticular.
° Caidas.

°  Déficit visual.

° Hipoacusia.

° Enfermedad terminal por: * neoplasia avanzada.

*

demencia grave.

*

otras con prondstico vital
menor de 6 meses.

Toma de mas de tres farmacos.

Prescripcion en el dltimo mes de: *  antihipertensivos
* antidiabéticos.

*

psicofarmacos.

22

Instituto Nacional de la Salud

Criterios de ordenacicn de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

Ingreso hospitalario en los ultimos 12 meses.

Necesita atencion médica o de enfermeria en el domicilio al
menos una vez al mes.

Incapacidad funcional por otras causas (Indice de Katz 1).

Incapacidad para utilizar: teléfono, transporte publico, dinero o
medicacion.

Deterioro cognitivo (demencia segun criterios del DSM-III).
Depresion.

Situacién econémica precaria o ingresos insuficientes.

El principal objetivo para con la persona mayor fragil es la prevencion y
la atencién. La responsabilidad de ello corresponde principalmente a los
profesionales de Atencién Primaria, teniendo en cuenta que:

a) Debe de tener caracter PRIORITARIO en todo programa de atencion
al anciano y/o protocolo de visita domiciliaria.

b) Es DESEABLE Ia colaboracién de un equipo de valoracion y cui-
dados geriatricos.

1.4. Paciente geriatrico

Es el que cumple con tres o mas de los siguientes requisitos:

*

Edad superior a los 75 afios.

Presenta pluripatologia relevante.

El proceso o enfermedad principal tiene cardcter incapacitante.
Existe patologia mental acompafiante o predominante.

Hay problematica social en relacion con su estado de salud.

Se estima que entre un 20 y un 30% de los pacientes mayores de 75 afios
que ingresan en un hospital general, pueden reunir los criterios de paciente

geriatrico.
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En estos pacientes el principal objetivo es el asistencial, tanto terapéu-
tico como rehabilitador. Son tributarios de atencién geriatrica especializada,
bien a través de la valoracion integral por los equipos adecuados, o por
medio de los servicios asistenciales especificos.

ATENCION PRIMARIA DE SALUD
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2. ATENCION PRIMARIA DE SALUD A LAS PERSONAS MAYORES

2.1. Antecedentes en la ordenacion de servicios de Atencién Primaria
en la atencion a las personas mayores en Espafia y otros paises

A. Estado Espariol

Hay publicados estudios descriptivos, pero no existen estudios de
evaluacion de eficacia-eficiencia, ni de los programas de atencion al an-
ciano. Tampoco se conocen ensayos controlados. Las experiencias exis-

tentes son dispersas, y casi siempre obedecen a iniciativas individuales.

B. Reino Unido

En ese pais se ha establecido, desde 1990, una obligacion contractual para
los médicos de Atencion Primaria que requiere, para los mayores de 75 anos,

una valoracién integral y una visita a domicilio al menos una vez al afo.

C. Estados Unidos

Existen publicadas guias de actividades para los mayores de 65 afos:
Recomendaciones de la USPSTF (United States Preventive Services
Task Force). Se propugna el seguimiento de dichas recomendaciones
por el médico de familia, que en general, las aplica en programas

especificos de screening, separados de la atencion normal.

D. Canadd

Recomendaciones de la Canadian Periodic Health Examination Task Force,
revisadas y publicadas periédicamente. Se propugna su seguimiento por

Atencion Primaria.

Instituto Nacional de la Salud
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Criterios de ordenacion de servicios para la atencidn sanitaria a las personas mayores

2.2

2.3.

El Colegio de Médicos de Familia de Canadd recoge el concepto de
atencion comprensiva y lo refleja en sus objetivos.

Estimacion y previsidn de las necesidades reales

Se estima necesaria la puesta en marcha en todos los Centros de Sa-
lud de actividades de promocién de la salud, prevencién y valoracidn
geriatrica del anciano de alto riesgo que pueden estar contenidas den-
tro de la Cartera de Servicios del adulto, como servicio especifico para
el anciano, o dentro de un programa de atencién al anciano. El desarrollo
de estas actividades se hard de forma progresiva y priorizada (segtn
numero de personas mayores, existencia de otros recursos o niveles
asistenciales, etc...).

Objetivos basicos

A. Objetivo general

Colaborar en el mantenimiento de la persona mayor en la comunidad,
durante el mayor tiempo posible y en adecuadas condiciones de sa-
lud.

B. Objetivos especificos

Promocionar la salud de los ancianos.

Prevenir la enfermedad, tanto a nivel primario como secundario
o terciario.

Dar asistencia a los problemas especificos, cuando proceda.

Detectar e intervenir sobre los factores de riesgo bio-psico-so-
ciales que conduzcan al deterioro de la funcién.

28
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*

Detectar precozmente las incapacidades funcionales y las dis-
funciones sociales.

Priorizar sobre el mantenimiento de la funcién y de la autonomia.

Priorizar la visita domiciliaria cuando la incapacidad o gravedad
hagan dificiles los controles ambulatorios.

Realizar actividades de educacion para la salud con el propio
individuo y con sus cuidadores, de forma que se promueva el
autocuidado y la autonomia de los mismos.

Ayudar a una muerte digna mediante una atencion basada en
los cuidados paliativos domiciliarios.

2.4. Estructura

*

*

L

Marco de referencia: Area de Salud.
Estructura fisica:

— Centro de Salud.

— Consultorios de Atencién Primaria.

Recursos:

— Humanos: Médico de familia.

Enfermera.

Trabajador social.

Personal de apoyo no sanitario.
— Otros posibles:  psicélogo, fisioterapeuta, etc.

— Materiales: equipamiento basico.

— Servicios complementarios: laboratorio, radiologia, etc.

Instituto Nacional de la Salud
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2.5. Funciones, actividades y competencias

2.5.1. Prevencion y promocion de la salud

A. ACTIVIDADES DE PROMOCION Y EDUCACION PARA LA SALUD

Se debe actuar prioritariamente sobre los siguientes aspectos:
*  Haébitos tdxicos (tabaco y alcohol).

Ejercicio fisico.

Nutricién (obesidad-desnutricion).

Uso apropiado de medicamentos.

Prevencion de caidas y otros accidentes.

Formacién de cuidadores.

B. ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Dos consideraciones previas:

Se recomienda no realizar chequeos rutinarios.

La edad por si sola no debe ser motivo de exclusion de

pruebas clinicas, cuando se puedan detectar enfermedades
tratables.

Tfenlendo en cuenta las diversas y a menudo controvertidas recomenda-
ciones de los diferentes paneles de expertos (en nuestro pais PAPPS:
Progrfa,ma de Actividades Preventivas y de Promocidn de la Salud er;
Atencion Primaria), en la actualidad se consideran de probada efectivi-

d?d y por lo ’Fa'nto recomendadas para el grupo de edad de méas de 65
anos, las actividades preventivas indicadas en la tabla 1.

30
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Tabla 1
Actividades preventivas en los ancianos Grupo de edad

— Inmunizaciones (gripe y tétanos) > 65
— Sistematizar la recogida en Historia Clinica: > 65

* Tabaco-Alcohol > 65

* Ejercicio fisico > 65

*  Nutricién > 65

*  Status funcional > 75

* Incontinencia urinaria > 75

*  Polifarmacia > 75

* Antecedentes de caidas > 75

*  Presion arterial > 65

* Peso/Talla > 65
— Agudeza auditiva > 75
— Agudeza visual > 75
— Colesterol (solo una vez) > 65
— Mamografia Hasta los 75

La periodicidad de la realizacién de estas actividades se hara segun las recomendaciones del PAPPS u
otros grupos de expertos.

2.5.2. Valoracion geriatrica comprensiva (VGC)

Se la define como “la cuantificacién de todos los atributos y carencias
importantes, de salud, funcionales y psicosociales de la persona, con
el fin de elaborar un plan racional de tratamiento y utilizacion de recur-
sos”. Es una herramienta o técnica de trabajo necesaria, pero no sufi-
ciente, para una adecuada atencién sanitaria a las personas mayores.
Sus objetivos se extienden més alla de la prevencion, por lo cual incor-
pora actuaciones provenientes de ese campo.

Deberian evitarse VGC excesivamente minuciosas, y conviene re-
cordar que la OMS recomienda para la Atencién Primaria de salud un
registro claro del funcionamiento basico del paciente a fin de
contar con un resumen de datos Utiles, que permitan documentar
cambios en el tiempo para decidir, cuando es conveniente y acon-
sejable, una intervencion.
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La VGC contempla los siguientes apartados, algunos de los cuales
incluyen aspectos ya tratados en el capitulo anterior:

VALORACION CLINICA

Basicamente incluira:

*

Enfermedades presentes, gravedad y prondstico.
Farmacos.

Carencias sensoriales: auditivas y visuales.
Incontinencia de esfinteres.

Habitos y factores de riesgo para la salud (ver Tabla 1).

VALORACION FUNCIONAL

Elj personas que acuden al centro de salud, se puede utilizar como
primer paso la ESCALA DE LAWTON, que mide las actividades in-
strumentales de la vida diaria (AVDI); ver anexo 3.

Si por el grado de discapacidad del individuo ésta fallara, se apli-

caria el INDICE DE KATZ, para medir las actividades béasicas de la
vida diaria (AVDB); ver anexo 3.

En personas confinadas en casa se usar4 el INDICE DE KATZ.

VALORACION MENTAL

1. De la funcién cognitiva.

Los profesionales de Atencién Primaria, familiarizados habitualmente
por su contacto frecuente con las capacidades basicas del anciano, de-
ben estar alerta sobre la evidencia del mas leve deterioro global comu-
nicado por el propio individuo, la familia o los amigos. Se cree que en
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Atencion Primaria no se deben aplicar cuestionarios de rutina de de-
teccion del deterioro cognitivo si no existen indicios del mismo.

Las herramientas de screening que se recomiendan, sabiendo que
generalmente tienen una buena especificidad a expensas de la sen-
sibilidad (por debajo de 50%) son: por su brevedad el Short Portable

Mental Status Questionaire (SPMSQ), mas conocido como TEST
DE PFEIFFER, y el MINI MENTAL; ver anexo 3.

2. De la funcién afectiva.
Para la prevencion de los trastornos mentales y la ayuda a la resolu-
cion de conflictos psicolégicos, el PAPPS propone una priotizacion,

basandose en factores de riesgo y vulnerabilidad, que en la mayoria
de los casos coinciden con las crisis psicosociales.

VALORACION SOCIAL

Bésicamente incluira:

* Exfstencia de un cuidador principal.

* Modos de convivencia y red de apoyo social.
*  Situacién econdmica y de vivienda.

* Cambios de domicilio y lugar de residencia habitual.

VALORACION DE NECESIDADES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
— Segun los distintos modelos existentes.

— Establecimiento de un plan de cuidados conjunto, individualizado para

cada anciano y su familia.
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Tabla 2
VALORACION GERIATRICA COMPRENSIVA

A. VALORACION CLINICA

* Enfermedades presentes

*  Farmacos

* Carencias sensoriales: vision, audicion
* Incontinencia de esfinteres

* Habitos y factores de riesgo

B. VALORACION FUNCIONAL C. VALORACION MENTAL

*  Centro de salud: *  Funcion cognitiva: si existen
indicios de deterioro,

— 12 LAWTON PFEIFFER o MINI MENTAL

Funcién afectiva: si existen

= & S factores de riesgo, segin PAPPS

* Domicilio: KATZ

D. VALORACION SOCIAL

* Existencia cuidador principal
* Modos de convivencia y red social
* Situacién econdmica y vivienda

* Gambios de domicilio y lugar de residencia

VALORACION NECESIDADES CUIDADOS DE ENFERMERIA

*

Segun los distintos modelos de enfermeria
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Poblacién diana y seguimiento

La Atencién Primaria por sus caracteristicas especificas de continuidad y
accesibilidad, permite un mejor conocimiento entre los profesionales de
los Equipos de Atencién Primaria y los ancianos, por lo tanto, se afirma
que puede recogerse la mayor parte de la informacion requerida, siempre
que ésta sea sistemdtica e identifique aquellas personas que se benefi-
ciarian de una valoracion.

La POBLACION DIANA de la Valoracion Geridtrica Comprensiva serén
las personas MAYORES DE 75 ANOS. Las actividades con el grupo de
edad entre 65 y 75 afios, serdn las indicadas en la Tabla 1.

Cada persona mayor de 75 afios tendra una VGC comprensiva en los tér-
minos anteriormente expuestos y ademas se afadiran las actividades de
prevencion y promocién de la salud indicadas en la Tabla 1. Dicha ac-
tuacion se realizara en el centro o en el domicilio, segtin sus condiciones
de salud.

El SEGUIMIENTO dependera de los hallazgos de la valoracion inicial, ac-
tuandose segun se indica en la siguiente tabla (Tabla 3)

Tabla 3
SEGUIMIENTO EN LA VALORACION GERIATRICA COMPRENSIVA

1. Persona mayor sana: VGC anual y las actividades preventivas sefialadas, siempre de forma
ambulatoria.

2. Persona mayor enferma y paciente geridtrico: igual que en la sana. Ademads, atencién en el
centro y/o domicilio seguin los protocolos de las patologias que presente.

3. Persona mayor frdgil o de alto riesgo: VGC anual y la prevencién indicada, pero con dos
consideraciones:

Favorecer en lo posible la visita domiciliaria.

Efectuar una segunda VGC a los seis meses, cuando el factor de riesgo sea de
reciente aparicion (viudez reciente, farmacos etc).

Deberia efectuarse una VGC siempre que se modifiquen significativamente las circunstancias biolégicas
0 socio-familiares del sujeto.
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2.5.3. Alencion domiciliaria

La Atencion Domiciliaria es un servicio que prestan los profesionales de
Atencion Primaria para proporcionar al individuo y a su familia la atencién
necesaria en su entorno, cuando no pueden desplazarse al centro. Ademas
permite conocer el medio donde viven y se desarrollan las personas, asi
como la capacidad y las posibilidades de autocuidarse.

La Atencién Domiciliara debe dirigirse a:

* Personas mayores enfermas o fragiles o pacientes geriatricos
con incapacidad para desplazarse al centro de salud.

* Personas mayores en situacion de enfermedad terminal que
precisan cuidados paliativos.

* Personas mayores en circunstancias sociales que les imposi-
bilitan desplazarse al centro de salud.

*  Toda persona mayor de 75 afios que ha sido dada de alta de un
hospital, deberia recibir una visita domiciliaria en el plazo de 72
horas, valordndose individualmente su indicacién.

Como habitualmente las personas que necesitan atencién domiciliaria
son las mayores de 75 afios, habria que aprovechar alguna de estas visi-

tas para realizar una valoracion geriatrica comprensiva en el domicilio de
las mismas.

La frecuencia de las visitas, su caracter interdisciplinario, duracion etc.,
dependeran de las necesidades del paciente.

2.5.4. Formacion

Se consideran prioritarias para todos los profesionales de Atencién Pri-
matria las siguientes areas de formacion:

*  Valoracion geriatrica en Atencion Primaria.

*  Adiestramiento en procedimientos simples para screening de
discapacidad funcional en pacientes ancianos.

Criterios de ordenacidn de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores
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Organizacion de la atencién al anciano en Atencién Primaria.

Conocimiento de los recursos disponibles y de su utilizacién
para garantizar el adecuado manejo de los casos: protocolos
de derivacion, interconsultas etc.

Epidemiologia de las enfermedades en los ancianos y factores
mas importantes que comprometen la esperanza de vida ac-
tiva.

Medidas de promocién de la salud y prevencién efectivas en las
personas mayores.

Abordaje desde Atencién Primaria de los grandes sindromes
geriatricos.

Atencion a la familia y/o cuidadores a cargo de una persona
mayor dependiente.

*  Otras: Proceso de morir. Duelo.
Técnicas de comunicacién.
Contencidén del stress.
Metodologia de educacién para la salud.
Aspectos biopsicosociales de la vejez.
En aguellas reas donde exista un EVCG o un Servicio de Cieriatria en el

hospital de 4rea, se favorecera la rotacion de los profesionales de Aten-
cién Primaria por dichas unidades.

2.5.5. Coordinacién socio-sanitaria

La VGC sera el principal instrumento para la deteccién de situaciones de
riesgo o de necesidad social. Cualquier otra via también es valida (fa-
milia, vecinos, etc.).

Es importante identificar los niveles de actuacion/responsabilidad. Estos
son tres:
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12, Trabajador social, cuyas principales funciones serian:
*  Diagnostico social de cada caso.

*  Colaboracién en la solucién del problema detectado, e indica-
cion del recurso social necesario.

*  Seguimiento de los casos para verificar su cumplimiento.

22 Servicios Sociales del Area (Ayuntamientos,Organismos Autonémicos,
etc.). Deben dar la respuesta adecuada en consonancia con lo anterior.

32 Comisién Socio-sanitaria del Area. En su composicion ya se contem-
pla la representacion de Atencidn Primaria. Se derivaran a esta
comisién todos los casos que se consideren de urgencia social o
sanitaria y que no hayan sido resueltos por los circuitos de coordi-
nacion habituales (Ver apartado 5).

2.5.6. Coordinacion entre niveles

La coordinacién entre Atencidn Primaria y Atencién Especializada es ne-
cesaria para garantizar y mejorar la continuidad de los cuidados.

Debe existir una perfecta conexién entre los profesionales de la Atencion
Primaria y el Hospital. En ambos niveles tienen que estar identificados los
profesionales responsables de la atencion a la persona mayor, COMO in-
terlocutores validos para la continuidad de la asistencia.

Bien a través de los EVCG o de servicios o unidades de atencion geriatrica,
si los hubiere, se pueden contemplar diversas modalidades de actividades
de coordinacion:

* Interconsultas de casos, en coordinacion con los profesionales
de Atencién Primaria tanto en el centro como en el domicilio del
paciente (si fuera necesario), en presencia del EAP.

*  Actividades formativas teérico-practicas.

*  Coordinacién asistencial (comunicacion de altas, criterios de
derivaciones, etc.)

Criterios de ordenacidn de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

Seguimiento y cuidados especificos geriatricos o rehabilitadores
en determinados casos.

Elaboracion conjunta de protocolos.

Potenciacién de la consulta telefénica.

Info.rmes de alta hospitalaria protocolizados, con informacién al
paciente y/o cuidadores. El seguimiento de los cuidados tras el

alta recae sobre los profesionales de Atencién Primaria.

Educacion para la salud y sensibilizacién de los familiares o cui-
dadores para que colaboren en el cuidado del anciano.

Criterios a utilizar para la ordenacién del recurso

2.6.1. Cobertura
‘Toda la poblacién mayor de 75 afios del area de salud.

Deben considerarse también las actuaciones preventivas sefialadas para
el grupo de edad entre 65 y 75 afios.

2.6.2. Indicaciones o criterios para su puesta en marcha
Los requisitos minimos necesarios son:
* . - e N . .
Disponibilidad de un registro actualizado de poblacién real.

Sistema de registro de actividad, a ser posible informatizado.

Disponibilidad de medios para la valoracién y resolucién de los
problemas: audiémetro, oftalmoscopio, cuestionarios...

Priorizacién por el EAP de la necésidad, en funcion de la de-
manda especifica (indice de envejecimiento, etc).

Que todos los miembros del EAP sean capaces de realizar |
VGC acordada. i :
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*

Disponibilidad, si fuera posible de forma voluntaria, de que un miem-
bro del EAP asuma la responsabilidad o funciones de:

— Coordinacién de actividades internas.
— Seguimiento y evaluacion.

— Coordinacién con servicios geriatricos y sociales,
para actividades de formacién continuada, elaboracién
de protocolos consensuados y establecimiento de
criterios minimos de derivacion.

*

Es muy deseable que exista, al menos, un EVCG en el Hospital
de Area.

2.6.3. Exclusion y excepciones

*  Cambio inminente de zona bésica o Centro.

Condicion de desplazado.

Para las actividades de prevencion secundaria o screening, in-
dividualizar criterios de exclusidn segtin grado de discapacidad
0 esperanza de vida.

Negativa del paciente.

2.7. Criterios de calidad

*

Para cada actividad propuesta se elaboraran de forma consen-
suada unas Normas Técnicas Minimas. En este sentido ya exis-
ten muchas incluidas en la Cartera de Servicios de AP del
INSALUD que se adjuntan en el anexo 2, pagina 129.

Trabajo interdisciplinario, que se reflejara en sesiones periddicas.

En cada Centro de Salud habra un profesional “de enlace” con
el Hospital, como interlocutor de referencia, sin que esto presu-

ponga mayor responsabilidad o dedicacién exclusiva al Pro-
grama.
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* Investigacion y actividad docente para diferentes profesionales
y estudiantes.

2.8. Indicadores para su seguimiento y evaluacion

2.8.1. Valoracion Geriatrica Comprensiva

El objetivo seria efectuar una VGC anual a las personas mayores de 75 afios,
en los términos expuestos, con independencia del lugar donde se realice
(el cumplimiento ideal seria en el 100% de los sujetos, pero se puede
considerar como suficiente un 90%) con una instauracion progresiva de
la actividad.

2.8.2. Atencion domiciliaria

Teniendo como referencia los datos de incapacidad funcional que im-
piden salir del domicilio a la persona mayor (Hunt), se consideran como
minimas las cifras de cobertura de visitas domiciliarias siguientes:

e En el grupo de edad de 75 a 79 afios: al 5%, 1 visita domiciliaria/afio.

e Enel grupo de edad de 80 a 84 afios: al 10%, 1 "

e En el grupo de edad de 85 y mas anos: al 20%, 1

2.8.3. Aclividades preventivas

Cumplimiento de las actividades preventivas resefiadas en las personas
entre 65 y 75 afos, con la periodicidad correspondiente a cada actividad.
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3. ATENCION HOSPITALARIA A LAS PERSONAS MAYORES

3.1.

Resumen del estado actual en Espaiia y otros paises

A. Estado Espariol

La casi totalidad de las personas mayores tienen garantizada su asis-
tencia hospitalaria a través del Sistema Nacional de Salud. No obstante,
ya son muchos los hospitales que de alguna forma tienen estructurada
una asistencia especifica para las personas mayores (ver Anexo 4). De
ellos, 11 tienen acreditacién docente para la formacién de meédicos
especialistas en geriatria, lo que indica un buen desarrollo de los difer-
entes niveles asistenciales geriatricos.

B. Reino Unido

La idoneidad de la presencia de servicios de geriatria en hospitales
generales y universitarios, aunque cuestionada a principios de los afios
setenta, parece que quedd fuera de toda duda con la rotunda opinion
favorable expresada por el Royal College of Physicians of London en
1977. Entre sus recomendaciones finales incluia la necesidad del ac-
ceso directo de los especialistas en geriatria a la gestion de camas en
unidades de agudos de hospitales generales, que favoreciera la dis-
ponibilidad de las mismas facilidades técnicas, diagnésticas y terapéu-
ticas que para el resto de pacientes ingresados en otros servicios
hospitalarios.

En 1984 se contabilizaban 275 servicios de geriatria. La distribucion de
los diferentes tipos de camas es variable. Asi, un 38% tienen unidas las
camas de agudos y de rehabilitacién (convalecencia), generalmente
denominadas unidades de valoracion. En un 24% estén separados
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3.2

3.3.

tres nivel_es (agudos, convalecencia y larga estancia). Un 21% son uni-
dades.mlxtas, con los tres niveles unidos, y en el 8% las unidades son
exclusivas para agudos y conjuntas para los otros dos niveles.

En 1988 fupgionaban en el Reino Unido 490 hospitales de dia. El 92%
de los servicios de geriatria disponian de uno.

C. Estados Unidos

En 1_9_79 el Institute? of Medicine Committee, el American Board of Internal
Medmmg y l’a American Geriatric Society recomendaban el establecimiento
de la geriatria como especialidad, con un programa especifico.

Actualmente casi el 10% de los hospitales tienen “Geriatric Evaluation
Management Units”, sobre todo hospitales grandes y docentes, con
una media de 30 camas. Ademds, son ya mayoria los hospitales que
tienen programas geriatricos de diferentes tipos y nivel de desarrollo.

D. Otros paises

En gl resto de la UE, en Canada y en Japén, est4 asumida la atencion
genatnca especializada en diferentes variantes, pero siempre con las
Ineas guia establecidas en los paises antes mencionados, y adap-
tadas a las peculiaridades de la asistencia hospitalaria de cada lugar.

Estimacion y prevision de las necesidades reales

Aten.diendo a los estandares validados en las actividades de valoracion
y cund_ados geriatricos, y dado el ntimero Yy proporcién de pacientes
atepldlc.ios en nuestros hospitales que cumplen criterios de paciente
gerlatrl_co, seria deseable la existencia de algun tipo de dispositivo
especifico en cada una de las dreas de salud.

Objetivos generales:

1. Racpnalizar la asistencia hospitalaria al paciente geriatrico, en el
sentido de adecuar el proceso diagnéstico y terapéutico a sus ne-
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cesidades especificas, evitando la aplicacién de intervenciones y
recursos excesivos para su expectativa y calidad de vida, asi como
impidiendo su discriminacion por razones de edad.

2. Favorecer que las personas mayores, en sus diferentes situacio-

nes de enfermedad, reciban asistencia idénea para sus problemas
especificos de salud en los diferentes servicios hospitalarios, fo-
mentando una actitud positiva de los mismos hacia este proceso
de atencién y favorecer también un cambio positivo de actitud en
los diferentes servicios hospitalarios hacia la atencion a las perso-

nas mayores.

3. Limitar el uso del hospital a lo estrictamente necesario, evitando la

prolongacion de las estancias, teniendo siempre en cuenta que
para conseguirlo es necesario priorizar en dos aspectos: uno, el
poner los medios para lograr la maxima independencia funcional
de la persona mayor; el otro, intentar que el mayor nimero posible
de ellos vuelvan a su medio habitual, normalmente el domicilio, in-
cidiendo para ello en una adecuada coordinacion de recursos,

tanto sociales como sanitarios.

3.4. El equipo de valoracion y cuidados geriatricos (EVCG)

3.4.1. Concepio

Unidad hospitalaria interdisciplinar y basica en la atencion especifica a
los pacientes geriatricos del centro, y de apoyo a la Atencion Primaria
del area correspondiente.

3.4.2. Objetivos

1. Detectar precozmente el riesgo de incapacidad, dependencia
y cronificacion de los pacientes subsidiarios, y derivarlos
al recurso asistencial mas adecuado para minimizar dicho

riesgo.

2. Realizar al menos una Valoracion Geriatrica Comprensiva al
mayor nimero posible de pacientes tributarios de la misma.
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3. Dar apoyo a otras unidades del hospital en relacién con
problemas en el manejo diagndstico y/o terapéutico de
pacientes geriatricos complejos, asi como cuando exista
riesgo de una prolongacién inadecuada de la estancia
hospitalaria.

4. Disminuirel riesgo de institucionalizacién mediante la utilj-
zacion de protocolos sobre los principales problemas a
evitar: inmovilismo, caidas, Ulceras por presién, inconti-
nencia, yatrogenia medicamentosa, etc.

5. Colaborar con los récursos propios del hospital (Servicio
de Atencién al Paciente, etc), en las altas hospitalarias
dificiles asf como en sy ubicacién més idénea, colabo-
rando también en la coordinacién y utilizacién adecuada
de los recursos asistenciales extrahospitalarios.

6. Apoyar a la Atencién Primaria de Salud, en el sentido de
priorizar todas las actuaciones que se han mostrado efi-
caces en favorecer el mantenimiento de la persona mayor
enferma o de alto riesgo en el domicilio: VALORACIONes
conjuntas in situ; consultas telefonicas, elaboracién con-
sensuada de protocolos, facilitar Yy racionalizar el acceso

a los medios hospitalarios, etc.

3.4.3. Estructura

A. Recursos humanos

Debera contar como minimo con los siguientes profesionales:

*

Un médico especialista en Geriatria (Coordinador del
equipo).

Un trabajador/a social.

Un enfermero/a.
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Podran incluirse otros profesionales si se estima necesario (Psicdlogo
clinico, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, etc).

Se necesitara asimismo apoyo administrativo.

La adscripcion organizativa y funcional de estos equipos debera ser
adecuada a las circunstancias concretas del hospital, y hecha por el
equipo de gestion del hospital.

B. Recursos materiales

ElI EVCG debe disponer de un espacio minimo ubicado en el hospi-
tal, incluyendo un &rea administrativa, una consulta médica y un
area de enfermeria. Es aconsejable que esté proximo a las salas de
Urgencias, Rehabilitacién y Consultas Externas.

3.4.4. Funciones

1. Valoracion geriatrica integral de los pacientes geriatricos, seguida
de la orientacién asistencial correspondiente.

2. Asesoramiento y seguimiento-supervisién de los problemas de
salud especificos del paciente geriatrico, siempre que sean re-
queridos por otros servicios del hospital o detectados originaria-
mente por el EVCG.

3. Participar en la elaboracion Y ejecucion de protocolos para gru-
pos de riesgo: inmovilizados, caedizos, incontinentes, etc.

4. Incidir en la coordinacién asistencial intra/extra hospitalaria, para
que se produzca un traslado adecuado de pacientes geriatricos
en ambos sentidos, intentando en todo caso que las altas hospi-
talarias sean agiles y con una ubicacion idénea.

5. Asesorary apoyar a la Atencién Primaria de Salud del area cor-
respondiente, en todo lo que suponga favorecer la permanencia
en la comunidad de la persona mayor fragil e, incluso, de ciertos
pacientes geriatricos.

6. Formacioén y educacion para la salud dirigidas a todas las perso-
nas que de alguna manera tengan que ver con la atencién a las
personas mayores: profesionales intra y extrahospitalarios, es-
tudiantes, cuidadores principales y divulgacién en general.
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3.4.5. Aclividades

1.

Las Interconsultas normalizadas en el centro constituirdn la forma
habitual de trabajo del EVCG con los pacientes geriatricos in-
gresados, tanto desde el area de hospitalizacién como de ur-
gencias. Se contestaran lo mas precozmente posible, dejando
siempre en la historia del paciente una primera valoracion.
Cuando proceda, habré un seguimiento, que si es prolongado o
complejo, debera conllevar un informe escrito del EVCG.

En algunos casos, puede intervenirse en relacién con demandas
dirigidas desde otros servicios del hospital, efectuadas a través del
servicio de Atencién al Paciente, con el fin de colaborar en la trami-
tacion y solucion de las altas complejas de pacientes geriatricos.

Organizacién, promocién y participacién en sesiones interdisci-
plinarias, tanto del propio EVCG como con otros servicios, para
protocolizar actividades, programar altas, discutir casos, forma-
cion continuada, etc. -

Consulta externa de Valoracién Geriatrica para atender, de forma
programada, a pacientes remitidos por Atencién Primaria segtin pro-
tocolo previo. El seguimiento posterior de un plan de cuidados, sera
llevado a cabo, generalmente, por los profesionales de AP.
Consulta telefénica, con horario prefijado, para intentar responder
a demandas sanitarias y sociales de los profesionales del 4rea
socio-sanitaria.

Visitas ocasionales y programadas a los Centros de salud, con
iguales fines y objetivos que los del punto dos.

En determinados casos pueden llevarse a cabo actividades de
seguimiento en domicilio por parte del EVCG, con el refuerzo con-
siguiente de medios necesarios. En todos los casos, los pacientes
que se incluyan en esa modalidad de atencién deberan cumplir cuatro
requisitos:

*

No precisar hospitalizacion.

No existir posibilidad razonable de asistencia am-
bulatoria.

Tener unas condiciones socio-familiares suficientes para
permitir el mantenimiento en el domicilio.

Que el problema desborde las posibilidades razonables de

los recursos de Atencién Primaria. En cualquier caso
debera existir la demanda o aceptacion del EAP.

*
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7. Participacion en la Comision Socio-Sanitaria de érea (Ver apartado 5).
3.4.6. Cobertura

Las necesidades minimas son de un EVCG, a tiempo completo, por
Area de salud o por cada 250.000 habitantes, para una poblacién
con un indice de envejecimiento aproximado del 13%.

3.4.7. Indicaciones o criterios para su puesta en marcha

Siya hubiera Servicio de Geriatria en el Area, el EVCG se creara a partir
de él, mediante una adecuada reordenacién de sus propios recursos.

Cuando el EVCG sea el primer recurso geriatrico especifico de un
Area, las indicaciones o criterios para su puesta en marcha depen-
deran de los siguientes aspectos:

1. Cumplimiento de la cobertura minima antes sefialada.

2. Grado de envejecimiento de la poblacion.

3. Tamaiio del hospital (preferiblemente mayor de 300 camas).
4.

Estancia media del hospital (mayor a la que le corresponde por
sus caracteristicas).

. Grado de cobertura del Area por EAP,
6. Grado de desarrollo de la coordinacién socio-sanitaria.
7. Circunstancias locales favorables.

(34

3.4.8. Exclusion y excepciones

Si en el Area de salud el Servicio de Geriatria existente no esta en un
hospital general, pero su desarrolio y calidad son adecuados, la
puesta en marcha del EVCG en el hospital general del Area puede lle-
varse a cabo a partir del citado Servicio, con un desarrollo posterior de
los niveles asistenciales, que tendra en cuenta ésta caracteristica.

En el supuesto de que el Servicio de Geriatria ya existente, esté o no
en el hospital general, no dependa de la red hospitalaria del INSALUD,
siempre que se den las circunstancias antes citadas, podria actuarse
de igual forma, mediante los acuerdos o convenios pertinentes.

Cuando por motivos de lejania o aislamiento del drea se considere
la conveniencia de un EVCG, éste se desarrollara aungque no se
cumplan los minimos requisitos de cobertura.
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Horario habitual de mafiana y/o de tarde, al igual que el resto
de los servicios del hospital. Puede ser conveniente, en al-
gunos casos, la prolongacién de jornada, para actividades de
coordinacion, actuacion en Urgencias, etc.

Actividad asistencial propia de las funciones mencionadas.

3.4.9. Criterios de calidad 2. Indicadores de proceso

A. Interconsultas Intrahospitalarias

7 icad Criterio
Elaboracién de protocolos. ndicador

Trabajo inter y multidisciplinario, que tendra su maxima expresion

en las sesiones conjuntas. * N2 de servicios cubiertos por el EVCG. establecer

Actividad docente para estudiantes y profesionales.

Desplazamiento a los centros de salud, reuniones de la comisién
socio-sanitaria y centros gerontoldgicos del Area, también a los

* N de pacientes evaluados.

* Tiempo de respuesta (dfas).

De 350 a 500 VG nuevas

Méaximo 3 dias

e ] . * Vi imi De 525 a 750/afno
domicilios si procediera. Visitas de seguimiento. e
* N2 de visitas de seguimiento por paciente. establecer
3.4.10. Indicadores para su seguimiento y evaluacion * Ne de diagndsticos nuevos tras valoracién por el EVCG. establecer
* Destino tras la evaluacién: —
1. Indicadores de estructura ¢ Ingreso (si se trata del Servicio de Urgencias) —
e Atencién Primaria:
— con apoyo social y/o sanitario
Indicadores -
— sin apoyo social y/o sanitario
*  Composicién del EVCG. » Consultas Externas ==
*  Adecuacioén de la ubicacién fisica y los espacios sefialados. ¢ Hospital de Apoyo —
*  Disponibilidad de la informacion sobre la actividad del hospital con los pacientes mayores. e Servicios Sociales Institucionales: =
*  Formalizacién de los procedimientos de derivacion dentro del Area con otros servicios. — estancia definitiva
" Existencia de protocolos o criterios de derivacion en relacion con otros servicios especiali- tancia |
zados, especialmente Urgencias, y en relacién con Atencién Primaria. — esiancia tempora
" N2de horas dedicadas por el EVCG a las distintas actividades: ¢ Exitus en el hospital =
Interconsultas  Pendientes de solucién —
Consultas externas * N2 de contactos con Atencién Primaria (en relacion a los pacientes establecer
valorados).
Formacion
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B. Consultas externas

Criterios de ordenacion de servicios para la atencién sanitaria a las personas mayores

Indicador

Criterio

+

Procedencia de los pacientes (N2 y %)

e Atencién Primaria

e Servicios Sociales

» Salud Mental

e Otras

Destino tras la evaluacion geridtrica de los pacientes (N2 y %)

e Atencién Primaria:
— con apoyo social y/o sanitario
— sin apoyo social y/o sanitario

» Servicios Sociales Institucionales:
— estancia definitiva
— estancia temporal

¢ Hospital de apoyo

¢ Rehabilitacion

N¢ de diagndsticos nuevos

Ne¢ de consultas primeras

Ne de visitas sucesivas

Relacién sucesivas/primeras

Tiempo primera visita-alta (dias)

N2 de informes (% sobre altas)

Lista de espera

Espera hasta primera visita (dias)

Consultas telefénicas

175/ano

establecer

establecer
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C. Actividades de Formacién, Docencia e Investigacién
Indicador Criterio
* Ne¢de sesiones interdisciplinarias del EVCG semanal
* N2de sesiones conjuntas con equipos y/o profesionales de: establecer
e Hospital
* Atencién Primaria
* N@de reuniones de coordinacién Socio-Sanitaria 12-24/ano
* N de protocolos clinico-terapéuticos realizados conjuntamente con: establecer
e Ofros servicios del hospital 5-10/ano
e Atencién Primaria —
* Calendario de rotaciones de los profesionales de Atencién Primaria por el EVCG —
* Publicaciones —
* Participacion en Congresos, Jornadas etc. .-
3. Indicadores de resultado
Indicador Criterio
* Estancia media hospitalaria de los pacientes gerigtricos por servicios establecer
* Mortalidad hospitalaria —
* Pacientes dados de alta (%) —
* Satisfaccidn de los pacientes y/o familia con el destino y el servicio establecer

Porcentaje de complicaciones intrahospitalarias en pacientes geridtricos (llceras
por presién, caidas etc.)

Instituto Nacional de la Salud
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3.4.11. Necesidades previsibles

Actualmente existen 18 hospitales con EVCG y 18 hospitales con
unidades o servicios de geriatria (ver Anexo 4).

A corto-medio plazo, es deseable que exista uno por cada Area de
salud.

A medio-largo plazo, todo hospital general deberia tener un EVCG,

3.5. El hospital de dia geriatrico (HD)

3.5.1. Concepto

Centro diurno interdisciplinario, integrado en un hospital, donde acude
el anciano fragil o el paciente geriatrico, habitualmente con incapaci-
dad fisica, para recibir tratamiento integral y/o valoracién geriétrica, y
regresar posteriormente a su domicilio.

3.5.2. Objetivos

a) Hacer posible el manejo (valoracién y/o tratamiento) de
pacientes subsidiarios del mismo.

b) Potenciar la autonomia funcional.

c) Disminuir la utilizacién de camas hospitalarias, bien evitando
INgresos o acortando estancias.

d) Retrasar o evitar la institucionalizacién crénica en centros
residenciales.

3.5.3. Estructura

A) Recursos humanos

El tamafio serd de 20 a 30 plazas o lugares. La dotacién minima de per-
sonal, para 20 plazas, es:
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1 diplomado en enfermeria.

1 auxiliar de enfermeria.

1 terapeuta ocupacional.

1 auxiliar del terapeuta ocupacional.
1 celador.

0,5 médico geriatra.

0,5 trabajador social.

0,5 auxiliar administrativo.

B) Recursos materiales
1. Aspectos funcionales y de disefio

— Situacién preferible en planta baja, con acceso rodado di-
recto desde el exterior.

— Vestibulo cortavientos, amplio para silla de ruedas.

— Relacion facil con las areas de diagnostico del hospital, de
abastecimiento de material, comidas, ropa sucia y basuras.

— Proximidad o acceso facil a las areas de rehabilitacion del
hospital, para que puedan ser compartidas.

— Buena relacién con el resto de los niveles asistenciales geriatri-
cos del hospital si los hubiere.

— Evitar peldaios. Si existen diferencias de niveles, deben sal-
varse con rampas de pendiente (menor o igual al 5%).

— Existencia de barras de apoyo en pasillos.

— Puertas suficientemente amplias para permitir el paso de sillas
de ruedas o pacientes con muletas.
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— Ademds, deben poder permanecer fijas en posicién de abier-
tas, para facilitar el paso.

— Que los suelos no sean resbaladizos, ni que lo parezcan.

— Ningulin &rea de pacientes debe de estar a mas de 12 metros
de un aseo.

— Son preferibles los espacios abiertos para facilitar la supervisién.
Se usaran mamparas o cortinas para facilitar la intimidad.

— Sefializacién adecuada.
Area médica

— Consulta médica, con su mobiliario correspondiente, (comtn
con el Equipo de Valoracion de Cuidados Geriatricos).

Area de enfermeria

— Consulta de enfermeria con Ia dotacién adecuada, comun
con el Equipo de Valoracién de Cuidados Geriatricos.

— Sala de curas y hospitalizacién diurna, con dos camas y los
complementos habituales de camas de hospitalizacién:
oxigeno, pies de sueros etc.

Area rehabilitadora

— Sala de terapia ocupacional (TO) adecuadamente equipada.
Tendra zonas diferenciadas para actividades de la vida diaria
(AVD), ergoterapia, terapia educativa, descanso o estar etc.

La mayoria de las actividades del Hospital de Dia giraran al-
rededor de esta sala.

— Despacho para el terapeuta ocupacional, con el mobiliario
correspondiente y para las exploraciones necesarias.

Area social

— Despacho con Ia dotacién adecuada, comtn con el Equipo
de Valoracién y Cuidados Geriatricos.
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3.5.4.

Otros

— Despacho de secretaria y recepcion.

— Zona de estar para personal.

— Un guardarropa para ropa de calle, y un lugar o taquillas con
llave para depositar objetos personales o de valor, (comun

con el Equipo de Valoracién y Cuidados Geriatricos).

— Comedor para pacientes. Puede ser una parte de la sala de
TO, con funciones mdiltiples.

— Almacén para material de TO, andadores etc.

— Dos aseos (hombres y mujeres), adaptados para pacientes.
— Aseos para el personal.

— Zona de espera y aseos para acompafiantes.

Funciones

— Valoracion geridtrica integral de pacientes complejos.

— Manejo de problemas geriatricos: incontinencia, caidas etc.

— Seguimiento clinico de altas precoces o situaciones de enfer-
medad inestables.

— Aplicacion de técnicas diagndsticas o terapéutilcas que re-
quieren el &mbito hospitalario: punciones, transfusiones, curas,
etc.

— Fisioterapia, que a ser posible se llevara a cabo en el gim-
nasio general del hospital.

— Terapia ocupacional, con especial énfasis en las AVD.

— Educacién a enfermos, familiares y cuidadores.

9
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3.5.5. Actividades 3.5.7. Indicaciones y criterios para su puesta en marcha

— El Hospital de Dia Geriatrico no puede ser una unidad aislada
dentro del hospital; debe formar parte del resto de la infraestruc-

— Desayuno y almuerzo. tura de la atencién a las personas mayores. Existira ya, al
menos, el Equipo de Valoracion y Cuidados Geriatricos.

— Transporte para aquellos casos que sea realmente necesario.

— Consultas médicas y de enfermeria.
— Es necesario que en el area de salud correspondiente haya,

— Curas, sondajes, punciones efc. al menos, 15.000 personas mayores de 65 afos.

— Hospitalizacién de un dia. 3.5.8. Exclusion y excepciones

— Fisioterapia activa y pasiva. En poblaciones que por motivos de dispersidn, se considere la necesi-
Pod i dad de un HD, éste podra contemplarse aunque no se cumpla el minimo de

— Podologia. poblacién anciana antes citada.

— Logoterapia. : 3.5.9. Criterios de calidad

— Terapia ocupacional: AVD, ergoterapia, etc. — Horario habitual de 9 a 17 horas, de lunes a viernes. Posibili-

2 . dad de jornada continuada de mafana y/o tarde.
— Eq!.JcaC|on en autocuidados para los propios pacientes, fa-
miliares o cuidadores. — Existen tres opciones para el traslado:
— Cuidados diarios: limpieza, aseo efc. * o Medios propios del HD.
¢ Medios concertados.

3.5.6. Cobertura e Por la familia del paciente, siempre que sea posible.

Las necesidades minimas son de una plaza por cada mil personas mayores — Actividad asistencial propia de las dreas antes mencionadas.

de 65 afios, siendo mas aconsejable 1,5 por mil. Existencia de todas las actividades .iopias.
Conel tam..aﬁo habitual, de 20 a 30 piazas, supone un HD para 150.000 — Trabajo interdisciplinario, reflejado en la realizacién de sesio-
a 250.000 habitantes, respectivamente, en una poblacién con un indice de nes conjuntas semanales de todos los profesionales.

envejecimiento de un 13-14% .
) _ — Actividad docente para estudiantes y profesionales de distin-
El tiempo de desplazamiento es un condicionante en la cobertura. No son tos campos: enfermeria, MIR etc.

rec_:omepdables los que exceden a media hora, salvo que la frecuencia de
asistencia sea muy baja. Este dato deberd tenerse muy en cuenta en reas de — Apoyo a los pacientes ingresados en el centro, cuando esté
salud con poblacién dispersa. indicado, especialmente para aquellos enfermos que posterior-

mente acudiran al HD.
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Criterios de ordenacion de servicios para la atencién sanilaria a las personas mayores

3.5.10. Indicadores para su seguimiento y evaluacién

Indicador Criterio

— Numero medio de asistencias por cada paciente:

*  Alta actividad No més de 20
* Media actividad De 20 a 40
*  Baja actividad Mayor de 40
— Indice de ocupacién Entre el 80-85%
— Frecuencia de estancias diurnas/pacientes No mayor a 2 veces/sem.
— Porcentaje de pacientes admitidos para tratamiento
médico y rehabilitador. establecer (alto)
— Porcentaje de pacientes admitidos por motivo principalmente social No més del 10%
— Proporcion de pacientes dados de aita a domicilio establecer (alta)

— Indice de rotacién. Se aplicaria el siguiente Indice segun Evans: N2 de
asistencias de los pacientes nuevos/N® total de asistencias Mayor de 15

— Indice de pacientes nuevos corregida (IPNC):

N2 de pacientes nuevos al afio x 10/N2 total de asistencias al afio Debe de ser mayor o
igual a 0,5
~— Proporcion de reingresos establecer (baja)

3.5.11. Necesidades previsibles

Actualmente existen 35 HD geriatricos en nuestro pafs.

Ya se ha comentado la necesidad de 1 a 1,5 plazas por 1.000 personas
mayores de 65 afos. También esta reconocido el ratio de 4 plazas por cada
1.000 personas mayores de 75 afios.

Son aconsejables los HD de tamafio pequefio (20-30 plazas), pues se
ha visto que en comparacion con los mas grandes, tienen mayor actividad
terapéutica, menor estancia, mayor efectividad en el cumplimiento de los
objetivos rehabilitadores y unas cifras significativamente menores de in-
gresos en residencias asistidas y hospitalizacion.
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Como objetivo a medio plazo, parece razonable contemplar la posibili-

dad de un HD por cada &rea asistencial, priorizando en aquellas que mejor
retinan los criterios e indicaciones para su puesta en marcha.

3.6. La unidad de hospitalizacién de agudos (UHA)

3.6.1. Concepto

Nivel asistencial geriatrico destinado a la hospi.talizacién_ de pacientes
geriatricos, para llevar a cabo una valoracion exhaustiva, manejo de procesos

agudos o de reagudizaciones de procesos cronicos.

3.6.2. Objetivos

1. Mejorar la calidad asistencial de los pacigntes atendidos: reduc-
cion de mortalidad, incapacidad, yatrogenia etc.

2. Racionalizar la utilizacién de recursos asistencialt_as: m.eno.r’estanma
media hospitalaria, menor utilizacién de institucionalizacion al alta,

etc.

3. Favorecer una formacién, educacion y actitude.s adecuadas h_aC|a
el paciente geriatrico de los diferentes profesionales, tanto intra

como extrahospitalarios.

3.6.3. Estructura

A. Recursos humanos

*  Propios:
— Mé&dicos especialistas en geriatria, uno por cada
10-12 camas.

— Profesionales de enfermeria y persona}l no sani-
tario, en numero similar al de otras unidades de

agudos del centro.
— E!' mismo trabajador social que el del EVCG.
* Compartidos con otros servicios: psiquiatras, psicolo-
gos, rehabilitadores etc.
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B. Recursos materiales

El tamafio minimo sera de diez camas ubicadas en el hospital general.
Se precisaran los recursos propios de cualquier sala de hospitali-
zacion de pacientes agudos, pero teniendo en cuenta o haciendo
especial énfasis, en los siguientes aspectos:

— Ausencia de barreras arquitectonicas.

— Normas establecidas para evitar caidas: suelos antideslizan-
tes, pasamanos etc.

— Adaptaciones para facilitar la autoayuda y la labor de los traba-
jadores: camas de altura regulable, adaptadores en bafios etc.

— Sillones geriatricos.
— Sala de estar comun o habitacién de dia.

— Material antiescaras, para incontinentes etc.

3.6.4. Funciones

— Diagndstico y valoracion de pacientes geriatricos subsidiarios
de ingreso hospitalario.

— Tratamiento de los procesos agudos, o crénicos reagudizados,
y rehabilitacién precoz.

— Coordinacién inter y multidisciplinar con los diferentes es-
tamentos asistenciales, intra y extrahospitalarios.

— Docencia a los distintos profesionales y estudiantes, en cualquier
nivel de asistencia.

— Educacién para la salud a cuidadores sobre manejo de proble-
mas especificos: sondas, alimentacion etc.

— Investigacién sobre problemas clinicos y asistenciales.
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Criterios de ordenacion de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

3.6.5. Actividad posible

— Valoracion geriatrica y asistencia clinica diaria a los pacien-
tes ingresados.

— Elaboracién de protocolos diagnésticos y terapéuticos.

— Realizacién de sesiones interdisciplinarias petriddicas (acon-
sejable una por semana), sobre los pacientes ingresados.

— Coordinacién con otros profesionales, especialmente con los
de atencién primaria y de servicios sociales.

— Docencia pregrado (estudiantes de medicina, enfermeria
etc), postgrado (MIR de geriatria, medicina familiar y comuni-
taria etc) y formacién continuada (profesionales de centros
de salud etc).

— Investigacion, priorizando sobre los aspectos relacionados
con la labor asistencial y docente.

3.6.6. Cobertura

La dotacién deseable es de una UHA de 10a 15 camas, por cada Area de
Salud o por cada 250.000 habitantes, con un 13% aproximado de poblacion
mayor de 65 afios.

3.6.7. Indicaciones o criterios para su puesta en marcha

Su implantacién deberé seguir lo mas pronto posible al EVCG y al Hos-
pital de Dia. Constituiria la “Fase 2” en el desarrollo del esquema de or-
denacién de servicios sanitarios para la atencion a las mayores.

Su grado de integracion o diferenciacién con otras unidades asisten-
ciales médicas, estaria en funcién del tamafio del hospital y la existencia de
otros recursos o dispositivos en el area.

3.6.8. Exclusion y excepciones

Serian las mismas que se deben tener en cuenta para la puesta en mar-
cha del EVCG.
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3.6.9. Criterios de calidad

Los habituales de cualquier unidad de hospitalizacién, pero con espe-
cial énfasis en los siguientes aspectos:

— Trabajo interdisciplinario.
— Aplicacion de protocolos especificos.

— Actividad docente a todos los niveles, incluida la educacion
para la salud a los cuidadores, en todo lo referente a los prin-
cipales problemas geriatricos.

3.6.10. Indicadores para su seguimiento y evaluacion

1. Indicadores de estructura

Indicadores
— Ratio de camas/habitantes
— Ratio de personal/camas
2. Indicadores de proceso

Indicadores

— Utilizacién de instrumentos objetivos y validados de valoracién geriatrica

— Existencia de protocolos para el manejo de los grandes sindromes geridtricos
— Reuniones formales del equipo interdisciplinario

— Preparacién del alta

— Docencia e investigacién

Criterios de ordenacién de servicios para la atencién sanitaria a las personas mayores

3. Indicadores de resultado

Indicadores Criterio

— Nidmero de ingresos establecer

— Adecuacion de los ingresos: cumplimiento de criterios de paciente
geriatrico 100% casos

— Indices de ocupacién y rotacion establecer
— Estancia media Inferior a 15 dias
— Mortalidad Inferior al 20%
— % Complicaciones intrahospitalarias: caidas, tlceras por presién efc. establecer
— Resultados funcionales: diferencias entre incapacidades al ingreso y al alta —

— Indice de reingresos ' establecer
— Adecuacién de los informes de alta 100% de los casos
— Contacto, habitualmente telefénico, con atencién primaria al alta establecer
Inferior al 15%

— Institucionalizacidn al alta

— Satisfaccion de los pacientes y/o familia —
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3.6.11. Necesidades previsibles

A medio plazo es deseable que exista una UHA por cada Area de salud.
A mas largo plazo, todo hospital general con méas de 300 camas deberia tener
una.

Su tamano dependera del numero total de camas del Area u hospital,
del grado de envejecimiento, de las circunstancias locales, etc.
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Criterios de ordenacidn de servicios para la atencidn sanitaria a las personas ma yores

3.7. La unidad de convalecencia " Compartido con otros servicios: ademés de las colabo-
raciones puntuales con otros especialistas del hospital
3.7.1. Concepto o Area sanitaria (psiquiatra, psicélogo etc.), debera ser
reforzado, si procede, con personal rehabilitador, espe-
Nivel asistencial geriatrico destinado a restablecer aquellas funciones, activi- cialmente médico rehabilitador y/o fisio{erapéuta_; el
dades o secuelas, alteradas como resultado de diferentes procesos previos. terapeuta ocupacional del hospital de dia geriatrico,
’ colaborara en la terapia ocupacional de la unidad de
Generalmente se trata de pacientes geriatricos con diferentes enfer- convalecencia.
medades de base, que precisan una recuperacion funcional después de
procesos medicos, quirdrgicos o traumatolégicos. B. Recursos Materiales
3.7.2. Objetivos El ndmero minimo de camas de convalecencia se estima en un 5%

del total de las camas de agudos del hospital y/o area asistencial.

—t

Restablecer el estado funcion»' en el mayor grado posible. o '
Su ubicacidn ideal es el hospital general de agudos. También

2. Favorecer la adaptacion a la nueva situacion de dependencia. - pueden ser viables en otros hospitales del Area, Io que supondra la
necesidad de unos adecuados medios de traslado.

3. Controlar o estabilizar sintomas o secuelas. . ) ] L
Los recursos propios de la unidad de convalecencia, seran simi-

4. Facilitar y potenciar la reinsercién familiar y social. lares a los expuestos para la unidad de hospitalizacién de agudos.

5. Potenciar la formacién y educacion de profesionales y cuidadores. ]
3.7.4. Funciones

3.7.3. Estructura — Diagnéstico y valoracién de los pacientes geriatricos sub-
sidiarios.
A. Recursos Humanos

— Rehabilitacién funcional.,

* 1 .
Propios: — Tratamiento de sintomas y/o secuelas.
— Medicos especialistas en geriatria, uno por cada — Coordinacién inter y multidisciplinar con los diferentes es-
25-30 camas. tamentos asistenciales, tanto intra como extrahospitalarios.

— Profesionales de enfermeria y no sanitarios, en
numero similar a otras unidades de enfermeria, pero
con mayor proporcién auxiliar de enfermeria/en-

fermero (3 auxiliares por cada 2 enfermeras). — Educacion para la salud a cuidadores sobre manejo de proble-
— Trabajador social, el mismo que el del EVCG. mas especificos: movilizacion, actividades de Ia vida diaria,
cura de Ulceras efc.

— Docencia a los diferentes profesionales y estudiantes, en
cualquier nivel de asistencia.

— En conjunto, el total de efectivos/cama debe de
ser mayor de 0,7. — Investigacion sobre problemas clinicos y asistenciales.
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3.7.5.

Actividad posible

Valoracion geriatrica y asistencia clinica a los pacientes in-
gresados.

Rehabilitacion completa: fisioterapia, terapia ocupacional, lo-
goterapia...

Manejo de problemas clinicos geriatricos con predominio de
cuidados de enfermeria.

Elaboracién de protocolos terapéuticos.

Realizacion de sesiones inter y multidisciplinares periddicas,
(aconsejable una quincenal), sobre pacientes ingresados.

Coordinacién con otros profesionales, especialmente de
atencion primaria, servicios sociales y del propio hospital:
traumatologia, cirugia etc.

Docencia pregrado (estudiantes de medicina, enfermeria
etc), postgrado (MIR de geriatria, medicina familiar y comuni-
taria etc) y formacién continuada (profesionales de centros
de salud etc).

Educacion para la salud a los cuidadores, en el sentido antes
mencionado.

Investigacién sobre los problemas clinicos y asistenciales
mas caracteristicos de la Unidad de Convalecencia.

Eltrabajo interdisciplinario ser4 la norma, con el objetivo comtin
de recuperar funcién y/o secuelas. La actividad de los diferen-
tes profesionales tendra una actitud ditigida en este sentido, no
pudiendo limitarse a lo que estrictamente sugiera su cualifica-
cion. Asi, por ejemplo, los enfermeros colaboraran activamente
en la movilizacion, actividades de la vida diaria etc; el médico
en la evolucién de las Ulceras por presion, etc.

Habra una adecuada colaboracién multidisciplinar con el
servicio de rehabilitacion del hospital. Es muy deseable la
existencia de un médico rehabilitador y un fisioterapeuta “de
enlace”.
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Criterios de ordenacion de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

3.7.6. Cobertura

Las necesidades minimas se estiman en un numero de camas igual al 5%
del total de camas de agudos existentes en el Area sanitaria correspondiente.

3.7.7. Indicadores y criterios para su puesta en marcha

Pertenece a la “Fase 3” del desarrollo del esquema de ordenacién de
servicios sanitarios para la atencién a las personas mayores, por lo que su
implantacién seguird a la puesta en marcha previa del EVCG, el hospital de
dia y la unidad de hospitalizacién de agudos.

3.7.8. Exclusion y excepciones

Serian las mismas que se deben tener en cuenta para la puesta en mar-
cha del EVCG. :

3.7.9. Criterios de calidad

*

Utilizacion adecuada del hospital de dia geriatrico (rehabili-
tacion) por los pacientes de la unidad de convalecencia.

Se pondrén en préctica y se evaluaran periddicamente pro-
tocolos especificos: inmovilismo, caidas etc.

Se realizara ensefanza de autocuidados a pacientes, familiares
y cuidadores, sobre los problemas geriatricos mas prevalentes y
que habitualmente generan una mayor demanda.

3.7.10. Indicadores para su seguimiento y evaluacion

A. Indicadores de estructura

Indicadores

— Ratio de camas/habitantes
— Ratio de personal/camas

— Porcentaje de camasttotal camas de agudos
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B. Indicadores de proceso

Indicadores

Criterios de ordenacion de servicios para la atencién sanitaria a las personas mayores

Utilizacién de instrumentos de valoracidn geriatrica objetivos y validados.
Existencia de protocolos para el manejo de los problemas més comunes.
Reuniones formales del equipo interdisciplinario (una semanal aproximadamente).
Reuniones formales del equipo multidisciplinar (una quincenal aproximadamente).
Preparacion y programacion de las altas

Docencia e investigacion

C. Indicadores de resultado

Indicadores Criterio

Numero de ingresos establecer

Adecuacién de los ingresos: en todos los casos, el proceso causante de

ingreso debe de ser susceptible de mejoria o curacion 100%

Indices de ocupacién y rotacién establecer
Estancia media 20 - 30 dias
Complicaciones intrahospitalarias: caidas, yatrogenia, infecciones etc. establecer

Resultados funcionales: diferencias entre incapacidades al ingreso y al alta

Indice de reingresos

Adecuacion de los informes de alta En el 100% casos
Comunicacion del alta telefénica o por fax a atencién primaria En el 100% casos
Institucionalizacién al alta Menor del 25%
Indice de mortalidad Inferior al 10%

Satisfaccion de los pacientes y/o familia —
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3.7.11. Necesidades previsibles

A medio plazo es deseable que cada Area de salud tenga, al menos,
una unidad de convalecencia ubicada a ser posible en el medio hospltalarlo
siempre que se tengan en cuenta los criterios anteriormente citados para

su puesta en marcha.
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4. SERVICIOS SOCIALES PARA LAS PERSONAS MAYORES

4.1.

Resumen del estado actual en Espaiia y otros paises

4.1.1. Estado Espafiol:

La historia de la implantacion de un sistema de servicios sociales inspi-
rado en el modelo de Estado de Bienestar es bastante reciente en
nuestro pais. El marco constitucional (1978) y muy especialmente el
articulo 50 de este texto se sittia en el punto de partida de las politicas
sociales de atencién a las personas mayores.

La década de los 80 significara la implantacién definitiva del actual
modelo de atencion, produciéndose un importante aumento en el nimero
de recursos sociales mas tradicionales (hogares y clubs de jubilados, resi-
dencias, atenciéon domiciliaria) y poniendo en marcha una amplia gama
de servicios de caracter mas innovador (estancias diurnas, centros de
dia, teleasistencia, sistemas alternativos de alojamiento, etc.).

El desarrollo de unos y otros esta suponiendo cambios cualitativos im-
portantes en los principios que rigen nuestro sistema de atencién
gerontoldgica, desde principios de los 80 que el objetivo prioritario se
centraba en la construccién de residencias para personas con un buén
nivel de autonomia funcional pero con importantes problemas socioe-
condmicos, a la actualidad que la planificacion de los servicios prioriza
aquellos que favorecen la permanencia en su entorno habitual, con es-
pecial énfasis en la atencion domiciliaria, reservando los servicios insti-
tucionales para aquellas personas, generalmente mayores de 80 afios,
que padecen problemas de dependencia fisica o psico-social.

El desarrollo de los Servicios Sociales tiene como referencia de la
politica de Estado para este grupo de poblacién, el Plan Gerontoldgico,
marco de actuacion para la década de los 90. Es un disefio de inter-
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Criterios de ordenacién de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

vencion con un enfoque de atencién integral, que se sistematiza en
torno_a_ 5 grandes areas: Pensiones, Salud y Asistencia Sanitaria
Servicios Sociales, Cultura'y Ocio y Participacién.

’

4.1.2. Otros paises europeos

La meta general de las politicas sociales dirigidas a las personas mayores
en los pafses desarrollados, se resume en el lema “Envejecer en casa”
difundido por diversas organizaciones internacionales, muy especial-’
mente por la OCDE. Esta misma institucién establece cuatro grandes

cg?egorfas de recursos a desarrollar para lograr el cumplimiento de este
objetivo:

— Un entorno doméstico acorde con los estados de hecesidad
de sus usuarios.

— Una movilizacién y potenciacién de las redes sociales infor;
males.

— Una atencién domiciliaria asegurada por un amplio abanico
de servicios.

— Una gama de establecimientos de cuidados institucionales
que cubran tanto las necesidades de estancias temporales
como las de larga estancia.

Estas [fneas de intervencion estén exigiendo a los poderes publicos de
los paises desarrollados un planteamiento nuevo sobre los modos de
gestion y distribucién de los recursos, intentando superar uno de los
problf?mas que sisteméaticamente aparece en este sector: La coordi-
_n.'frqiop a todos los niveles: entre instituciones implicadas, profesionales
Iniciativa social publica y privada, diferentes recursos, etc., pero sobre:
todo entre los ambitos de intervencién social y sanitaria.

En cuanto a los sistemas y modelos de atencién en los paises europeos
las diferencias son notables entre unos y otros, respondiendo en todoé
iqs casos a las diversas concepciones del Estado de Bienestar y al
sistema de derechos y deberes atribuidos a sus ciudadanos, que se

tra_ndu-ce.e en interpretaciones y aplicaciones mas o menos estrictas del
principio de subsidiariedad.
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Nivel de implantacion y desarrollo de sus recursos:

En el &mbito institucional, aunque no es facil homologar las diversas tipologias
de residencias y establecimientos de larga estancia en cuanto a tamano,
equipamiento, personal, gestion y financiacion, se pueden establecer tres

grupos de paises:

1) Dinamarca y El Benelux con un nivel de cobertura superior a  pla-
zas por cada 100 personas mayores de 65 afios. Desde 1990 Dinamarca
ha dejado de construir grandes instituciones, optando por la remode-
lacién en pequefias unidades de cuidados que preservan al maximo la in-
timidad e independencia de sus usuarios.

En este primer grupo se puede incluir también al Reino Unido si se
acepta la calificacion institucional para el gran nimero de sistemas alter-
nativos de alojamiento que tienen en funcionamiento.

2) Francia, Alemania e Irlanda que se sitlian en tasas de cobertura
cercanas al 5%.

3) Grecia, ltalia, Portugal y Espafia que en ningln caso llegan a disponer
de més de 3 plazas residenciales por cada 100 mayores de 65 anos.

La disponibilidad de otro tipo de servicios se distribuye de forma similar.
Asi, la cobertura de plazas en centros de dia, oscila entre mas de un 7%
en Dinamarca y un niimero muy limitado (por debajo del 1%) de centros
de este tipo en los paises mediterraneos.

En cuanto a la atencién domiciliaria, una vez mas es dificil ofrecer datos
que correspondan a criterios homélogos de provisiéon de este servicio,
muy especialmente en cuanto a intensidad, tipologia de servicios que se
ofrecen, cualificacion de profesionales, etc. No obstante, algunas cifras
evidencian las diferencias: un 19% de daneses mayores de 65 afos re-
ciben atenciéon domiciliaria permanente, 8% en los Paises Bajos y entre
un 3% y un 6% en Francia, Grecia, Irlanda y Luxemburgo.

4.2. Los servicios sociales en el marco de la coordinacion socio-sanitaria
de la atencidn a las personas mayores.

Se ofrece a continuacion una breve descripcion de los servicios y
prestaciones sociales cuyo desarrollo se considera necesario para la
puesta en marcha de un modelo de atencion sociosanitaria para las perso-
nas mayores.
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4.2.1.

4.2.1.1.

4.2.1.2.

Criterios de ordenacicn de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

Servicios Sociales comunitarios
Adaptaciones de viviendas:

Este servicio tiene como objetivo dotar a Ia vivienda ocupada por
una persona mayor de las adecuadas condiciones de habitabili-
dad, favoreciendo asf su autonomia aun cuando padezca si-
tuaciones de dependencia.

Hasta el momento el desarrollo de este setvicio es incipiente, y
se efectua a través de ayudas econdmicas para la rehabilitacién
y adaptacién funcional de estas viviendas que se estan pre-
stando desde distintas instancias administrativas (central y
autondmica, local) con diferentes tipos de ayudas: subvenciones
a fondo perdido, préstamos de bajo interés, etc..

Servicio de atencién domiciliaria:

Corlmsiste en una serie de atenciones y cuidados bésicos de
caracter personal, doméstico y social que se dispensan a perso-
nas mayores de 65 afios que padecen problemas de pérdida de
Su autonomia personal. Los servicios que se ofrecen son:

— Limpieza de la casa.

— Lavado y planchado de ropa.

— Compra y preparacion de comidas.
— Aseo personal.

— Peluqueria.

— Cuidados sanitarios elementales.
— Podologia.

Tar_nbién se ofrecen otros servicios complementarios como son: acom-
panqmiento, realizacion de gestiones, actividades de ocio, ete. Los
servicios de teleasistencia, asi como los de comidas a domicilio y
lavanderia se incluyen dentro de estos servicios complementarios.

Son objetivos generales de la atencién domiciliaria:

— Facilitar la autonomfa de sus beneficiarios.

— Lograr la permanencia en Su medio habitual de vida,
— Evitar la institucionalizacisn.
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4.2.1.8.

El servicio de ayuda a domicilio se presta en Espafia fundamen-
talmente por iniciativa de las Administraciones Publicas, sobre
todo por las Corporaciones Locales, aunque las ONGs. y la ini-
ciativa privada estén desempefiando un papel cada vez més im-
portante en la prestacion de este servicio.

La prestacion directa de la mayorfa de los servicios es realizada
por la figura del “auxiliar de atencién domiciliaria”, profesién sin
reconocimiento académico alguno, que recibe formacion muy di-
versificada y con desigual calidad, impartida en la mayoria de los
casos por la institucion que suministra el servicio.

Las asociaciones de personas mayores y otras instituciones de
voluntariado estan desarrollando de forma considerable los servi-
cios complementarios. En cuanto a la intensidad del servicio,
varia considerablemente en funcién de: estado de necesidad, or-
ganizacion que lo presta, disponibilidad presupuestaria... En
ningun caso supera las 10 horas semanales, aunque el promedio
se sitla en torno a las 6 horas.

Cobertura y estimacién de necesidades:

En la actualidad se estima en torno al 2% el porcentaje de perso-
nas mayores de 65 afos que acceden al mismo. El Plan Geron-
tolégico establece una prevision de cobertura del 8% para finales
de esta década, lo que significaria un esfuerzo de considerable
magnitud en la consecucion del objetivo “envejecer en casa”. Se
esta procediendo a la revisién de este objetivo, que dificilmente
superara un 4% para esas fechas.

Servicio de teleasistencia:

Existen diversos sistemas de teleasistencia, muy perfeccionados
tecnolégicamente. La base de todos ellos consiste en un dispo-
sitivo que la persona lleva sobre s, Y que es capaz de desenca-
denar una sefal de alarma identificable en una central de
escucha, que, a su vez, inmediatamente se pone en contacto
telefonico con el interesado, o si el caso lo requiere, envia ayuda
urgente al domicilio de donde proviene la sefial de alarma.

Las evaluaciones realizadas de este servicio, indican que consti-
tuye un importante elemento de seguridad para las personas
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4.2.1.4.

mayores que viven solas o pasan gran parte del dia sin hinguna
compaiiia y son susceptibles de encontrarse en situacion de riesgo,
evitando, o al menos retrasando, su institucionalizacion.

La evolucién y perfeccionamiento tecnolégico de este sistema ha
abaratado considerablemente sus costes, lo que facilita la ac-
cesibilidad al mismo desde el sector publico y/o privado.

Cobertura y estimacion de necesidades:

Es este un servicio de implantacién muy reciente en Espaiia,
promovido desde las diferentes administraciones, ONG&_‘,. e ini-
ciativa privada, por lo que todavia no se dispone de indices de
cobertura significativos.

El Plan Gerontolégico establece una ratio del 12'5% de las perso-
nas mayores que viven solas (en torno a un millén), lo que supondria
en numeros absolutos una cifra de unos 125.000 beneficiarios.

Los Hogares y Clubs de jubilados:

Son centros de reunién que promueven la convivencia de las
personas mayores y la mejora de sus condiciones de vida a través
de diversos servicios como son:

— Informacion, orientacién y asesoria a cargo de un trabajador/a
social.

— Biblioteca.

— Cafeteria.

— Peluqueria.

— Comidas a precios asequibles.

— Podologia.

— Prevencion sanitaria y rehabilitacién menor.

— Actividades sociales y formativas a través de cursos y talleres
de diversos temas.

Si bien en algiin momento la valoracion de este tipo de centros
no ha sido muy positiva, por sus indudables rasgos de marginali-
dad, una evaluacién mas profunda y a largo plazo de los mismos,
muestra el importante papel que estos centros estan desempefiando.

Criterios de ordenacicn de servicios para la atencidn sanitaria a las personas mayores

4.2.2.

4.2.2.1.

De hecho, han contribuido de forma significativa a reforzar y crear
redes de apoyo social de las personas mayores, con todos los
beneficios que esto conlleva, a implantar habitos de vida més sa-
ludable y, en definitiva, a mejorar la calidad de vida de este grupo
de poblacién.

Cobertura y estimacién de necesidades:

En la actualidad existen 4.707 centros de este tipo, lo que signi-
fica un indice de cobertura de 8,17 plazas por cada 10.000 habi-
tantes, muy por encima del 4 por 10.000 establecido por el Plan
Gerontolégico. En todo caso existe un gran desequilibrio entre
Comunidad Auténomas sobre este recurso.

Asimismo, se estd ampliando la oferta de servicios de estos cen-
tros a través de la puesta en funcionamiento de unidades de
estancias diurnas para personas dependientes, en aquellos
donde las instalaciones y dotacién de personal lo permitan, asi
como los servicios de distribucién de comidas y lavanderia.

Servicios Sociales Intermedios

Estancias diurnas/Centros de dia:

Se define este recurso como un “Servicio socio-sanitario y de
apoyo familiar que ofrece durante el dia atencion a las ne-
cesidades personales basicas, terapéuticas y socio-cultu-
rales de personas mayores afectadas por diferentes grados
de discapacidad fisica o psico-social, promoviendo la per-
manencia en su entorno habitual”

Su objetivo general es “favorecer unas condiciones de vida
dignas entre las personas mayores discapacitadas y sus fa-
miliares, facilitando la continuidad en sus modos de vida y
el logro de un mayor nivel de autonomia”

La implantacién de este servicio en Espafia estd dando lugar a
confusiones con otro tipo de equipamientos de funcionamiento
diurno como son los Hogares y Clubs del Jubilado y los Hospi-
tales de Dia, cuyos objetivos y actividades son bastante similares
en algunas facetas. Algunas diferencias basicas se establecen en
la tabla 4 (pag. siguiente).
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Tabla 4 Cobertura y estimacion de necesidades:

SISTEMAS DE ATENCION DIURNA

Es este un servicio de implantacién muy reciente en Espafia, por
lo.que el nimero de centros puesto en marcha desde la iniciativa

Modelo Dependencia Objetivo Duracién del Destinatarios o . |t - i
servicio publica y privada es poco significativo. Actualmente existen en
torno a 4.000 plazas de este tipo. Aunque el Plan Gerontoldgico
Hospital Servicios Diagnéstico Programa cerrado  Personas mayores no ha establecido indices de cobertura, parece prudente fijar
de dia sanitarios Tratamiento, rehabili-  Periodo de pocos  enfermas, en su ma- para el final de la década de los 90 la hecesidad de disponer de
tacién ante proble- meses yoria proceden del -
mas de salud hospital 2 plazas por cada 100 personas mayores de 75 afios.
Centro Servicios Prevenciénde lains-  Flexible. Hay casos ~ Personas mayores 4.2.2.2. Estancias temporales en Residencias:
de dia sociales titucionalizacién, re-  cronificados con problemas de
habilitacién, man- pérdida de auto- . . oo R T - . .
e dol Tl nomia funcional Este servicio posibilita la estancia en una institucién residencial du-
de autonomia, apoyo (fisica o psiquica) rante un periodo no superior a 60 dias a aquellas personas mayores
gaiamiigs de 65 afnos que se encuentran, bién ellos mismos o las familias con
Hogares Servicios Prevencidn, socia-  Indefinida Personas mayores quien co'rlwven, 6?1‘1 algun _eStado eventual de necesidad, susceptlble
y clubs sociales lizacion, informacicn auténomas de solucién o mejora mediante el acceso a este recurso.
y formacién . . . . .
Es un servicio de apoyo familiar al igual que el de estancias diurnas
. . . . o que cumple una importante funcién de alivio para los cuidadores, fa-
Las unidades de estancias diurnas ofrecen diversos setvicios que se voreciendo asf la permanencia de la persona mayor en el entorno fa-
pueden sistematizar en los siguientes mddulos: miliar y, en consecuencia, evitando la institucionalizacién definitiva.
a) Atencién social:
. . . g o Cobertura y estimacién de necesidades:
— Deteccidn, acogimiento, orientacién y seguimiento de casos, iUiey
coordinacién del pl ei i6n est ci relacid . . y
con I(:\ famli(l)ia e?l:p an de intervencion establecido, relacion El Plan Gerontoldgico establece medidas destinadas a favorecer
A la generalizacién de este servicio como son:
b) Atencién a la salud psico-fisica: y :
) o P o a) Reserva de al menos un 2% de plazas destinadas a esta fi-
— Rehabilitacién y control psico-fisico. nalidad en las residencias dependientes de la administracién.
— Actividades psicoterapéuticas. b) Aprovechamiento de las plazas ocupadas por residentes
— Terapia ocupacional. fijos de centros publicos durante el periodo de sus vaca-
— Higiene personal. CIones,.medlante el egtablemmlento de las normas y com-
= pensaciones necesarias.
— Dietética. ] . . . .
¢) Socializacién Hicioacion: c) Concierto con entidades privadas (Hoteles, Residencias, etc.)
SRy RAFISIPACIC: para la reserva de plazas con este carécter de temporalidad.
— Entrenamiento en habilidades sociales.
— Relaciones personales. 4.2.2.3. Sistemas alternativos de alojamiento:
— Actividades de ocio y cultura. Bajo esta denominacion se agrupa una amplia gama de alojamien-
— Actividades productivas. tos para personas mayores que, por problemas de vivienda,
84 Instituto Nacional de la Salud Instituto Nacional de la Salud 85




—%—

Criterios de ordenacion de servicios para la atencion sanitariaa las personas mayores

soledad o pérdida de autonomia se ven obligadas a abandonar su
domicilio y optan por las soluciones méas parecidas a su modo de vida
habitual. Son caracteristicas comunes a este tipo de alojamientos:

— Estar ubicados en el mismo entorno a donde han vivido hasta
el momento sus ocupantes.

— Son sistemas de convivencia en grupos pequefios.

— En todos los casos estan organizadas en torno a algun sistema
de tutela.

— Constituyen una alternativa a la vivienda habitual, no a la insti-
tucion. En consecuencia, su disefio responde a las carac-
teristicas de un hogar.

Estos sistemas de alojamiento se pueden agrupar en dos gran-
des bloques:

a) Alojamientos en los que prima la intimidad por encima de la
convivencia. Sistemas de apartamentos individuales o
bipersonales, con una gama més o menos amplia de servi-
cios que se ofrecen en el mismo edificio o en algin centro
gerontoldgico cercano: lavanderfa, restaurante, etc..

Estos apartamentos que oscilan entre los 30 y 50 m2.
suelen disponer de algin sistema de teleasistencia o sim-
plemente alarma conectada a la conserjeria del edificio,
lo que proporciona seguridad a sus inquilinos.

b)  Alojamientos en los que predomina la convivencia por en-

cima de la privacidad. Existen numerosas férmulas en esta
linea: viviendas tuteladas ocupadas por grupos entre 4y 10
personas, viviendas comunales y minirresidencias de hasta
20 personas, desarrolladas sobre todo en el medio rural, asi
como diversos sistemas de acogida (acogimiento familiar,
convivencia intergeneracional, etc.).
El tipo de tutela que se ejerce en todos estos sistemas
varia mucho, siendo determinante el grado de dependencia
de los miembros del grupo, asi como el sistema de con-
vivencia que practiquen.

Cobertura y estimacién de necesidades:

A pesar de que en los Ultimos afios se empiezan a desarrollar
estos sistemas de alojamiento en todo el territorio espariol, su
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4.2.2.4.

grado de implantacién no es todavfa significativo numéricamente.
El Plan Gerontoldgico establece un ratio de cobertura del 1% de
los mayores de 65 afios para el afio 2000.

Servicios Sociales institucionales:

Estan constituidos por residencias, entendidas como “Centro
gerontolégico abierto, de desarrollo personal y atencion so-
cio-sanitaria interprofesional, en el que viven temporal o
permanentemente personas mayores con algin grado de
dependencia”.

Facilitar el mantenimiento de la autonomia se configura como
objetivo general de atencién en estos centros.

La clasificacion tradicional que distinguia residencias para per-
sonas mayores “validas” o “asistidas” estd siendo sustituida por
una Unica tipologia acorde con su definicion; es decir, centros
para personas con problemas de dependencia.

En consecuencia, se esta produciendo un rapido proceso de “re-
conversion” de las plazas para personas validas, impuesta por la
evidencia de una progresiva pérdida de autonomia de las perso-
nas que las ocupan.

Existen grandes diferencias entre la iniciativa publica y privada en
cuanto a sus caracteristicas: tamafio, ubicacidn, equipamiento, etc.

Su disefio arquitecténico debera contribuir a:

— Potenciar la autonomia (evitando caidas, paliando incapaci-
dades y actuando sobre la reduccién de las capacidades
sensoriales).

— Conseguir la seguridad psiquica (espacios definidos e identi-
ficables que compensen la desorientacién espacial, fomen-
tando el contacto con el exterior y la naturaleza).

— Respetar la intimidad individual.
— Provocar las relaciones sociales.

— Facilitar la labor del personal para el desarrollo de sus funciones.
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En cuanto a los servicios que se ofrecen en las residencias y su
consiguiente dotacion de personal, las diferencias una vez mas
son notables. En cualquier caso, un centro institucional que acoja
a personas con problemas de dependencia debera ofrecer a sus
usuarios gqemés de la cobertura de sus necesidades basicas
(ahmeptacron. higiene, alojamiento...), una serie de servicios ue
traducidos en programa de intervencion se concretan en: :

Programas de intervencién sanitaria:

— Atencién médica.
— Fisioterapia.
— Terapia ocupacional.

Programas de intervencién psicosocial:

— Atencién psicoldgica.

— Asistencia social.

— Intervencidn con familias.
— Animacién socio-cultural.

Programas de atencién a personas con enfermedad terminal.

Estos_ servicios podréan ser dispensados por profesionales per-
teqecnenteg a la institucién o por los de los servicios socio-sgni-
t{;\rlos c}el area correspondiente. El tamafio de la residencia v la
tipologia de sus usuarios condicionaran una u otra alternativg

Cobertura y estimacion de necesidades:

Los. ulttn_ms datos disponibles en cuanto a cobertura de plazas
re3|denc¢.ales ofrecen la cifra de 163.338, que corresponde a un
porcentaje del 2,8 plazas por cada 100 personas mayores de 65
anos. Dg ellas,un 32,5% pertenecen al sector publico, repartiéndose
la titularidad _del. resto (67,5%) entre la iniciativa privada con fin de lu-
cro, las asociaciones y organizaciones no gubernamentales.
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4.3.

El Plan Gerontoldtico establece como objetivo de cobertura para
el afio 2000 un ratio de 3,5 plazas por cada 100 personas mayores
de 65 afios, lo que significara (teniendo en cuenta las ultimas
proyecciones demograficas) la construccién de cerca de 67.039

nuevas plazas.

Los sistemas de acceso a los servicios

El acceso a la mayoria de los servicios sociales para las personas
mayores requiere una evaluacion previa de necesidades que se realiza
a través de la aplicacion de baremos, considerados como el sistema
maés objetivo de valoracién y posterior asignacion de recursos.

El peso de las diferentes situaciones que se valoran ha ido variando en
los Gltimos afios, adaptandose progresivamente a los actuales perfiles
de usuarios de servicios y sus diferentes estados de necesidad. Asi,
mientras que en el pasado, el factor econédmico era decisivo en la asig-
nacién del recurso, en la actualidad se tiende a primar otros aspectos
como el de autonomia funcional, situacién socio-familiar, etc.

Las diferentes CC.AA. han elaborado en bastantes casos sus propios
baremos de acceso, incluyendo indicadores similares (salud, dependencia,
situacién socio-familiar, aspectos econémicos, vivienda), pero concediendo
prioridad y peso diferente a cada uno de ellos.

A modo de ejemplo, se ofrecen algunos datos relativos a la determi-
nacién de los grados de necesidad para obtener una ayuda domiciliaria
financiada desde el INSERSO.

Puntuacién Pesoen la
VALORACION GLOBAL

— Autonomia personal 50 35'7%

— Situacién socio-familiar 30 21'43%
— Situacién econémica 40 28'58%
— Otros aspectos a valorar 20 14'29%
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El concepto “autonomia personal” contempla de forma integrada los
aspectos fisico, psiquico y funcional-organizativo de las personas. Por
tanto, se incluye en dicho concepto el estado de equipamiento de las
viviendas, asi como el acceso y la posibilidad de utilizacién de medios
de transporte.

Para poder acceder a este servicio los valores “autonomia personal” y
“situacioén socio-familiar” han de ser distintos a 0 y deberan sumar al
menos 20 puntos.

En cuanto a los equipos de evaluacién de necesidades, a partir de la
implantacion del sistema de baremos como instrumento objetivador de
este proceso, el funcionamiento del equipo multiprofesional se ha ido
diluyendo, para tomar mayor protagonismo el diagndstico paralelo reali-
zado por el médico y el trabajador social, profesiones clave en este
proceso, para, posteriormente, una vez informatizadas ambas evaluacio-
nes, emitir una calificacién global. Unos y otros profesionales, pero
muy especialmente los trabajadores sociales, realizan parte de sus
evaluaciones a través de visitas domiciliarias, sistema que ofrece
matices cualitativos de gran importancia en la evaluacion.
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5. LA COMISION SOCIO-SANITARIA DE AREA

5.1.

5.2.

Definicion
“Organo interinstitucional de valoracién, asignacion de recursos, plani-
ficacién y seguimiento de los programas de atencion a las personas

mayores que, en un ambito geogréfico determinado, procurara una in-
tervencion integrada de los servicios sociales y sanitarios”.

Objetivos

Ofrecer una atencién integral a las personas mayores en su ambito
territorial proporcionandoles los recursos sociales y/o sanitarios
més adecuados a sus estados de necesidad.

Contribuir a optimizar los recursos sociales y sanitarios del area mediante
su correcta ordenacion, distribucion, coordinacion y utilizacion.

Favorecer la permanencia de estas personas mayores en su en-
torno habitual, mediante el desarrollo de un sistema progresivo de
cuidados comunitarios que tienda a evitar la institucionalizacion in-
necesaria.

Garantizar la continuidad del plan de cuidados presctito.

Mejorar la cualificacién de los profesionales implicados, a través
del acceso a las acciones formativas de ambos sectores, asi como
del desarrollo de lineas comunes de investigacion e intervencion.

Promover la colaboracién de organizaciones sin fines de lucro
(Cruz Roja, Céritas, etc) y de todas las redes informales que estan
implicadas en la atencién a los mayores, dentro del area.
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5.3.

Funciones

Se trabajara en los siguientes 4mbitos de actuacion:

a)

b)

Intervencion individual

Tipificacién de los casos objeto de atencién por la comision.

Valoracion, asignacién de recursos y analisis del plan de interven-
cion individualizado.

Establecimiento de criterios de utilizacién de los servicios.

Eleccion de instrumentos de valoracién estandarizados a utilizar en
los servicios sociales y sanitarios objeto de coordinacién.

Seguimiento de los casos.
Evaluacion de la intervencion.

Intervencién comunitaria

Estudio de necesidades Yy recursos sociosanitarios del 4rea: carac-
teristicas sociodemograficas, proyecciones de poblacidn, indices
de cobertura de servicios, problemas de salud, sociales, etc.

Establecimiento de poblacién diana objeto de la intervencién comu-
nitaria.

Realizar acciones formativas e informativas dirigidas a familiares y
otros cuidadores informales, priorizando aquellas que les dotan de
los conocimientos y habilidades especificas para llevar a cabo los
cuidados.

Planificacion de intervenciones de prevencién y promocién de la
Salud en el drea, destinadas a la poblacién mayor.

Colaboracién con otras instituciones publicas y/o privadas, asi
como con las ONGs implantadas en el area, con el fin de atender
las demandas generadas por la poblacién de referencia.

Formacion e investigacion
Realizacién de actividades tedrico-précticas sobre diferentes as-

pectos gerontoldgicos y geriatricos dirigidos a los diferentes pro-
fesionales implicados en la Comision.
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— Desarrollo, seguimiento y validacion de los indicadores de evaluacion
utilizados.

— Realizacién de estudios de investigacion de.ca.réqter m.ultlpro-I
fesional sobre temas gerontologicos de especial incidencia en e
area de intervencion.

— Elaboracion de una memoria anual sobre las actividades desarrolladas
por la Comision.

5.4. Composicion y organizacion

La Comisidn de drea establecera sus estrategi'as dg ’funCIonamlent? en
cuanto a: frecuencia de reuniones, dedicacion, asignacién de tareas, etc.

Estas comisiones deberan estar compuestas, de forma paritaria, por los
siguientes profesionales:

— Representantes de servicios sanitarios:
— Atencion Primaria

— Atencion Especializada.

— Representantes de servicios sociales: (Administracion central, autondmica
y/o local):

— Servicios comunitarios.
— Servicios institucionales.

— El perfil de los profesionales que participan en estas comisiones C!e
area debera ser el de profesionales con capaqldad de d'ec[s[on, pro;ga
o delegada, ya que a las comisiones Sfelllevaran casos’lndwlduales e
ancianos que necesitaran la asignacién de uno O Mas recursos so-
ciales o sanitarios de forma urgente, y en ese sgntldo su solucién in-
mediata hara que estas comisiones sean operativas.

— Estos profesionales asimismo deberan clarificar los recursos y servi-
cios que aporta la institucién a la que represente_m para la atencion mtg-
gral de los ancianos del area. Deberan ser auténticos lideres en materia
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de coordinacién, con habilidades claras de comunicacion, negociacién y
mediacion con una visién global de las necesidades socio-sanitarias
de los ancianos.

— Como representantes de una institucién o nivel de atencion, tendran

que transmitir los acuerdos tomados en la comisién a los profesionales
sociales y sanitarios de base que estén trabajando con los ancianos,
para garantizar el cumplimiento de los mismos y detectar las dificul-
tades asociadas a su realizacién.

— En cada caso se estudiara la conveniencia de que se incorporen a

esta comision representantes de organizaciones no gubernamentales
e instituciones privadas que trabajen en el drea en el &mbito de la
atencion a las personas mayores, procurando que el nimero de
miembros de la comision no sea superior a 11 personas.

— La puesta en marcha de comisiones sociosanitarias de area con un

caracter fundamentalmente operativo y funcional, en un &mbito de in-
tervencién claramente delimitado, se debera complementar con la
creacion de comisiones socio-sanitarias provinciales, que aborden
aspectos mas formales y normativos, y realicen el seguimiento y co-
ordinacién de las comisiones de 4rea de la provincia.

Asimismo se podran establecer Grupos de Trabajo de Distrito, de-
pendientes de la Comisién, que coordinen los recursos sociales y
sanitarios existentes en dicho ambito geogréfico.

5.5. Actividades de puesta en marcha de las CSS: por donde comenzar:

1) Conocer las necesidades sociales y de salud de los ancianos del 4rea.

2) Conocer los recursos sociales y sanitarios del drea, incluido el volun-
tariado.

3) Establecer circuitos de coordinacién especificando:
— Responsables
— Procedimientos

— Normas de acceso y derivacion

96

Instituto Nacional de la Salud

Criterios de ordenacion de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

Los circuitos de coordinacion interinstitucionales, deben ser circgltos
profesionales, y no deben basarse sé6lo en la buena voluntad de sus inte-
grantes y en sus ganas de coordinarse. Este es un punto clave en es’:e
esquema de ordenacion de servim_os puesto que sera el que garantlc_g a
continuidad de los cuidados al anciano. Deberan establecerse con la idea
fundamental de que es en el domicilio de la persona mayor donde deben
confluir todos los servicios, complementandq ?I. apoyo m'formal que t_enga el
anciano. Por lo tanto serd la Atencién Domiciliaria Social y Sanitaria, y su
correcta coordinacion, la base sobre la que descanse el resto de los servi-

cios.

5.6. Indicadores para el seguimiento y evaluacion de la comisién
socio-sanitaria de area

N2 de reuniones realizadas

N2 de reuniones planificadas.

N2 de casos resueltos con coordinacion socio-sanitaria a través
de apoyo social.

N¢ de casos totales (llevados a la comision).

N2 de casos resueltos con coordinacion socio-sanitaria a través
de apoyo sanitario.

N¢ de casos totales (llevados a la comision).

N2 de ancianos que han vuelto a su domicilio, tras la coordinacién
socio-sanitaria.

N¢ de casos presentados en la comisidn socio-sanitaria.

N? de ancianos institucionalizados, tras la coordinacion socio-
sanitaria.

Ne de casos presentados en la comisién socio-sanitaria.
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10.
11.

12.
13.

N2 de ONG, voluntarios, etc. que colaboran en la comisién.
N2 de protocolos y/o procedimientos de derivacidn realizados.

N¢ de actividades formativas desarrolladas:
— Profesionales (incluyendo las ONG).
— Familiares y cuidadores.

— Ancianos.

N® de proyectos de investigacion realizados.

N de intervenciones comunitarias realizadas.

N¢ de actividades realizadas respecto al apoyo en farmacia a los
ancianos institucionalizados (distribucion de talonarios, botiquines,
guias farmacoterapéuticas u otras relacionadas con el uso ra-
cional del medicamento).

N2 de actividades de difusién y/o informacién.

N2 de acuerdos tomados en la comisién.
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CONSIDERACIONES FINALES

Tras dos afios de desarrollo de las experiencias de coordinacion socio-
sanitaria, enmarcadas dentro del convenio de colaboracion interministerial
para la atencion socio-sanitaria de las personas mayores, y una vez pro-
bada la viabilidad del esquema de ordenacién de servicios de atencion
sanitaria a las personas mayores, se cuenta con un sustrato rico de experien-
cia evaluada, que permite sefialar una serie de consideraciones estratégi-
cas para el futuro desarrollo de las mismas. Estas son:

— Tanto el desarrollo de las experiencias de coordinacién socio-sani-
taria como la ordenacion y planificacion de servicios de atencion a las
personas mayores, deben contemplarse desde un punto de vista inte-
gral, es decir, atendiendo a la diversidad de necesidades, bio-psico-sociales,
al tiempo que garanticen, a suvez, la continuidad de cuidados en cualquier
nivel mediante la coordinacién, complementariedad y utilizacion ra-
cional de los servicios sociales y sanitarios.

— Este modelo de organizacién de servicios debe ser flexible, adaptado
siempre a las necesidades de los ancianos y a los recursos existentes
en cada area socio-sanitaria, asi como a la existencia previa de servi-
cios especfficos para este grupo de poblacion en los distintos ambitos.
Ello obliga a realizar un esfuerzo adicional con el fin de realizar una
sectorizacién comun para los servicios sociales y sanitarios que garan-
tice la equidad y la igualdad de acceso a los mismos.

— La propuesta que se recoge en este documento se basa en experien-
cias conocidas y evaluadas, en una amplia revisién de la literatura cien-
tifica actual, y en el consenso de distintas sociedades cientificas y de
profesionales que trabajan en el &mbito de la atencién a los ancianos;
por lo tanto no es un esquema rigido, sino totalmente abierto a todas
las modificaciones que se generen como fruto de los avances cientifi-
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Cos en el campo de la Geriatria y la Gerontologia, asf como del propio
desarrollo y evaluacion de las experiencias.

— Y por dltimo, pero no por ello menos importante, el desarrollo de estos
servicios debe tener un soporte fundamental en |a estrategia de for-
macion para el conjunto de profesionales, tanto de los servicios so-
ciales como sanitarios. Los contenidos de este proceso formativo
atenderan no solo a la actualizacion en el campo de |a Geriatria y la
Gerontologfa a nivel Pre y postgrado, sino también al desarrollo de

Esta formacién ser4 la clave para conseguir un cambio de actitud de
todos los profesionales, asf como de las propias instituciones, que
permita valorar la atencion a los ancianos con la importancia que ésta
se merece.
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Criterios de ordenacion de servicios para la atencidn sanitaria a las personas mayores

Recurso Variables Indicador Factores Observaciones
Ponderacién

Equipo de — Tasa de envejeci- {1EVCG — Caracteristicas del hospital — La demanda de intercon-

Valoracion y miento de la pobla- por cada * N2 de camas sultas hospitalarias puede

Cuidados cién 250.000 * N2 de ingresos modificar el criterio

Geridtricos hab./area * Estancia media

(EVCG) — % de pacientes ingre- — Apoyoa AP

sados (> 65 anos)

— Existencia de otros
recursos especificos en
el area

— Cobertura de EAP

— Participacién en la CSS del

area

— Constituye la fase 1 del de-

sarrollo del esquema de
servicios en el hospital

BIBLIOGRAFIA: Ver referencias en bibliografia general.

REVISION CRITERIO:  En base a la evaluacién de las experiencias de coordinacién socio-sanitaria.

PERIODICIDAD:

Fecha:

Diciembre 1995
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Criterios de ordenacidn de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

Recurso Variables Indi
ndicador Factores :
Ponderacisn Observaciones
Hospital — imi T —
g iF':\ agr;fjlzrglzr;tiz._ galizf $Igégshggr — % de ancianos ffégiles — Orientacién al tratamiento
(G'_leDriéa)trico Lo g a.ﬁ - . 0 pacientes geriatricos rehabilitador.
aci . - .
paciente ) e S — ([:;sperslno; geogrdfica  — Requiere existencia de al
i or cobertura en
— Ocupacien: S Pzasp d (men ' menos un EVCG en el hos-
e = > 75 Isocronas > 30 min) pital
— Existencia de Servicio — Alto % de pacientes dados

— 20-30 plazas por
cada 150.000-
250.000 hab.
(con 13-14%
> 65 anos)

de Rehabilitacion de alta en domicilio

BIBLIOGRAFiA: Ver referencias en bibliografia general,

REVISIC - i0
SION CRITERIO: Enbaseala evaluacion de las experiencias de coordinacién socio-sanitaria y de unidades de geriatria,

PERIODICIDAD:

. " Factores :
Recurso Variables Indicador Ponderacién Observaciones
Unidad de — % de pacientes — 10-15camas/ — Posibilidad de diferen- — Resultados funcionales
Hospitalizacién geriatricos ingre- unidad ciacién de otras areas
de Agudos sados de hospitalizacion — Orientado a mejorar la
(UHA) — Maximo 2,5% calidad asistencial
— Caracteristicas de lascamas  — Institucionalizacion al
del hospital del hospital alta elevada — Coordinacién con EVCG
{> 300 camas) y AP
— Existencia de otros
— Estancia media recursos especificos en — Fase 2 del desarrollo del
inferior a 15 el area esquema de ordenacion
dias de recursos en el hospital.
— Montalidad
inferior 20%

Fecha: Diciembre 1995
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BIBLIOGRAFIA: Ver referencias en bibliografia general.

REVISION CRITERIO: En base a la evaluacién de las unidades de geriatria.

PERIODICIDAD:

Fecha: Diciembre 1995
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; Factores
Recurso Variables Indicador Ponderacion Observaciones

Unidad de — Estancia media Hasta el 5% — Adecuacion de los ~— Posible apoyo en el
Convale- entre 20-30 dias del n? total ingresos HDG
cencia de camas de

— Mortalidad inferior  agudosdel = — Existencia da otros — Fase 3 del desarrollo del

10% drea recursos especificos esquema de ordenacién
en el drea de recursos

— Ocupacién 85-90% |
— La necesidad de camas
estd en relacién con la
organizacion de la asis-
tencia: HDG, rehabili-
tacion....

BIBLIOGRAFIA: Ver referencias en bibliografia general,
REVISION CRITERIO: En base a a evaluacion de las unidades geridtricas en funcionamiento.

PERIODICIDAD:

ANEXO 1: | Esquema de servicios de atencion sanitaria a
las personas mayores

Fecha: Diclembre 1995
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Criterios de ordenacién de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

ESQUEMA DE SERVICIOS SANITARIOS
DE ATENCION AL ANCIANO

U. AGUDOS HOSP.DIA U.CONVALECENCIA
2 1 3

\ A /
VALORACION \ .
N

CUIDADOS | >
HOSP \

- &Y \GERIATRICOS,
1

URGENCIAS

SITVNOIDNLILS

COMISION
SOCIOSANITARIA
\ DEL AREA

31008 °

SOIQIWHILNI

- |
A ) y 4
COMUNIDAD / FAMILIA / APOYO INFORMAL

1, 2, 3: ORDEN PRIORIDAD
DIRECCION GENERAL DEL INSALUD

B INSALUD
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ANEXO 2: Cartera de Servicios de Atencién Primaria.
Servicio 316: prevencion y deteccion de
problemas en el anciano



Servicio 316: PREVENCION Y DETECCION DE PROBLEMAS EN EL

“En la Historia Clinica de toda persona igual o mayor a 75 afos

ANCIANO

trado cada dos afios:

N.T.M.: 316.1

quedara regis-

Anamnesis sobre:

Incontinencia urinaria.

Antecedentes de caidas, y las posibles causas de éstas
en su caso.

Censumo de farmacos, dosis y tiempo de consumo.
Agudeza visual y auditiva (test del susurro).
Ingresos hospitalarios, nimero y causa.

Con quien vive.

N.T.M.: 316.2

Exploracion fisica que incluya:
—  Canal auditivo, dirigida a la deteccién de tapén de cerumen.

— Bucodental, dirigida especialmente a detectar problemas

de masticacion.
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Criterios de ordenacion de servicios para la atencidn sanitariaa las personas mayores Criterios de ordenacion de servicios para la atencion sanitaria p
N.T.M.: 316.3 N.T.M.: 316.6
» : ivi basicas de la
iofi i : — Valoracion funcional de las actividades
Consejo/informacion sobre: vida diaria, mediante aplicacién de la Escala de|
— Alimentacién Valoracién de Barthel, Indice de Katz o de Barthe
— Ejercicio fisico (activo o pasivo adecuado a la edad
) ( pasivo) y N.T.M.: 316.7
estado de salud.
— Uso apropiado de los medicamentos Andmnesisde sinfomiasy equiValentes:CapTesvos:

— Prevencién de accidentes domésticos. N.T.M.: 316.8

— Higiene personal.

— Valoracién mental de la funcién cognitiva, mediante Test
de Pfeiffer, Minimental o similares.

N.T.M.: 316.4

316.8 Excepcion:
— Pertenencia o no, al grupo de ancianos de riesgo y el/los

motivo/s que definen éste en su caso.

— Demencia establecida, previamente diagnosticada.

Se puede utilizar el Cuestionario de Barber o instrumentos . 316.9
similares, como screening. N.T.M.: 316.

Valoracién social respecto a:
316.4 Excepcidn a la periodicidad:

— Red de apoyo familiar y social.

Personas incluidas previamente en el grupo de ancianos de
riesgo, de forma irreversible.

— Situacion econémica y de vivienda.

— Cambios de domicilio.

— Utilizacién del ocio/tiempo libre.

“En la Historia Clinica de todo aneiano

de riesgo, quedara registrado cada dos

o N.T.M.: 316.10
SEMEIIG:S Plan de actuacién que incluya para cada problema detectado:
— Valoracioén de la/s causa/s.
— Valoracién clinica que incluya, al menos, diagnéstico de o
los problemas de salud relevantes del anciano. —  Plan de cuidados.
131
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ANEXO 3: Cuestionaris y escalas de valoracién
funcional y de salud en el anciano




Criterios de ordenacion de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

ESCALA DE LAWTON

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia . .......coiiiiiii i
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares. . . ...t E
Es capaz de contestar al teléfono, peronodemarcar, .. .......cvvrrnrnnrnrnnenanrens
Noutilizaelteléfono. ... ... ... i i s s s e e EI
COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias independientemente . .. .......... ... o ool
Realiza independientemente pequeRas Compras . ........c.coecvevnervisneacnreeanesis

Necesita ir acompafado para realizar cualquier COmMPIa . .. ..vvvev e ernrasesereorssss

[clle] ]

Totalmente iINCapaz de COMIPIar . . ...ttt i ittt e e s e et aeasaseansansnnes

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente. ...............c000vnn
Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes. . .............

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada. .........oovvivan

[e1le]l=]E]

Necesita que le preparen y sirvan lascomidas . .. ... it

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados). . ...........couuenn m
Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacerlascamas. . ...................
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza . ........... EI
Necesita ayuda en todas las laboresdelacasa .......... ... ... . it iineiiinenans
No participa en ningunalabordelacasa. ............ ... s E
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Criterios de ordenacidn de servicios para la atencicn sanitariaa las personas mayores

LAVADO DE LA ROPA
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CUESTIONARIO DE BARBER

1. ¢Vive solo?
2. ¢ Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda?

¢ Hay mas de dos dias a la semana que no come caliente?

4. ;Necesita de alguien que lo ayude a menudo?
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o
Lol HEE
w

; impi ir a la calle?
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION 5. ¢Leimpide su salud salir a la

6. ¢Tiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis Correcta. . . . . . ......ooooreoess por si mismo?

Toma su medicacién si la dosis es preparada previamente
"""""""""""" ¢, Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

No es capaz de administrarse su medicacién . ................

[e1l=][=]

8. ¢Le supone mucha dificultad la conversacién porque oye mal?

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

9. ¢Ha estado ingresado en el hospital en el tltimo afio?

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos . . . . .
Cada respuesta afirmativa vale 1 punto. 1 punto 0 méas sugiere situacion de

riesgo.

[e1=[=

Incapaz de manejar dinero

0 = Totalmente dependiente
8 = Independienle
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ESCALA DE VALORACION FiSICA DE CRUZ ROJA

Grado
0— Se vale totalmente por si mismo.

CUESTIONARIO A
BREVIADO SOBRE EL ESTADO MENTAL 1— Realiza los actos de la vida diaria. Deambula con alguna dificultad.

(SPMSQ) (Pfeiffer)
2— Alguna dificultad para los actos de la vida diaria. Deambula con

1. ¢Cuél es la fecha de hoy? ayuda de bastén o similar.

""""""""
.......
...........

(dia "
) (mes) (afio) 38— Grave dificultad para los actos de la vida diaria. Deambula con
dificultad ayudado por una persona. Incontinencia ocasional.

..................

____________ 4— Necesita ayuda para casi todas las actividades de la vida diaria.
............ Incontinencia habitual.

................. 5— |nmovilizado en cama o sillén. Dependiente total. Necesita cuidados
continuados de enfermeria.

5. ¢Quéedadtiene?......... .. ..
____________________ ESCALA DE VALORACION MENTAL DE CRUZ ROJA

Grado

.............

0— Totalmente normal.

9. Digame el primer apellido de su madre 1— Ligera desorientacion en el tiempo. Se puede mantener correctamente
-------------- una conversacion.

10. Restarde 3en 3d
esde20..........
-------------- o2— Desorientacién en tiempo. Olvidos ocasionales. Trastornos del caracter.
Incontinencia ocasional.

Cada error suma un punto. 5 6 mas puntos sugieren deteri = 3— Desorientacion. No puede mantener una conversacion logica. Confunde
elerioro cognitivo. a las personas. Trastornos del humor. Frecuente incontinencia.

4— Desorientacion. Claras alteraciénes mentales. Incontinencia habitual.

5— Vida vegetativa con o sin agresividad. Incontinencia total.
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ESCALA VALORACION FiSICA DE BARTHEL

ALIMENTACION

10 INDEPENDIENTE. C ieri

o - Lapaz de usar cualquier instrumento. Come en un tiem-
5 AYUDA. Necesita a

} yuda para cortar, extender m i

: SEPENEi antequilla, etc.
BANO
5

INDEPENDIENTE. Se lava completo en ducha o bafio, 0 se aplica la es-

ponja por todo el cuerpo. Entra A i
e prei:ente. y sale del bafio. Puede realizario todo sin

0 DEPENDIENTE
VESTIDO
10 INDEPENDIENTE. Se vi
. ste, se desnud j
; patos. Se pone braguero o corsé, si gsirei?sgjusm IPRETEERlea-
AYUDA. Necesita ayuda ite
et gble.’ pero al menos la mitad de las tareas las realiza
0 DEPENDIENTE

ASEO PERSONAL

5 INDEPENDIENTE. Se |
: . ava la cara, | i i
Yy maneja el enchufe, si usa méqu?naaesle{?:?r?c%s:’ oedleniEeaste. Se i
0 DEPENDIENTE

DEPOSICION

tinencia o necesita ayuda
para usar enemas o supositori
0 INCONTINENTE positorios.

140
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MICCION

10 CONTINENTE. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda
o colector, atiende a su cuidado solo.

5 INCONTINENCIA OCASIONAL. Presenta episodios ocasionales. Necesita
ayuda en el uso de sonda o colector.

0 INCONTINENTE

USO DEL RETRETE

10 INDEPENDIENTE. Usa el retrete, bacinilla o cufia. Se sienta y se levanta
sin ayuda (aunque use barras de apoyo). Se limpia y se quita y pone la ro-
pa sin ayuda.
5 AYUDA. Necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse, o ponerse
y quitarse la ropa.
0 DEPENDIENTE
TRASLADO SILLON, CAMA
15 INDEPENDIENTE. No necesita ninguna ayuda. Si usa silla de ruedas, lo
hace independientemente.
10 MINIMA AYUDA. Necesita una minima ayuda o supervision.
5 GRAN AYUDA. Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia pa-
ra el traslado.

0 DEPENDIENTE

DEAMBULACION

15 INDEPENDIENTE. Puede caminar independientemente al menos 50 me-
tros, aunque se ayude de baston, muletas, prétesis o andador sin ruedas.

10 AYUDA. Puede caminar al menos 50 m. pero necesita ayuda o supervision.

5 INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla de ruedas, al
menos 50m.

0 DEPENDIENTE

ESCALONES

10 INDEPENDIENTE. Es capaz de subir o bajar esealeras sin ayuda o super-

visién, aunque use instrumentos de ayuda como muletas o bastones o se
apoye en la barandilla.
5 AYUDA. Necesita ayuda fisica o supervision.

0 DEPENDIENTE
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Criteri ; -
terios de ordenacidn de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores

ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (*)

(Version reducida)
PACIBNTE....ccvieeee ettt st e e e e Edad.....ccoouiriinens
SI NO Ocupacion...........corwewe...  EScOlaridad.............. Examinado por.............. Fecha...ccccovveevrenns
1. ¢Esta satisfecho/a con su vida? 0 ] ORIENTACION PUNTOS
2. ¢ i . “Dj i@.......... Fecha ....... Mes ...... 0N oe ARO | i (B
¢Ha renunciado a muchas actividades? 1 0 318222 2: ﬂgs';;'i'téi'ib Ele EJ'Z,Z,)M"S Eﬁatﬁgonmo i
. Qr , Ciudad ....ccevinnnn PTOV i ccieeenenn. NGCION | [Emesne—— L) |
3. ¢Siente que su vida esta vacia? 1 -
Y FIJACION
4. ;Se .
¢o€ encuentra a menudo aburrido/a? 1 0 “Repita estas 3 palabras: Peseta-Caballo-Manzana"
5. T {Repetirlas hasta que las aprenda) RO UIN (<))
- ¢ Tiene a menudo buen animo? 0 1 CONGENTRACION Y CALCULO
) “Si tiene 30 ptas. y me va dando de 3 en 3. ;Cuantas le van quedando?” | ... (5)
6. ¢Teme que algo malo le pase? 1
Y “Repita estos numeros: 5-3-2" (hasta que los aprenda)
7. ¢ Se siente feliz muchas veces? 0 ! “Ahora hacia atras’ seasssnpsasmmsersyssas (O)
8 Se sient MEMORIA
- ¢{oe slente a menudo ab
andonado/a? 1 0 “; Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?” . (3)
9. ¢Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0 LENGUASESY, CONSTRUCEION
10. ;Cree =1 . Mostrar un boligrafo “;Qué es esto?” Repetirlo con el reloj . (2)
A : tener’mas problemas de memoria que “Repita esta frase”: “En un trigal habia cinco perros” ——)
a mayoria de la gente? 1 “Una manzana y una pera son frutas ¢Verdad? ;Qué son el rojo y el verde?”
0 *¢,Qué son un perro y un gato?” _ SRR -4 |
11. ¢Piensa que es maravilloso vivir? 0 1 ecrig]l;gscﬁ f;a?ne;:;?p SRR S R STOER
. - “Lea esto y haga lo que dice”, CIERRE LOS OJOS
12. ¢Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0 gso%rgi :tgadgﬁsig:'
13. ¢Se siente lleno/a de energia? 0 1
14. ;Siente que su situacion es desesperada? 1 0 (1)
15. ¢Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0 PUNTUACION TOTAL | s (35)
PUNTUACION TOTAL Un punto por cada respuesta correcta Nivel de conciencia  (marcar:)
INTERPRETACION: 0a5: Normal Alerta, Obnubilacién, Estupor, Coma
0 6a9: Depresion leve ("} Lobo y cols, 1979-85 . |
A v : Mini-examen Cognoscitivo; versién espariola del Minimental status
0 mas: Depres|on establecida examination de Folstein et al (Validado por Lobo et al)
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Criterios de ordenacion de servicios para la atencicn sanitariaa las personas ma vores

ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (KATZ)

INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

1. LAVARSE
| I— ]

No recibe ayuda. Entra  Recibe ayuda para solo Recibe ayuda para mas
y sale solo de la bafiera una parte del cuerpo de una parte del cuerpo
{cuando la bariera es su (espalda, piernas). (0 no se bafia).Recibe
lugar habitual de ayuda para entrar o salir
bafiarse). del bano

2. VESTIRSE m—]
= — Recibe ayuda para

Coge la ropa y se viste  Sdlo necesita que le coger la ropa o
del todo sin ayuda aten los zapatos. ponersela o permanece

sin vestirse del todo
3.IRAL RETRETE

=

Va al retrete, se limpia y Necesita ayuda parair  No va al retrete
se coloca la ropa solo al retrete o para

(aunque use bastén, an- limpiarse o para

dador o silla de ruedas. colocarse la ropa o para

Si usa orinal de noche, usar orinal por la noche

lo vacia por la manana),

4. MOVILIZARSE
— =]

Necesita ayuda para No se levanta de la

Entra y sale de la cama
: ! levan- tarse y acostarse cama
se sienta y se levanta o farsely

Sasion s ancigon, ovanirse ANEXO 4: Hospitales con dispositivos especificos de

) levantarse
baston o andador). atencion geriétrica
5. CONTINENCIA

—= —_— =

Controla comple- Incontinencia ocasional Necesita supervisisn,
tamente ambos esfin- sonda vesical 0 es
teres. incontinente

6. ALIMENTARSE —3
— | I— Recibe ayuda para

Come sin ayuda. S6lo necesita ayuda para comer o es alimentado

parcial o totalmente por
cortar o untar el pan. SNG o IV

Valoracién: 1.— Independiente en todas las actividades
2.— Independiente en todas menos en una de ellas
~— Independiente en todas menos “1" y otra cualquiera
4.— Independiente en todas menos “1 ", "2" y otra cualquiera
5.— Independiente en todas menos “17, "2","3" y otra cualquiera
6.— Independiente en todas menos “1", "2", “3",“4" y otra cualquiera
7.— Dependiente en todas las actividades
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HOSPITALES CON DISPOSTIVOS ESPECIFICOS DE
ATENCION GERIATRICA INSALUD

ARAGON:

°  Zaragoza - Hospital Geritrico “San Jorge”

°  Huesca - Unidad de Geriatria en el Hospital Provincial “San
Jorge”

ASTURIAS:

°  Qviedo - Hospital “Monte Naranco” (de la Comunidad
Auténoma).

°  Gijén - EVCG en el Hospital de Cabuefes

°  Avilés - EVCG en el Hospital “San Agustin”

BALEARES:
o Palma de Mallorca - EVCG en el Hospital “Son Dureta”
CANARIAS:

° Lanzarote - Unidad de Geriatria en el Hospital Insular

> Tenerife - Unidad de Geriatrfa en el Hospital Virgen de la
Candelaria

CASTILLA-LA MANCHA:

°  Cuenca - EVCG en el Hospital “Virgen de la Luz”
> Albacete - Unidad de Geriatrfa en el Complejo Hospitalario

° Guadalajara - Servicio de Geriatria del Hospital Universi-
tario de Guadalajara

°  Toledo - EVCG en el Hospital “Virgen de la Salud” y el Hos-
pital Geridtrico “Virgen del Valle”

° Talavera - EVCG en el Hospital “Nuestra Sra. del Prado”
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Criterios de ordenacidn de servicios para la atencion sanitaria a jas personas mayores

— CASTILLAY LEON:

® Ledn-EVCGen ¢ Hospital “Virgen Blanca”
° Ponferrada - EVCG en el Hospital del Bierzo

°  Valladolid - EVCGS en los Hospitales de Medina del Campo,
Clinico y Rio Ortega

— EXTREMADURA:

Caceres - Unidad de Geriatria del Hospital “Virgen de Ia
Montafia”,

— MADRID:

° Areal - Servicio de Geriatria en el Hospital “Gregorio Ma-
randn” (de la Comunidad Auténoma)

° Arealll - EVCGen el Hospital “Principe de Asturias”
° ArealV-Evcg en el Hospital “Ramén y Cajal”

° AreaV- EVCG en gl Hospital “La Paz”, Servicio de Geriatria
del Hospital de Ia Cruz Roja Hospital “La Fuenfria” y Unidad
de Psicogeriatria en e Hospital “Tres Cantos” (CAM).

° Areavi - Setrvicio de Geriatria de] Hospital Clinico
°  Area VI - EVCG en el Hospital de Méstoles
° ArealX- EVCG en el Hospital “Severo Ochoa”

° Area X - Servicio de Geriatria del Hospital Universitario de
Getafe

°  Murcia - EVCG en ¢ Hospital “Virgen de Ia Arrixaca”
° Cartagena - EVCG en el Hospital “Santa Maria del Rosell”

— LA RIOJA:
®  Logrofio - Unidad de Geriatria del Hospital de la Comunidad
Auténoma
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