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PRESENTACION

La discapacidad, entendida como la incapacidad o limitacién para realizar una actividad en la
forma habitual, puede generar la necesidad de asistencia o ayudas importantes para realizar los
actos corrientes de la vida diaria.

Segln la Encuesta Nacional de Salud de 2003, se estima que en Aragdn residen un 8% de per-
sonas con discapacidad. De ellas, mas de las tres cuartas partes, entre un 6% y un 7%, serian
dependientes en algln grado.

Esto implica que en nuestra Comunidad Auténoma hay alrededor de 100.000 personas con dis-
capacidad, de las que entre 75.000 y 90.000 pueden precisar ayuda de otros para realizar su
actividad cotidiana.

Aunqgue esta situacién se da con mayor frecuencia entre las personas mayores, la dependencia
no sélo esta ligada al envejecimiento. Hay personas dependientes a cualquier edad como resul-
tado de enfermedades crénicas o de algunos problemas agudos de salud.

El incremento de la esperanza de vida actual estimula el incremento de las patologias crénicas,
de tal forma que su control y asistencia representan uno de los principales retos a los que tie-
nen que hacer frente los servicios de salud.

La gran importancia que el Departamento de Salud y Consumo concede a este tema tiene su fiel
reflejo en las Estrategias de Salud para el periodo 2003-2007, una de cuyas lineas de accion es
actuar sobre la pérdida de la autonomia personal, atendiendo a los pacientes crénicos y depen-
dientes.

El Departamento de Salud y Consumo tiene un gran interés en establecer la equidad en el acce-
so a los servicios sanitarios y lograr el mayor nivel de salud para toda la poblacién aragonesa,
prestando una especial atencion a los grupos menos favorecidos y a aquellos que, por su situa-
cién y caracteristicas, precisan de una mayor proteccién.

En coherencia con ello, se ha puesto en marcha el Programa de Atencién a Enfermos Crénicos
Dependientes, un instrumento orientado a la prevencién de las situaciones de dependenciay a
la coordinacion de todos los recursos asistenciales implicados en el tratamiento de estos enfer-
mos.

Creemos que el programa, mediante una oferta de cuidados basados en el tratamiento multidis-
plinar de los problemas de salud, contribuira a garantizar tanto la equidad como la accesibilidad
a una atencién sanitaria integral y continuada de las personas que se hallen en una situacién de
dependencia.

Luisa Maria Noeno Ceamanos
Consejera de Salud y Consumo
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

INTRODUCCION

En un determinado momento de su historia o evolucién cada sociedad necesita y demanda una
atencion sanitaria especifica. Actualmente estas demandas presentan un perfil muy representa-
tivo de los valores de la sociedad y son consecuentes con una oferta de servicios cada vez mas
tecnificada y con mas capacidad de resolucién.

Por una parte, los ciudadanos demandan una atencién accesible y rapida para aquellos proble-
mas de salud agudos para los que el sistema sanitario tiene capacidad de curacién y recupera-
cién de la salud. Pero, por otra parte, cada vez son mas los enfermos con padecimientos créni-
cos asociados a cierto nivel de dependencia que requieren unos cuidados especiales y
especificos para mantener una vida social digna y no ser marginados de la sociedad. A todo ello
hay que afiadir que existen nuevas demandas y necesidades originadas por los avances del cono-
cimiento y por la mejora de la calidad de vida.

Hasta ahora, los sistemas sanitarios han abordado la atencién a los pacientes crénicos depen-
dientes situandolos de forma jerarquica en un nivel de cuidados minimos, de escasa compleji-
dad y delegando parte de los cuidados a su entorno social y familiar. La situacion se ha visto mas
como una amenaza al sistema por saturacién de los servicios, especialmente de estancias en
centros hospitalarios, que como un problema al que habia que ofrecer soluciones a través de una
oferta especifica de servicios.

El programa que el Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragén ha disefiado, en
colaboracion con profesionales sanitarios, que sera implantado en el periodo 2006-2009, parte
de los razonamientos anteriores y establece itinerarios especificos para cada tipo de paciente, en
virtud de sus caracteristicas clinicas y personales. En estos itinerarios no se descarta ni la aten-
cion sanitaria mas compleja, cuando asi lo requiera el paciente, ni tampoco aquellos servicios
especificos de cuidados y rehabilitacién que deba recibir en su entorno méas préximo.

Ademas, el programa contempla la utilizacién de todos los recursos existentes en la Comunidad
Auténoma, tanto los propios como aquellos gestionados por entidades sin &nimo de lucro y por
asociaciones de pacientes. En los primeros pasos dados por el Departamento, previos a la ela-
boracién de este programa, ya se ha regulado este tipo de colaboracién y se han establecido
acuerdos con un buen numero de entidades. Esta decisiéon no se realiza sélo por su cooperacién
en la prestacién de servicios, sino fundamentalmente por establecer un marco de participacién
efectiva donde no exista asimetria de informacién entre la administracion y los pacientes.

Por Gltimo, sefialar que el programa no es un disefio teérico ni voluntarista. En los anexos que le
acompafian se recoge de forma concreta y rigurosa la cartera de servicios, las normas técnicas de
cada unidad, los sistemas de informacién para su seguimiento y sobre todo el compromiso eco-
némico para los préximos cuatro afios, describiendo todas y cada una de las actuaciones.

17



18

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

PERTINENCIA / JUSTIFICACION

MAGNITUD DE LA DEPENDENCIA EN ARAGON

El problema de la dependencial no es nuevo en Espafia. Lo verdaderamente novedoso es su
dimensién y lo que nos diferencia de otros paises en los que se producen fenémenos similares
es la aceleracién en el tiempo de la magnitud e intensidad de este fenémeno.

No es facil cuantificar las personas que llegan a una situacién de dependencia en la que, segln
la OMS, “necesitan de forma duradera la ayuda de otros para actividades ordinarias de la vida
cotidiana”. La mayor parte de las fuentes de informacién consultadas se refieren a estudios de
personas con discapacidad2, de las que una parte importante seran dependientes, pero no la
totalidad. Sin embargo, en muchas ocasiones ambos términos se utilizan de forma indistinta, lo
que dificulta la comparabilidad de los estudios realizados.

De la misma forma que discapacidad y dependencia son términos que no van asociados a un
contenido idéntico, se sabe que la evolucién de determinadas enfermedades crénicas o de las
secuelas de algunos problemas agudos de salud pueden generar dependencia, y que también se
puede llegar a ella a partir del proceso natural de envejecer. Cada una de estas situaciones pre-
cisara abordajes diferentes.

La dependencia no es un fenémeno ligado de forma exclusiva a la edad de la poblacién. De
hecho, existen personas dependientes a cualquier edad, aunque son las personas mayores las
que se ven afectadas en mayor proporcion.

Es referido a este grupo de personas mayores de 65 afios sobre el que existe mayor nimero de
publicaciones cientificas relacionadas con discapacidad y dependencia. Esta circunstancia pro-
bablemente influya minimizando la informacién sobre la dependencia en otras edades.

Las siguientes fuentes de informacién consultadas proporcionan informacién relativa a discapa-
cidad, dependencia, enfermedades crénicas y personas mayores no institucionalizadas. A partir
de ellas se ha realizado la estimacién de las personas con enfermedades crénicas y dependen-
cia en Aragbn:

La “Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud del Instituto Nacional de
Estadistica de 1999” cifra en el 8,72% la poblacién espafiola con algln tipo de discapacidad.

A partir de la misma fuente de informacién, la Fundacién AstraZeneca estima que en Aragén
habia 47.895 personas mayores de 6 afios con discapacidad para alguna de las actividades valo-

1. Dependencia: estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes para realizar los
actos corrientes de la vida diaria. Consejo de Europa. Recomendacion n® 98 (9), 1998.

2. Discapacidad: incapacidad o limitacién para realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se con-
sidera normal para el ser humano. Situaciéon que conlleva unas necesidades especiales para la integracién e
integridad social del que la padece. La discapacidad representa el impacto que tiene una deficiencia a nivel
de la persona respecto a las funciones que le son propias por su condicién humana. Tiene una concepcién mul-
tidimensional que relaciona las funciones corporales, las actividades que realiza la persona, las areas sociales
en las que participa y los factores en el ambiente que afectan a estas experiencias.
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radas en el estudio, basicas e instrumentales de la vida diaria (AVD3), de las que 33.586 ten-
drian un grado de discapacidad severa 6 total.

El “Instituto de Economiay Geografia del Centro Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC)”,
cifra en dos millones de espafioles los que presentan alguna discapacidad, un millén setecien-
tos mil tienen dificultades para moverse fuera de su hogar, un millén trescientos mil para reali-
zar las tareas del hogar y un millén para moverse dentro del mismo. Aproximadamente entre el
80y el 85% de estas discapacidades proceden de una enfermedad comun; el 10% de acciden-
tes y aproximadamente en el 4% el motivo es congénito.

El “Instituto Aragonés de Estadistica” recoge en los indicadores sociales del afio 2003 el niime-
ro de personas con discapacidad segun grado de severidad por edad y sexo, datos procedentes
de la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud del Instituto Nacional de
Estadistica de 1999. Segln estos datos, aproximadamente 65.000 personas mayores de 65
afios en Aragén y 32.000 personas entre 6 y 64 afios presentaban discapacidad moderada, seve-
ra o total, lo que supone el 8% de la poblacién aragonesa de ese momento.

Si se consideran los datos del Instituto Nacional de Estadistica y del Ministerio de Sanidad y
Consumo, obtenidos de la “Encuesta Nacional de Salud de 2003”, la proporcién de poblacién
que declara dificultad para las AVD es del 7%.

Con todo ello, podemos estimar en Aragén el nimero de personas con discapacidad alrededor
del 8% (alrededor de 100.000). De ellas, cerca de més de las tres cuartas partes (6-7%) serian
dependientes en algln grado. La tabla siguiente describe la distribucién en sectores sanitarios:

Tabla 1. Estimacion de la dependencia en Aragén

SECTORES POBLACION TOTAL Estimacién 6% Estimacién 7%
HUESCA 103.439 6.206 7.241
BARBASTRO 102.097 6.126 7.147
ZARAGOZA | 179.248 10.755 12.547
ZARAGOZA I 385.595 23.136 26.992
ZARAGOZA 111 275.054 16.503 19.254
CALATAYUD 52.377 3.143 3.666
TERUEL 78.042 4.683 5.463
ALCANIZ 73.218 4.393 5.125
ARAGON 1.249.070 74.944 87.435

En la siguiente tabla se presenta una estimacién del nimero de personas mayores de 65 afios
dependientes para alguna de las actividades béasicas o instrumentales de la vida diaria.

Se han tenido en cuenta estudios previos que consideran que el 34% de las personas mayores
de 65 afios del pais presentan algtn grado de dependencia. De ellos, en un 62% de los casos,

3. AVD = actividades de la vida diaria, basicas (ABVD) o instrumentales (AIVD).
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la dependencia es leve. EI 26% de los dependientes mayores de 65 afios lo son en grado mode-
rado y el 12% son dependientes severos.

Tabla 2. Estimacion de la dependencia en la poblacién mayor de 65 afios de Aragén

Dependencia en algin grado (34%)

O,
L L #17% Leve 62% Moderada 62% Severa 62%

HUESCA 23.519 7.996 4.958 2.079 960
BARBASTRO 25.374 8.627 5.349 2.243 1.035
ZARAGOZA | 26.207 8.910 5.524 2.317 1.069
ZARAGOZA 11 79.597 27.063 16.779 7.036 3.248
ZARAGOZA 11 55.474 18.861 11.694 4.904 2.263
CALATAYUD 15.550 5.287 3.278 1.375 643

TERUEL 21.663 7.365 4.567 1.915 884

ALCANIZ 20.069 6.823 4.231 1.774 819

ARAGON 267.453 90.934 56.379 23.643 10.912

En resumen, podemos estimar que entre el 6% y el 7% de la poblacién aragonesa precisa ayuda
de otros para realizar alguna de las actividades necesarias para desenvolverse en la vida diaria.
Esta estimacion se aproxima bastante a la realizada sobre la poblacién de mayores de 65 afios,
ya que la mayor parte se encuentran en este grupo de edad.

La diferenciacion por niveles de dependencia permite cuantificar de forma aproximada las per-
sonas susceptibles de ser incluidas en gran parte de los servicios descritos en este programa.

Por ejemplo, la proporcién de personas inmovilizadas se estima alrededor del 11% de los mayo-
res de 65 afios, cifra aproximada al nimero de personas de este grupo con dependencia severa
(mas de 10.000 en Aragon).



PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

INCLUSION EN EL PROGRAMA

La amplia variedad de enfermedades crénicas que cursan o pueden cursar con dependencia hace
muy dificil establecer una tipologia de pacientes, asi como un sistema de estandarizacién de cui-
dados.

No obstante, para la inclusién de pacientes en el Programa de Atencién a Enfermos Crénicos
Dependientes se utilizarén los siguientes criterios:
® E| diagnostico del paciente.
® | a presencia de dependencia, entendida como la pérdida de capacidad funcional esta-
blecida a través del Indice de Barthel que, de forma general, debera ser igual o inferior a
90, o su previsible aparicion.

Si se quiere disponer de informacién vélida para conocer los resultados de las distintas actua-
ciones, adecuar los servicios a las necesidades o mejorar la calidad de la oferta, se hace nece-
sario disponer de un sistema que nos permita definir, agrupar y clasificar, tanto los procesos que
estos pacientes tienen, como las necesidades que presentan y los cuidados que se les deben
prestar.

Para ello se propone un sistema de clasificaciéon basado en:
1. El diagnéstico de los pacientes.
2. La fase de la enfermedad en la que se encuentran.
3. El grado de la dependencia, establecido a través de la valoracién funcional y cognitiva de
los pacientes.
4. El tipo de cuidados que precisan, relacionados, asimismo, con el diagnéstico, la fase de
la enfermedad y la existencia o no de dependencia.

PACIENTES: PROCESOS 0 DIAGNOSTICOS

Este programa esté dirigido a pacientes diagnosticados de enfermedades que pueden afectar a
su salud fisica y mental, a su vida social y a su actividad laboral de manera muy distinta. Sin
embargo, sélo se incluirdn en el mismo tras valorar sus limitaciones y las posibilidades de actua-
cion de los servicios sanitarios.

Los pacientes crénicos que son susceptibles de configurarse como poblacién diana de este pro-
grama son los que presentan las patologias siguientes.

PROCESOS OSTEOMUSCULARES

Reumatologia

— Reumatismos inflamatorios de etiologia desconocida y afectacién multisistémica
e Artritis reumatoide
e Espondiloartritis anquilosante
e Otros (sindrome de Sjogren, sindrome de Reiter, enfermedad de Still, etc)
- Enfermedades difusas inflamatorias del tejido conjuntivo (colagenosis) que cursan con afecta-
cién multisistémica
e Lupus eritematoso diseminado
e Poliarteritis nodosa
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e Dermatomiositis
e (Otras (esclerodermia, amiloidosis, sindrome de Sharp, etc)
— Enfermedades degenerativas de las articulaciones y columna vertebral
e Artrosis de articulaciones periféricas
e Artrosis de la columna vertebral
— Artritis de enfermedades metabdlicas
e Gota
e (QOtras (condrocalcinosis, etc)
— Osteoporosis y otras metabolopatias
— Artritis que se dan con frecuencia en enfermedades de causa desconocida que cursan con
afectacion multisistémica
e Artritis de psoriasis, sarcoidosis, eritema nodoso, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn,
enfermedad de Behget, etc
— Otros reumatismos: osteocondrosis juvenil, etc

Patologia raquidea

— Deformidades raquideas
— Algias vertebrales
— Desviaciones de raquis

Enfermedades musculares

— Miopatias primitivas

— Sindromes mioténicos y distrofias musculares

— Miopatias congénitas: distrofia muscular progresiva, miositis osificante, etc
— Miopatias secundarias

— Miopatias por trastorno de la conduccién neuromuscular: miastenia gravis

PROCESOS RESPIRATORIOS

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

— Bronquitis crénica

— Enfisema

— Asma

— Bronquiectasias

— Obstruccion cronica de las vias respiratorias

Insuficiencia pulmonar seguida a un trauma o cirugia

— Patologia restrictiva
e Fibrosis pulmonar
e Patologia neuromuscular

PROCESOS CARDIOVASCULARES

Insuficiencia cardiaca crdénica

— Enfermedad coronaria
— Enfermedad vascular periférica con disminucién funcional
— Cirugia cardiaca
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PATOLOGIA TRAUMATICA Y SECUELAS. PROCESOS ORTOPROTESICOS

— Fracturas de cadera

— Otras fracturas que requieran un proceso de rehabilitaciéon prolongado
— Amputaciones que precisan recuperacion funcional y/o protetizacién
— Pacientes sometidos a tratamiento ortoprotésico

PROCESOS DEL SISTEMA NERVIOSO

Sindromes medulares

— Compresiones medulares
— Secciones y hemisecciones medulares
— Otras

Sindromes polineuriticos

— Sindrome de Guillain Barré
— Otros: sindrome de Landry, etc

Enfermedades degenerativas radiculares

— Amiotrofia muscular distal (sindrome de Charcot Marie)
— Esclerosis lateral amiotréfica (enfermedad de Charcot)
— Amiotrofias progresivas

Encefalitis

— |diopéaticas: enfermedad de Von Economo, enfermedad de Bogaert, etc
— Secundarias: leucoencefalitis, corea menor de Sydenham, etc

Enfermedades desmielinizantes

— Esclerosis multiple
— Otras enfermedades desmielinizantes: tabes, etc

Malformaciones congénitas

— Espina bifida
— Hidrocefalia
— Otras: siringomielia, neurofibromatosis de Von Recklinghausen, etc

Patologia degenerativa

— Demencia

— Enfermedad de Parkinson y otros sindromes extrapiramidales

— Patologia degenerativa cerebelosa: ataxias cerebelosas, etc

— Otras: enfermedad de Jacob Creutzfeldt, de Pierre Marie, atrofias cerebelosas, ataxia telan-
giectasia, etc

Patologia toxica, carencial y metahélica
— Sindrome de Korsakoff, sindrome de Reye, etc

Enfermedad cerebrovascular

— Hemorréagica
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— Oclusién y estenosis
— Efectos tardios de enfermedad cerebrovascular

Otros procesos

— Traumatismo craneo—encefalico

— Traumatismo de la médula espinal

— Paralisis cerebral infantil

— Hemiplejias y hemiparesias (congénitas o secundarias a otros procesos)
— Paraplejias (congénitas o secundarias a otros procesos)

— Tetraplejias y tetraparesias (congénitas o secundarias a otros procesos)

ENFERMEDADES GENETICAS

Errores metahdlicos

— Alcaptonuria, oligofrenia fenilpirtvica, etc

— Sindromes dismorficos

— Sindrome de Marfan

— Neurofibromatosis quistica de Von Recklinghausen
— Otras: angiomatosis de Sturge-Weber, etc

Alteraciones cromosomicas

— Sindrome de Down

— Sindrome de Edwards

— Sindrome de Patau

— Sindrome del maullido de gato
— Otras

ENFERMEDADES AVANZADAS DE ORGANO

— Neoplasias en fases avanzadas

— Enfermedades hematolégicas malignas avanzadas

— Enfermedades del sistema linfatico malignas avanzadas
— SIDA

— Cirrosis, insuficiencia hepatica y otras hepatopatias

— Diabetes

— Insuficiencia renal

— Obesidad moérbida

— Otras

FASES DE LA ENFERMEDAD
FASE AGUDA

Este tipo de pacientes puede sufrir agudizaciones de su situacién clinica o fases de descom-
pensacién que, en funcién de la gravedad y de los recursos necesarios para su tratamiento, con-
dicionara la eleccién del proveedor de sus cuidados. La finalidad de los mismos sera superar el
proceso de agudizacién con las menores consecuencias posibles para el estado fisico y funcio-

nal del paciente.
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FASE DE CONVALECENCIA

Pacientes que han superado la fase aguda de la enfermedad pero que aln requieren de deter-
minados servicios de salud y de atencién sanitaria con la finalidad de mejorar su salud y/o esta-
do funcional.

Son pacientes que presentan un déficit funcional recuperable. El principal objetivo de la inter-
vencion sanitaria es mejorar su capacidad funcional a través de la rehabilitacion o la convale-
cencia, en un marco temporal dado.

FASE DE CONDICION CRONICA: CRONICOS y DEPENDENCIA

Fase de un proceso con una duracién igual o superior a un afio que limita las actividades habi-
tuales de la persona y/o requiere atencioén sanitaria continuada. Término general que asocia
enfermedades crénicas y deterioro, que incluye:

e Pacientes cuya capacidad funcional, aunque limitada de forma irrecuperable, permanece
estable. Se trata de pacientes en riesgo de perder esta estabilidad, bien por su situacién
de fragilidad o bien por la relevancia de su pluripatologia, con frecuencia asociadas a pro-
blemas psicosociales. Se incluirian en este grupo los pacientes con dafio cerebral orgéni-
co, generalmente relacionado con la edad o una enfermedad fisica degenerativa, acompa-
flado de deterioro cognitivo y alteraciones de la conducta, pacientes con lesiones
medulares, polirradiculopatias, etc.

e Pacientes con enfermedad crénica avanzada, limitacién funcional y/o inmovilizados com-
plejos que requieren asistencia sanitaria continuada. El objetivo de los cuidados serd man-
tener y retardar en lo posible la disminucién de su capacidad funcional una vez agotadas
las posibilidades de recuperacién. Se refiere a procesos progresivos, entre los que se pue-
den incluir, patologia neurodegenerativa, esclerosis lateral amiotréfica, algunas formas de
esclerosis multiple y las demencias asociadas a procesos degenerativos seniles.

FASE TERMINAL DE LA ENFERMEDAD

Es aquella fase de la enfermedad avanzada, incurable y progresiva que afecta a la autonomia
personal y sin posibilidades razonables de respuesta a un tratamiento especifico, con un pro-
néstico de vida generalmente inferior a los seis meses, que genera una gran demanda de aten-
cién y cuidados sanitarios continuados y que se caracteriza por un gran impacto emocional en
los enfermos, familiares y profesionales sanitarios. El principal objetivo sanitario es la promocién
del confort y la calidad de vida, basada en el control de sintomas y el soporte emocional.

( Fase Convalecencia )

|

| l
( Fase Cronica )

T |

( Fase Terminal)

( Recuperacion )
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VALORACION DE LA DEPENDENCIA. ESCALAS

Ya se ha expuesto anteriormente que la inclusion de pacientes en este programa estara en fun-
cion de su diagnéstico y de la presencia o previsible aparicion de dependencia.

Las personas incluidas en este programa se caracterizan por tener enfermedades de evolucién
crénica que generan limitacion de la capacidad funcional. También se incluyen aquellos pacien-
tes con procesos agudos cuyas secuelas son igualmente discapacitantes.

En ambos casos, los diagnésticos informan sobre los problemas de salud origen de la situacién
actual, pero sera la evolucion de la enfermedad y de la limitacién funcional la que oriente los
tipos de cuidados precisos y los objetivos alcanzables con la asistencia sanitaria.

La inclusién de pacientes que por los diagndésticos que presentan pueden ser objeto de inclusién
en este programa, requiere efectuar su valoraciéon funcional y cognitiva. Esta valoracion sera
igualmente necesaria para seleccionar la tipologia de cuidados que precisan en funcién de la
fase de su enfermedad y permitira detectar las necesidades fisicas, psicolégicas y sociales y rea-
lizar los planes de cuidados correspondientes.

La valoracion de la capacidad funcional seréa determinante para incluir en este programa a las
personas con alguno de los procesos descritos.

No existe una escala ideal, ni éstas miden ni identifican las razones que causan la incapacidad.
No obstante, es importante establecer unas escalas de valoracién comunes y béasicas para todos
los dispositivos asistenciales y proveedores que intervienen en el proceso de atencién de los
enfermos crénicos dependientes, con el fin de disminuir la variabilidad en la practica asistencial
y favorecer la continuidad de los cuidados.

Las escalas de valoracion permiten realizar una valoracién objetiva de la capacidad del pacien-
te, suponen un lenguaje comun para todos los profesionales sanitarios y son reproducibles. No
obstante, todas ellas requieren una formacion y capacitacion previa y en la valoracién del pacien-
te sera preciso tener presente el nivel cultural del mismo. Siguiendo criterios de operatividad,
sencillez, difusion de uso y capacidad de cribado, se han establecido dos tipos de escalas:

ESCALAS COMUNES

Son escalas de uso comun para todos los profesionales sanitarios del Sistema de Salud de Ara-
gbn que intervienen en la atencién de los pacientes incluidos en este programa. Son escalas sen-
cillas, validadas en su gran mayoria y adecuadas para una valoracién rapida y eficaz (alta sensi-
bilidad y especificidad).

Son de cumplimentacién obligatoria y formaran parte del sistema de informacién, debiendo ser
incorporadas a la historia clinica de los pacientes. Se han establecido las siguientes:
e Para la valoracién funcional de los pacientes incluidos en el Programa se utilizara el
NDICE DE BARTHEL
e Para su valoracién cognitiva:
1. Se utilizara el TEST DE PFEIFFER como screening para la deteccién de deterioro cog-
nitivo (deterioro cognitivo si puntuacién > 3).
2. EI MINIEXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC DE LOBO) como escala especifica
de confirmacién y de valoracién del grado de su situacién mental y cognoscitiva.
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OTRAS ESCALAS

El uso de las escalas comunes en las valoraciones funcionales de todos los pacientes incluidos
en el programa no excluye la utilizacién de otros instrumentos o escalas de valoraciéon que faci-
liten la deteccion de problemas de salud, cuando los profesionales encargados de la atencién de
los pacientes lo consideren necesario para valorar diferentes aspectos de la salud de los mismos
y para establecer el tipo de cuidados que precisan.

En los pacientes a los que se les provea tratamiento de rehabilitacién en régimen de interna-
miento en Hospitales Generales u Hospitales de Convalecencia, o de forma ambulatoria en Hos-
pital de Dia, se implantara de forma gradual y tras un periodo de formacién en su utilizacion, el
Functional Independence Measure (FIM).

Las escalas comunes de cumplimentacién obligatoria y las complementarias de més frecuente
utilizacién se muestran en el Anexo de Escalas.

TIPOS DE CUIDADOS

La valoracion funcional y cognitiva de los pacientes permitira identificar los individuos suscep-
tibles de ser incluidos en este programa y seleccionar el tipo de cuidados precisos en funcién
del tipo y fase de los problemas de salud que presentan y del objetivo perseguido con la asis-
tencia sanitaria en cada situacién.

CUIDADOS AGUDOS

Los cuidados agudos hacen referencia al tratamiento y cuidados que precisa el paciente en el
momento de sufrir una agudizacién de su enfermedad. Este tipo de cuidados tiene una duracién
limitada en el tiempo y su finalidad es conseguir que el paciente retorne a su estado de salud y
funcional previo al proceso agudo, cuando sea posible, o al maximo que su enfermedad y situa-
cién permitan.
— En Atencién Primaria
Cartera de servicios general de atencién primaria: cuidados agudos cuando no es previsible la
aparicion de complicaciones.
— En Atencioén Especializada
Cartera de servicios general de atencién especializada: cuidados agudos especializados que
requieren técnicas diagndsticas y terapéuticas que sobrepasan la capacidad asistencial de
atencién primaria. Pueden ser:

e En régimen de internamiento: cuidados agudos que precisan de recursos y dispositivos
altamente especializados y complejos y que deben prestarse en régimen de internamien-
to en Hospitales Generales.

e En régimen ambulatorio: cuidados agudos prestados en consultas externas de Hospitales
Generales o en Centros Médicos de Especialidades.

— En Atencién Sociosanitaria

e En régimen de internamiento: cuidados agudos que no precisan de recursos y dispositivos
altamente especializados y complejos y que deben prestarse en régimen de internamien-
to en Hospitales de Convalecencia.

CUIDADOS DE RECUPERACION

La finalidad principal del tratamiento es la mejora del estado funcional del paciente en un marco
temporal establecido. Requieren de una valoracién inicial de su estado funcional, a través de una
medida de valoracién ya validada, y de un plan de rehabilitacién individualizado.

27



28

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

— En régimen de internamiento

Se definen como aquellos cuidados prestados durante un tiempo reducido a una persona inme-
diatamente después de una enfermedad o traumatismo agudo. Son una continuacién de aqué-
llos prestados durante la fase aguda del proceso y tienen como finalidad restaurar a la persona
a su nivel de salud y funcional previo al proceso agudo o alcanzar la maxima capacidad funcio-
nal posible, ademés de lograr |a reinsercion en el domicilio lo méas precozmente posible, inclu-
so en la fase aguda del proceso. Pueden ser:

e Con rehabilitacion en Hospitales Generales y de Convalecencia.

e Sin rehabilitacion en Hospitales de Convalecencia.

— En régimen ambulatorio y de Hospital de Dia

Son aquellos cuidados prestados durante un periodo determinado a personas que han superado
un proceso agudo pero que aun requieren de determinados servicios de salud y de atencién sani-
taria, con la finalidad de mejorar nivel de salud y/o estado funcional y que no requieren interna-
miento. Pueden ser:

e Con rehabilitacion en Unidades de Rehabilitacién de Hospitales Generales y de Convale-
cencia, en Hospital de Dia y, en el ambito de la atencién primaria, en las consultas y/o
interconsultas de Médicos Especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién y en las Uni-
dades de Fisioterapia y de Terapia Ocupacional ubicadas en los Centros de Salud.

e Sin rehabilitacién en Centros de Salud y Hospitales de Dia.

CUIDADOS DE MANTENIMIENTO

Son aquellos cuidados prestados a un paciente, generalmente afectado de enfermedades créni-
cas debilitantes, con la finalidad de mantener su estado de salud y funcional actual si es posi-
ble, en los que se espera una prestaciéon de estos cuidados mantenida en el tiempo.

Se limitan a la provisién de servicios de tratamiento, cuidados bésicos y de soporte psicolégico.
En muchos de estos casos los cuidados que precisan pueden ser proporcionados por enfermeria
en el propio domicilio del paciente.

Pueden diferenciarse dos categorias en funcién de la intensidad de los mismos:
e Cuidados de mantenimiento basicos: hacen referencia a la supervisién del paciente para
la deteccion precoz de riesgos.
e Cuidados de mantenimiento continuados: implican asistencia sanitaria frecuente junto
con seguimiento continuado.

CUIDADOS PALIATIVOS

Es la asistencia integral, activa y continuada a los pacientes y sus familias por un equipo multi-
profesional cuando la expectativa médica no es la curacion.

La finalidad principal del tratamiento y cuidados es proporcionar la mejor calidad de vida posi-
ble. La mayoria de los procesos que requieren cuidados paliativos se caracterizan por el dolor y
por el proceso de duelo, tanto en el paciente como en su familia, no limitandose al paciente,
sino que alcanzan a las personas a él vinculadas por razones familiares o de hecho. Por ello, el
proceso de cuidados no siempre finaliza con el fallecimiento del paciente. Pueden ser:

e En el domicilio del paciente.

® En régimen de internamiento.
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Tipo de cuidados en funcién de la fase de la enfermedad

FASE de la
DIAGNOSTICO ENFERMEDAD TIPOS de CUIDADOS

Cuidados agudos

FASE AGUDA Cartera de Servicios General Atenciéon Primaria
Cartera de Servicios General Atencién Especializada
Internamiento en Hospitales de Convalecencia

Cuidados de recuperacion

Internamiento con rehabilitacion en Hospitales
Generales y de Convalecencia

Internamiento sin rehabilitacion en Hospitales de
Convalecencia

DIAGNOSTICOS CONVALE- Ambulatorios con rehabilitacion en Hpspita!es
CENCIA Generales, Hospitales de Convalecencia, Unidades de
SELECCIONADOS S ! . h
Fisioterapia y de Terapia Ocupacional de Centros
CON cRITERIPS de Salud y consultas de médicos especialistas en
DE INCLUSION Medicina Fisica y Rehabilitacién en Centros de Salud

Ambulatorios sin rehabilitacién en Centros de Salud
Ambulatorios con rehabilitaciéon en Hospital de Dia
Ambulatorios sin rehabilitacion Hospital de Dia

Cuidados de mantenimiento
CRONICIDAD Domiciliarios de mantenimiento con cuidados basicos

Domiciliarios de mantenimiento con cuidados
continuados

Cuidados paliativos
TERMINAL Cuidados paliativos con internamiento
Cuidados paliativos domiciliarios

DEFINICION DEL PRODUCTO DE LA ATENCION SANITARIA

Nos encontramos ante una amplia variedad de patologias y procesos con una serie de caracteristi-
cas que son, precisamente, las que nos van a delimitar la tipologia de los pacientes, las modali-
dades de los cuidados a aplicar y los tipos de servicios que deben incluirse en un plan de cuida-
dos integral y sistematico. Estas caracteristicas también condicionan los sistemas de clasificacion
de los pacientes y la definicion del producto de la atencién sanitaria que se les presta.

Entre estos condicionantes destacan los siguientes:

e | os diagndsticos no tienen tanta importancia en la determinacion del uso de recursos,
mientras que la capacidad funcional y los condicionantes fisicos y psiquicos con relacién
a la dependencia son fundamentales.

e Se incluyen todas las edades. La edad no es un elemento de inclusion o exclusion, aun-
que los ancianos siguen siendo un grupo objeto de atencién importante.

e Nos encontramos ante un sector cada vez mas importante en la prestacion de servicios
sanitarios. EI progresivo envejecimiento de la poblacién, el alargamiento de la esperanza
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de vida y la necesidad de adecuar racionalmente los recursos sanitarios (es el caso de las
estancias en los hospitales de agudos) hacen que aumente progresivamente el protago-
nismo de este tipo de enfermos.

e Los sistemas de clasificacion de pacientes siguen siendo un elemento basico en la asig-
nacién de recursos y en la gestién de los servicios sanitarios.

e Existe una amplia literatura cientifica de sistemas alrededor de los Grupos de Diagnésticos
Relacionados (GDR) cuya aplicacion practica es llevada a cabo fundamentalmente en los
hospitales de agudos, pero no son de aplicacién en el tipo de enfermos crénicos depen-
dientes.

e E| tiempo dedicado por los profesionales a la asistencia sanitaria, variable basica de dife-
renciacion de los costes.

Para construir sistemas de clasificacion factibles han de agruparse a pacientes con caracteristi-
cas similares y que tengan un iso—consumo (volumen de cuidados que recibe el paciente) homo-
géneo y con significado clinico.

No se ha encontrado ninguna clasificacién de pacientes que abarque todo el rango de edad que
comprende el Programa de Atencién a Enfermos Crénicos Dependientes y que se correlacione
con los grados de dependencia, con los tipos de cuidados incluidos en el programa y con el coste
de los mismos.

Se ha realizado una primera aproximacién teérica de un sistema de clasificacién de pacientes
basado en las variables dependencia fisica, nivel cognitivo, tiempo estimado de la necesidad de
los cuidados y complejidad de los mismos. Se propone profundizar en un futuro inmediato en un
sistema de clasificacién que dé respuesta a la realidad del enfermo crénico dependiente, median-
te su aplicacion y su relacién con el consumo de recursos, al objeto de validar la clasificacién.

La definicién del producto en la atencién de enfermos crénicos dependientes se muestra en el
Anexo de Compra de Servicios a proveedores ajenos al Sistema de Salud de Aragén.

PUERTAS DE ENTRADA AL PROGRAMA

1. Equipo de Atencion Primaria (EAP)
e Consulta a demanda en el Centro de Salud
e Consulta a demanda domiciliaria
e Blsqueda activa de casos
2. Unidad de Valoracién Sociosanitaria (UVSS): a través de la deteccion y valoracién de pacien-
tes procedentes de:
e Servicios de hospitalizaciéon:
— De Hospitales Generales
— De Hospitales de Convalecencia
e Atencién Primaria
3. Unidades de Rehabilitacion
e |[nternamiento hospitalario: en Hospitales Generales y de Convalecencia
e Hospital de Dia
e Ambulatoria: en Unidades de Rehabilitacién de Hospitales Generales y de Convalecencia
y, en el ambito de la atencién primaria, en las consultas y/o interconsultas de Médicos
Especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién y en las Unidades de Fisioterapia y de
Terapia Ocupacional ubicadas en los Centros de Salud
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1. INCLUSION DESDE ATENCION PRIMARIA

Los profesionales del Equipo de Atencién Primaria (EAP) identificaran los pacientes susceptibles
de ser incluidos en este programa en funcién de su diagnéstico y de la fase de su enfermedad.
Posteriormente, la existencia de dependencia detectada a través de su valoracion funcional y
cognitiva determinara finalmente su inclusién o no en el mismo.

Hay que destacar la importancia de enfermeria de Atencién Primaria, como gestora de casos, en
la valoracion funcional y cognitiva de los pacientes, que permitira, dentro del marco de la valo-
racién enfermera, identificar y objetivar las situaciones de dependencia y fragilidad del pacien-
te, asi como detectar la sobrecarga del cuidador.

En primer lugar, la enfermera de Atencién Primaria, como gestora de casos, en el gjercicio de la
blsqueda activa e identificacién de poblacién diana y con el fin de detectar posibles situacio-
nes de fragilidad y de sobrecarga del cuidador, en aquellos pacientes de su poblacién asignada
que, aun siendo susceptibles de ser poblacién objeto de este programa por su diagnéstico y fase
de enfermedad, no hayan sido incluidos en el mismo, utilizara, respectivamente, las siguientes
escalas de valoracion:

e Cuestionario de Barber.

e Cuestionario de Zarit.

En segundo lugar, en aquellos pacientes identificados como posible poblacién diana de este pro-
grama en funcién de su diagndstico y fase de enfermedad y en aquellos otros en los que se obten-
ga un resultado diferente de cero en el Cuestionario de Barber, se utilizaran las escalas comu-
nes establecidas (indice de Barthel, Test de Pfeiffer y MEC de Lobo) para su valoracién funcional
y cognitiva que permita determinar su inclusién o no en el mismo.

El papel de enfermeria de los EAP en este Programa se muestra en el Anexo de Enfermeria de
Atencién Primaria.

2. INCLUSION DESDE LAS UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA (UVSS)

La razén de ser de las UVSS es la valoracion sociosanitaria integral del paciente. No obstante,
no todos los enfermos crénicos objeto de este programa son candidatos a una intervencion de la
UVSS.

Su intervencién debera ser solicitada por el profesional responsable del paciente, ya sea un
facultativo especialista de un Hospital General o de Convalecencia, o el médico y enfermera del
Equipo de Atencién Primaria correspondiente.

La valoracién del paciente no sélo se realiza a partir del resultado de las escalas o instrumentos
de valoracion, sino que debe tener en cuenta la pluripatologia del paciente, la cronicidad, su
incapacitacién y dependencia, y todo ello en relaciéon con su familia y su entorno fisico. Asi, se
obtiene un criterio del grado de deterioro, el pronéstico vital y posibilidades de rehabilitacion y
de recuperacion de su autonomia y la seleccién del dispositivo méas adecuado en funcién del
entorno del paciente y, si es posible, de sus preferencias y las de su familia.

La finalidad dltima de la valoracién es establecer un plan de actuacién (en él se engloban aspec-
tos terapéuticos y de cuidados) de acuerdo a las necesidades de salud del paciente y a las cir-
cunstancias de su entorno, seleccionando para ello el dispositivo sanitario o social mas adecuado.
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Como se ha expuesto anteriormente, para todos los pacientes incluidos en este programa debe-
ran utilizarse obligatoriamente las escalas comunes establecidas (indice de Barthel, Test de
Pfeiffer y MEC de Lobo).

El papel de las UVSS en este Programa se muestra en el Anexo de Unidades de Valoracién Socio-
sanitaria.

3. INCLUSION DESDE UNIDADES DE REHABILITACION

La rehabilitacién es un servicio transversal de apoyo a todos los profesionales del Sistema de
Salud de Aragén que, funcionalmente, depende de las Gerencias de los Sectores. Puede reali-
zarse en las diferentes lineas y dispositivos asistenciales, tanto en régimen de internamiento en
Hospitales Generales y de Convalecencia, como ambulatoriamente en las Unidades de Rehabili-
tacion de estos dos tipos de Hospitales, en Hospital de Dia y, en el ambito de la atencién pri-
maria, en las consultas y/o interconsultas de Médicos Especialistas en Medicina Fisica y Reha-
bilitacion y en las Unidades de Fisioterapia y de Terapia Ocupacional ubicadas en Centros de
Salud.

Para que un paciente sea susceptible de requerir tratamiento de rehabilitacion, tendra una espe-
cial importancia la valoracién funcional que determine la presencia de pérdida de capacidad fun-
cional recuperable, o la prevencién de esta pérdida.

En rehabilitacién, es la limitacién de la capacidad funcional, mas que el diagnéstico, el factor
determinante a la hora de establecer la necesidad de tratamiento de rehabilitacién, por lo que
serd necesario completar el diagnéstico con el estudio de la posible limitacién de la capacidad
funcional del paciente. La importancia de la medida de la capacidad funcional es debida al
hecho de constituir un elemento clave en la evaluacién del resultado de una intervencién reha-
bilitadora, puesto que nos informa sobre la evolucién de la discapacidad en el tiempo y nos per-
mite programar las acciones pertinentes desde el punto de vista de la rehabilitacion.

La valoracién del paciente determinara pues la necesidad y pertinencia del tratamiento rehabili-
tador. El uso de instrumentos de valoracién estandarizados y el adiestramiento de los profesio-
nales en su manejo disminuira la variabilidad en la orientacién hacia los cuidados adecuados.

La valoracién del paciente al que se le va a prestar o se le ha prestado tratamiento de rehabili-
tacion debera contar con informacién relativa a su capacidad funcional y cognitiva, que se deter-
minara a través de las escalas comunes establecidas (Indice de Barthel, Test de Pfeiffer y MEC
de Lobo).

En los pacientes a los que se les ha provisto o se les va a proveer tratamiento de rehabilitacién
en régimen de internamiento en Hospitales Generales o de Convalecencia, o de forma ambula-
toria en Hospitales de Dia, de forma progresiva y conforme a un plan de formacién e implanta-
ciéon de este cuestionario, se instaurara la aplicacién del Functional Independence Measure
(FIM).

Las caracteristicas del tratamiento rehabilitador de los enfermos incluidos en este programa se
muestra en el Anexo de Rehabilitacion.
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PROVEEDORES, ACCESO E ITINERARIOS

Las personas con enfermedades crénicas y dependientes necesitan de unos servicios y disposi-
tivos sanitarios capaces de prestar los cuidados sanitarios que precisan en funcién de sus mul-
tiples necesidades. Para dar respuesta a estas necesidades desde un enfoque integral de la
salud, es necesario ofertar unos cuidados desde una perspectiva multidisciplinar y establecer los
adecuados cauces y mecanismos de coordinacién, que garanticen la equidad y la accesibilidad
a los servicios y favorezcan la eficiencia del Sistema.

PROVEEDORES DEL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

Los servicios sanitarios prestados a las personas con enfermedades crénicas y dependientes son
ofertados, fundamentalmente, a través de las distintas lineas asistenciales del proveedor publico.

ATENCION PRIMARIA

EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA
Los Equipos de Atencién Primaria realizan su actividad asistencial a través de su cartera de ser-
vicios general y de distintos tipos de cuidados para pacientes crénico dependientes:

e Cartera de servicios general para fases de agudizacion.

e Cuidados ambulatorios sin rehabilitacién para fase de convalecencia.

e Cuidados ambulatorios con rehabilitaciéon para fase de convalecencia, en las consultas y/o
interconsultas de Médicos Especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién y en las Uni-
dades de Fisioterapia y de Terapia Ocupacional ubicadas en Centros de Salud.

e Cuidados domiciliarios minimos de mantenimiento para fase de cronicidad.

e Cuidados domiciliarios continuados de mantenimiento para fase de cronicidad. Para estos
cuidados, el Equipo de Atencién Primaria podra contar con el apoyo y asesoramiento de
los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD).

e Cuidados paliativos domiciliarios. Para estos cuidados, el Equipo de Atencién Primaria
podra contar con el apoyo y asesoramiento de los Equipos de Soporte de Atencién Domi-
ciliaria (ESAD).

EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)
Los ESAD dependeran de la Direccién de Atencién Primaria del Sector en el que se ubican, inte-
grados en el &mbito asistencial de la Atencién Primaria. Estan constituidos, al menos, por médi-
co, enfermera y auxiliar administrativo. Su actividad asistencial la realizan mediante:

e Cuidados continuados de mantenimiento para fase de cronicidad en el domicilio del

enfermo.

e Cuidados paliativos domiciliarios.
El papel de los ESAD en este Programa se muestra en el Anexo de Equipos de Soporte de Aten-
ciéon Domiciliaria.

ATENCION ESPECIALIZADA

Los HOSPITALES GENERALES realizan su actividad asistencial a través de:
e Cartera de servicios general para fases de agudizacion.
e Cuidados de internamiento con rehabilitacién para fase de convalecencia.
® Cuidados ambulatorios con rehabilitacién para fase de convalecencia.
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ATENCION SOCIOSANITARIA

Los HOSPITALES DE CONVALECENCIA realizan su actividad asistencial a través de:
® |nternamiento para fase de agudizacién que no requiere tecnologia compleja.
® |nternamiento con rehabilitacién para fase de convalecencia.
® |nternamiento sin rehabilitacién para fase de convalecencia.
® Cuidados ambulatorios con rehabilitacién para fase de convalecencia.
® Hospital de Dia sin rehabilitacién para fase de convalecencia.
® Hospital de Dia con rehabilitacién para fase de convalecencia.
® Cuidados paliativos con internamiento.

Las UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA (UVSS)
Las UVSS realizaran la valoracion integral del paciente, a solicitud del profesional responsable
del mismo, ya sea un facultativo especialista de atencién especializada, o el médico y enferme-
ra del Equipo de Atencién Primaria correspondiente. Estan constituidos, al menos, por médico,
enfermera y trabajador social, con apoyo administrativo. Su actividad asistencial la realizan
mediante:

® | a valoracién integral del paciente.

® E| establecimiento de un plan de actuaciéon que englobe aspectos terapéuticos y de cui-

dados.

® | a seleccion del dispositivo sanitario o social mas adecuado para su aplicacién.

El papel de las UVSS en este Programa se muestra en el Anexo de Unidades de Valoracién Socio-
sanitaria.

RELACION CON PROVEEDORES AJENOS AL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

La relacion con proveedores ajenos al Sistema de Salud de Aragén tiene como principios basi-
cos la utilizacién éptima de los recursos sanitarios propios y el principio de subsidiariedad.
Ambos principios estan ampliamente recogidos en la normativa estatal y autonémica.

Dicha relacion se materializa en distintos Convenios Singulares de Colaboracién para la presta-
cién de servicios sanitarios, en donde se concretan los derechos y obligaciones de las partes, las
condiciones de prestacion del servicio, el sistema de acceso y los flujos de pacientes y el régi-
men de contraprestaciones.

Los Convenios Singulares se regulan a través de la Orden de 29 de octubre de 2004, del Depar-
tamento de Salud y Consumo, por la que se regula la accién concertada en materia de presta-
cion de servicios sanitarios.

En ella se concreta que el Gobierno de Aragén, a través del Departamento de Salud y Consumo,
puede suscribir Convenios Singulares con entidades publicas o privadas sin animo de lucro, en
los que establece la vinculacién de centros sanitarios con la red sanitaria publica mediante un
régimen de funcionamiento programado y coordinado con el de los centros sanitarios del Siste-
ma de Salud de Aragén. Estos Convenios de Colaboracién pueden realizarse a través de dos
modalidades de cobertura asistencial:
e Complementarios de la red publica, entendiéndose por complementarios cuando realicen
parte de la cartera de servicios o de la actividad de uno o varios centros de la red publica
de asistencia sanitaria.
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e Sustitutorios: se entenderan como convenios sustitutorios aquellos que se realicen para
prestar parte de la cartera de servicios del Sistema de Salud de Aragén a una poblacién
determinada y que queda adscrita al centro conveniado.

Asi mismo, en la Orden de 2 de febrero de 2005, del Departamento de Salud y Consumo, com-
plementaria a la anterior, se incorporan los procedimientos y tarifas maximas aplicables a las
prestaciones de atencién sociosanitaria. En ella se establecen los siguientes tipos de cuidados
para pacientes crénicos dependientes:
1. Internamiento en Hospitales de Convalecencia con Rehabilitacion.
2. Internamiento en Hospitales de Convalecencia sin Rehabilitacion.
3. Internamiento en Hospitales de Convalecencia para cuidados paliativos.
4. Atencioén en Hospital de Dia de Hospital de Convalecencia.
5. Transporte adaptado en Hospitales de Convalecencia.
6. Rehabilitacion ambulatoria:
e Rehabilitacién ambulatoria.
e Foniatria y logopedia.
e Rehabilitacion para paraliticos cerebrales.
7. Atencioén por los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria.

Dentro de cada procedimiento se ha establecido la tarifa maxima por tipo de cuidado.

Respecto a los procesos con internamiento y la atencién en Hospital de Dia, la tarifa méaxima
comprende la atencién sanitaria del proceso completo, estando incluido de forma general toda
la asistencia que precise el paciente dentro del tipo de cuidado hasta el alta o fin del tratamiento
hospitalario, de acuerdo con el protocolo que se establezca para cada uno de los tipos de cui-
dados.

Por las caracteristicas de los pacientes crénicos dependientes que precisan acudir al Hospital de
Dia, no se hace necesaria la utilizaciéon de una ambulancia de transporte sanitario, pero si pre-
cisan de un vehiculo adaptado que les acerque al Hospital de Dia. La tarifa por transporte adap-
tado incluye el transporte ida y vuelta del domicilio del paciente al Hospital de Dia en vehiculo
adaptado y la atencién basica al paciente.

Las tarifas de Rehabilitacion incluyen la asistencia realizada en Unidades de Rehabilitacién de
Hospitales de Convalecencia o en Unidades de Fisioterapia y de Terapia Ocupacional similares a
las ubicadas en los Centros de Salud de Atencién Primaria, dependiendo del nivel de compleji-
dad de la rehabilitacién que precise el paciente.

Respecto a las tarifas por la atencién de los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria, se con-
sideran tarifas méximas por tipo de cuidado y tramo de distancia desde la base del Equipo hasta
el domicilio del paciente, estando incluida, de forma general, toda la asistencia que precise el
paciente dentro del tipo de cuidado hasta el alta, de acuerdo con el protocolo que se establez-
ca para cada uno de los tipos de cuidados.

Actualmente el Departamento de Salud y Consumo tiene establecidos Convenios Singulares de
Colaboracién para la atencién de enfermos crénico dependientes, con los siguientes proveedores
ajenos al Sistema de Salud de Aragén:
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1. Hospital San Juan de Dios de Zaragoza: estando incluidos los tipos de cuidados por
internamiento con/sin rehabilitaciéon y paliativos, Hospital de Dia y transporte adapta-
do, rehabilitacion ambulatoria y la atencién por un Equipo de Soporte de Atencién
Domiciliaria.

2. Asociacién Espafiola de lucha Contra el Cancer de Aragén (AECC): esta convenido la aten-
cién de tres Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria.

3. Fundacién de la Asociacion Aragonesa de Esclerosis Multiple (FADEMA): se ha conveni-
do la atenciéon de pacientes en una Unidad de Fisioterapia y Terapia Ocupacional.

La relacién con proveedores ajenos al Sistema de Salud de Aragén se muestra en el Anexo de
compra de servicios a proveedores ajenos al Sistema de Salud de Aragon.

COORDINACION. ITINERARIOS Y FLUJOS DE PACIENTES

Los itinerarios y flujos entre los distintos recursos asistenciales para los pacientes crénicos
dependientes se encuadran en dos sistemas de atenciéon diferenciados. Por una parte los flujos
en recursos y dispositivos que se producen entre Atencién Primaria y Especializada, comunes
con el resto de pacientes y, por otra, los flujos entre los distintos servicios especificos de aten-
cién a pacientes crénicos dependientes.

La relacién entre ambos sistemas implica, necesariamente, el establecimiento de mecanismos
de coordinacioén. Por otra parte, como en la provisién de atencién sanitaria a los pacientes inclui-
dos en este programa estan implicados recursos concertados, es preciso incorporar también
mecanismos de regulacion de la prestaciéon de la asistencia con este tipo de recursos.

Para dar respuesta al problema de la coordinacién se plantea una atencién y seguimiento del
paciente enfermo crénico dependiente basado en el modelo de gestién de casos en el que des-
tacan como elementos claves:
e La prestacién de cuidados coordinada en todos los niveles y dispositivos del Sistema de
Salud de Aragén.
e Un seguimiento del paciente que conlleve una utilizacién racional y eficiente de los recur-
sos del sistema.
e Una participacion activa del paciente y de su familia en el proceso de los cuidados, apo-
yada en una informacién amplia del proceso patolégico, de sus posibilidades de recupe-
racién y de los resultados previsibles.

GESTION DE CASOS

El Equipo de Atencién Primaria es el responsable de la atencién integral y continuada de los pro-
blemas de salud de la poblacién que tiene asignada. Por ello, el modelo de gestiéon de casos debe
estar integrado y formar parte de la estructura del propio Equipo. Cada diplomado en enferme-
ria con formacion especifica en valoracién de este tipo de pacientes ejercera la funciéon de ges-
tor sobre los pacientes de su poblacién asignada incluidos en este programa.

Las funciones principales del gestor de caso seréan las siguientes:
1. Busqueda activa e identificacion de poblacién diana.
2. Valoracién de los casos detectados.
3. Establecimiento e implantacién del plan de cuidados.
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4. Seguimiento, monitorizacién y evaluaciéon del proceso, especialmente de los servicios
prestados a domicilio y, en general, en el medio habitual del paciente.

DOCUMENTACION BASICA

Para facilitar los mecanismos de coordinacién interprofesional y la derivacion de los pacientes

se utilizara, de forma general, la siguiente documentacion:

1. Informe médico, ya sea de ingreso, de alta o de derivacién, que acompafara al paciente cuan-
do sea preciso acceder a otro nivel asistencial. ElI informe contendra, minimamente, la
siguiente informacion:

e La valoracién funcional y cognoscitiva del paciente, para lo que se utilizarén las escalas
comunes establecidas en el programa:
— El Indice de Barthel para la valoracién funcional.
— EI Test de Pfeiffer y el Miniexamen Cognoscitivo de Lobo (MEC de Lobo), en su caso,

para la valoracién cognitiva.

e La evolucion de la capacidad funcional y cognitiva del paciente.

e El plan de intervencion propuesto, con indicacién de sus objetivos (grado de recuperacion
que puede esperarse con el mismo), marco temporal y lugar en el que debe instaurarse.

2. Informe de continuidad de cuidados de enfermeria que también acompafiara al paciente cuan-
do sea preciso acceder a otro nivel asistencial. El informe deberad contener las necesidades
detectadas en la valoracién de enfermeria, el plan de cuidados enfermeros instaurado y una
breve descripcién de la evolucién hasta el momento de la derivacion.

ITINERARIOS Y FLUJOS DE PACIENTES

1. DERIVACION A HOSPITAL GENERAL
Como en cualquier otro tipo de enfermos y circunstancias, cuando un paciente incluido en este
programa padezca una agudizacién o descompensacioén en la situacion clinica de su proceso de
base o un proceso agudo diferente de éste, que demanden cuidados agudos especializados y/o
que requieran técnicas diagnésticas y terapéuticas altamente especializadas que sobrepasan la
capacidad asistencial de atencién primaria y que deben prestarse en atencién especializada, el
médico del Equipo de Atencién Primaria, con el correspondiente informe de derivacion con la
informacién minima establecida, podra remitir al paciente a:

1.1 A urgencias del hospital.

1.2 A las consultas externas.

2. DERIVACION A HOSPITALES DE CONVALECENCIA Y HOSPITALES DE DIA
Cuando un paciente incluido en este programa se encuentre en una fase subaguda o de des-
compensacion en la situacion clinica de su proceso de base que sobrepasa la capacidad asis-
tencial de atencién primaria y que no precisa de la prestacion de recursos o tecnologia comple-
jos, el médico del Equipo de Atencién Primaria o de Atencién Especializada, en el caso de que
el paciente se encuentre internado en un Hospital General, podra derivar al paciente al Hospital
de Convalecencia correspondiente, solicitando:

e |nternamiento para fase de descompensacién o inestabilidad de su proceso de base que

no requiere tecnologia compleja.

e |nternamiento con rehabilitaciéon para fase de convalecencia.

e |nternamiento sin rehabilitacién para fase de convalecencia.

e Hospital de Dia con rehabilitacion para fase de convalecencia.

e Hospital de Dia sin rehabilitaciéon para fase de convalecencia.

e Cuidados paliativos con internamiento para fase terminal.
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La derivacion se hara de forma programada, acompafiando informe de derivaciéon con la infor-
macién minima establecida. No obstante, el ingreso quedard supeditado a la valoracién del
paciente por el personal facultativo del Hospital.

3. SOLICITUD DE COLABORACION DEL EQUIPO DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA
Si bien la prestacién de cuidados de mantenimiento continuados y de cuidados paliativos en el
domicilio de los pacientes en situacion terminal, con enfermedad crénica avanzada, con limita-
cién funcional y/o inmovilizados complejos es competencia de los Equipos de Atencién Prima-
ria, en algunos casos de mayor dificultad o complejidad resulta necesario contar con el apoyo de
los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD). La colaboracién de un ESAD del Ser-
vicio Aragonés de Salud para la asistencia domiciliaria de este tipo de pacientes podréa ser soli-
citada por los médicos y las enfermeras de los Equipos de Atencién Primaria en el caso que los
pacientes requieran:

e Cuidados continuados de mantenimiento para fase de cronicidad en el domicilio del

enfermo.
e Cuidados paliativos domiciliarios para fase terminal.

No obstante, la responsabilidad asistencial seguira siendo en todos los casos del Equipo de Aten-
cién Primaria. Siempre que la situacién lo permita, una vez solicitada la colaboracién del ESAD,
la primera visita domiciliaria para la valoracién inicial del paciente y la unidad familiar la reali-
zaran conjuntamente los miembros del ESAD y los profesionales de Atencién Primaria que hayan
solicitado su intervencién.

Pueden existir situaciones excepcionales en las que el dispositivo que detecta la necesidad de
atencion domiciliaria para la prestacién de cuidados continuados de mantenimiento o cuidados
paliativos, contacte directamente con el ESAD. Se trata de solicitudes de familiares de pacien-
tes o derivaciones de otros profesionales que, por razones diversas, no sigan el cauce estableci-
do a través de los Equipos de Atencién Primaria. En estos casos el ESAD informaréa al EAP en
un plazo maximo de 48 horas, que asumira la atencién del paciente y solicitard formalmente, si
lo considera necesario, la continuidad del apoyo del ESAD.

Por otra parte, los Servicios de Oncologia de los Hospitales de Sector, en el ejercicio de sus fun-
ciones propias y como expertos en el abordaje y tratamiento de los pacientes oncolégicos, pue-
den detectar la necesidad de cuidados paliativos en este tipo de pacientes y solicitar la colabo-
racién de los ESAD para la prestacién de estos cuidados. Independientemente de la coordinacion
con estos Servicios a través de protocolos de actuacién especificos, los ESAD informaran al Equi-
po de Atencién Primaria que tenga asignado al paciente en un plazo maximo de 48 horas, asu-
miendo entonces el EAP la atencién del paciente 6 solicitando formalmente, si lo considera
necesario, la continuidad del apoyo del ESAD.

4. SOLICITUD DE INTERVENCION DE LA UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA

De modo general, la situacion fisica, mental y sociofamiliar de los pacientes incluidos en este
programa sera valorada por los profesionales de los Equipos de Atencién Primaria al objeto de
determinar su inclusién o no en el programa, establecer el plan interdisciplinar de tratamiento
que precisa y el dispositivo asistencial mas adecuado para su prestacion.

No obstante, el Equipo de Atencién Primaria solicitara la colaboracién de la UVSS en aquellos
casos en los que se requiera mayor especializacién en el manejo de la situacién clinica y socio-
familiar, o una valoracién mas compleja de la situacién del paciente.
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La solicitud de colaboracién puede ser realizada por médicos y enfermeras del Equipo de Aten-
cién Primaria o por médicos de Atencién Especializada, en el caso de que el paciente se encuen-
tre internado en un Hospital General, remitiendo al paciente para su valoracién a la estructura
fisica donde se ubique la UVSS 6 solicitando a ésta la valoracién del paciente en su domicilio o
en la unidad de hospitalizacién en la que se encuentre ingresado.

5. DERIVACION A UNIDADES DE FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL UBICADAS EN
ATENCION PRIMARIA

En funcién de las caracteristicas demogréficas, de morbilidad y de demanda en la Zona de

Salud, en los Centros de Salud podran existir consultas periédicas de Médicos Especialistas en

Medicina Fisica y Rehabilitacién, especialmente cuando en los mismos exista una Unidad de

Fisioterapia. Asimismo, los Médicos del Equipo de Atencién Primaria podran solicitar intercon-

sultas con estos Especialistas.

Por otra parte, se derivaran a las Unidades de Fisioterapia y de Terapia Ocupacional ubicadas en
los Centros de Salud aquellos pacientes que por su patologia, pérdida funcional que presentan
y su evolucién, requieren tratamiento de rehabilitacién que puede ser prestado en estas estruc-
turas de rehabilitacion, ubicadas en Atencién Primaria y con poblacién adscrita de una o varias
Zonas de Salud. El objetivo fundamental es mejorar la accesibilidad, acercando la rehabilitacion
al usuario. La derivacién podran realizarla los médicos y enfermeras del Equipo de Atencién Pri-
maria o los Médicos Especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién. Se acompafara del
correspondiente informe de derivacién con la informacién minima establecida.

Cuando en la valoraciéon de los pacientes con gran limitacion funcional (Barthel <40) los
enfermeros detecten la necesidad de tratamiento postural, movilizaciones o aprendizaje de
autocuidados para el mantenimiento de su estado fisico o calidad de vida, podran solicitar la
colaboraciéon del Fisioterapeuta para intervenciones en el domicilio del paciente. Asimismo,
si, para el mantenimiento de su estado fisico o calidad de vida, detectan la necesidad de ade-
cuacion del entorno, utilizacién de ayudas técnicas, entrenamiento para las actividades de la
vida diaria y adiestramiento ortoprotésico, podran solicitar la colaboracion del Terapeuta Ocu-
pacional para intervenciones en el domicilio del paciente. La visita domiciliaria sera compar-
tida por el fisioterapeuta o terapeuta ocupacional y enfermeria, con la presencia del cuidador
principal.

6. DERIVACION A UNIDAD DE REHABILITACION DE HOSPITAL GENERAL O DE HOSPITAL DE
CONVALECENCIA Y HOSPITAL DE DIA

Los médicos de Atencién Primaria, o los médicos de Atencién Especializada en el caso de que

el paciente se encuentre internado en un Hospital General, podran derivar estos pacientes a Uni-

dades de Rehabilitacion de Hospitales Generales y de Convalecencia y de Hospital de Dia cuan-

do por su patologia, pérdida funcional que presentan y evolucién lo consideren necesario.

En el caso de derivacion a Unidad de Rehabilitaciéon de Hospital General o de Convalecencia, se
acompafiara del correspondiente informe de derivacién con la informacién minima establecida y
se dirigira al Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién, quien elaborara su infor-
me, que recogeréa la valoraciéon del paciente a través de las escalas establecidas, la necesidad o
no del tratamiento de rehabilitacién solicitado, el plan de rehabilitacién en caso necesario, el
grado de recuperacién que puede esperarse con el mismo y el dispositivo asistencial en el que
debe ser prestado.
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En los pacientes a los que se les provea tratamiento de rehabilitacién en régimen de interna-
miento en Hospitales Generales o de Convalecencia, o de forma ambulatoria en Hospitales de
Dia, se implantaré de forma gradual y tras un periodo de formaciéon en su utilizacién, el Func-
tional Independence Measure (FIM).

REMISION DE PACIENTES A UNIDADES CONCERTADAS
0 CONVENIADAS POR EL DEPARTAMENTO DE SALUD

La remisién o derivacién entre unidades y profesionales estara siempre basada en criterios clini-
cos y de necesidad de cuidados de los pacientes. No obstante, cuando las unidades a las que se
deriven los pacientes tengan el caracter de conveniadas o concertadas por el Departamento de
Salud, serad necesario:

e En el caso de que la derivacién sea para ingreso en un Hospital de Convalecencia o para
atencién en Hospital de Dia del mismo, sera necesaria la autorizacién de la Comisién de
Admisién del Hospital de Convalecencia.

e En el caso de que se requiera la colaboraciéon de un ESAD concertado o conveniado
(Calatayud, Sector | de Zaragoza, Sectores de Huesca y Teruel) los médicos y enfermeras
de los Equipos de Atencién Primaria que soliciten la colaboracién deberan informar de la
misma a la Direccién de Atencién Primaria del Sector correspondiente.

e En el caso de que la derivacién se realice a una Unidad de Rehabilitacién o de Fisioterapia
concertada o conveniada, los Equipos de Atencién Primaria o los profesionales de
Atencion Especializada, respectivamente, informaran a la Direccién de Atencién Primaria
o de Atencién Especializada correspondiente.

Los diagramas de los protocolos y circuitos asistenciales de derivaciéon se muestran en el Anexo
de Flujos.
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RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Para el desarrollo del Programa de Atencién a Enfermos Crénicos Dependientes es necesario
especificar, tanto los recursos ya disponibles, como los recursos suplementarios que es preciso
incorporar para la prestacion de la atencion y cuidados sanitarios a los pacientes incluidos en el
mismo.

Los recursos se han especificado tanto en términos absolutos como relativos, relacionandolos con
la poblacion4 a la que prestan servicios.

Por un lado, se especifican los recursos actualmente existentes. Por otro, los nuevos recursos
previstos. En este Gltimo caso puede tratarse de la provisién de recursos de nueva creacién, cuya
incorporacién va paralela a la puesta en marcha del programa, o de la dotacién con recursos ya
existentes, en &reas geograficas o dispositivos asistenciales que ahora carecen de ellos.

Los nuevos recursos previstos se han calculado a partir de unos criterios de ordenacion (especi-
ficados en el Anexo correspondiente) que han sido aplicados a la poblacién de referencia y a los
diferentes tipos de dispositivos y recursos, tanto para el célculo de las necesidades estructura-
les como de recursos humanos.

El criterio de ordenacién representa el estandar aceptado en planificacién como adecuado. A
éste se le ha aplicado un margen del 20% por encima de su valor como limite a no sobrepasar.

Los recursos disponibles y los recursos previstos para la prestacién de la atencién y cuidados
sanitarios que precisan los pacientes incluidos en el Programa de Atencién a Enfermos Crénicos
Dependientes, junto con los criterios de asignacién de recursos y el plan de necesidades, se
muestran en el Anexo de Recursos y Plan de Actuacion.

4 Los datos de poblacion han sido obtenidos del Registro de Usuarios del Sistema de Salud de Aragén a fecha
de 31 de mayo de 2004.
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CARTERA DE SERVICIOS

En consonancia con la Cartera de Servicios Sanitarios de Aragbn, entendemos por servicio,
las actividades y procedimientos que ofrece el Sistema de Salud de Aragén. Consecuente-
mente, la Cartera de Servicios de este Programa es el conjunto de actividades y procedi-
mientos que el Sistema de Salud de Aragdn oferta para la atencion de los enfermos crénicos
dependientes.

Los servicios se presentan agrupados segln la tipologia de los cuidados que requieren los pacien-
tes, asociada a la fase de la enfermedad en la que se encuentran y relacionados con el disposi-
tivo asistencial o lugar en el que se prestan y los proveedores que los proporcionan.

CUIDADOS EN FASE AGUDA

Cuidados que precisa el paciente en el momento de sufrir una agudizaciéon de su enfermedad.
Tienen una duracién limitada en el tiempo y su finalidad es conseguir que el paciente retorne a
su estado de salud y funcional previo a la agudizacién.

CUIDADOS EN REGIMEN AMBULATORIO

e Cartera de servicios de Centros de Salud.
e Cartera de servicios de Hospitales Generales.
e Cartera de servicios de Centros Médicos de Especialidades.

CUIDADOS EN REGIMEN de INTERNAMIENTO

e Cartera de servicios de Hospitales Generales.

e Cartera de servicios de Hospitales de Convalecencia: para fases de agudizaciéon de enfer-
mos pluripatoldgicos con alto riesgo de dependencia que precisan cuidados que no requie-
ren de tecnologia compleja.

CUIDADOS DE RECUPERACION EN FASE DE CONVALECENCIA

Su finalidad principal es la mejora del estado funcional del paciente en un marco temporal esta-
blecido. Requieren una valoracién inicial del estado funcional y un plan de rehabilitacion indi-
vidualizado.

CUIDADOS AMBULATORIOS CON REHABILITACION

e Consultas e interconsultas de Médicos Especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién
en Centros de Salud.

e Cartera de servicios de Unidades de Fisioterapia ubicadas en Atencién Primaria (Centros
de Salud).

e Cartera de servicios de Unidades de Terapia Ocupacional ubicadas en Atencién Primaria
(Centros de Salud).

e Cartera de servicios de Unidades de Rehabilitacion de Hospitales Generales.

e Cartera de servicios de Unidades de Rehabilitacién de Hospitales de Convalecencia.
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CUIDADOS AMBULATORIOS SIN REHABILITACION
e Cartera de servicios general de Centros de Salud.

CUIDADOS en HOSPITAL DE DIA (de Hospital de Convalecencia)

e Cartera de servicios de Hospitales de Dia, sin rehabilitacion.
e Cartera de servicios de Hospitales de Dia, con rehabilitacién.

CUIDADOS EN REGIMEN DE INTERNAMIENTO SIN REHABILITACION
e Cartera de servicios de Hospitales de Convalecencia.

CUIDADOS EN REGIMEN DE INTERNAMIENTO CON REHABILITACION

e Cartera de servicios de rehabilitacién de Hospitales Generales.
e Cartera de servicios de rehabilitacién de Hospitales de Convalecencia.

CUIDADOS DE MANTENIMIENTO EN FASE DE CRONICIDAD

Cuidados mantenidos en el tiempo prestados a un paciente, generalmente afectado de enfermeda-
des crénicas debilitantes, con la finalidad de mantener su estado de salud y funcional. En muchos
casos los cuidados pueden ser proporcionados por enfermeria en el propio domicilio del paciente.

CUIDADOS BASICOS DE MANTENIMIENTO

Hacen referencia a la supervisiéon del paciente para la deteccion precoz de riesgos.

Cuidados domiciliarios prestados por el Equipo de Atencién Primaria y personal de apoyo de este
nivel asistencial, como Fisioterapeutas y Terapeutas Ocupacionales de las Unidades de Fisiote-
rapia y Terapia Ocupacional ubicadas en Centros de Salud.

CUIDADOS CONTINUADOS DE MANTENIMIENTO

Implican asistencia sanitaria frecuente junto con seguimiento continuado.

e Cuidados domiciliarios prestados por el Equipo de Atencién Primaria y personal de apoyo
de este nivel asistencial, como Fisioterapeutas y Terapeutas Ocupacionales de las
Unidades de Fisioterapia y Terapia Ocupacional ubicadas en Centros de Salud.

e Cuidados domiciliarios prestados por los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria
(ESAD).

CUIDADOS PALIATIVOS EN FASE TERMINAL

Asistencia integral, activa y continuada a los pacientes y sus familias por un equipo multiprofe-
sional cuando la expectativa médica no es la curacién. Su finalidad principal es proporcionar la
mejor calidad de vida posible. La mayoria de los procesos que requieren cuidados paliativos se
caracterizan por el dolor y por el proceso de duelo, tanto en el paciente como en su familia. Por
ello, se requiere con frecuencia la atencion de un equipo multidisciplinar para su valoracion y/o
para la provisiéon de cuidados fisicos, psicolégicos y sociales.

CUIDADOS PALIATIVOS SIN INTERNAMIENTO

® Cuidados domiciliarios prestados por el Equipo de Atencién Primaria, con un papel fun-
damental de los cuidados enfermeros.
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e Cuidados domiciliarios prestados por los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria
(ESAD).

CUIDADOS PALIATIVOS CON INTERNAMIENTO

e Cartera de servicios de Hospitales de Convalecencia.
e Cartera de servicios de Hospitales Generales.

CARTERA DE SERVICIOS DE LAS UNIDADES DE VALORACION
SOCIOSANITARIA (UVSS)

Los servicios prestados por las UVSS puede producirse en cualquiera de las fases de la enfer-
medad y estar relacionados con los diferentes dispositivos asistenciales y proveedores que los
proporcionan.

e Deteccién precoz de pacientes en riesgo de dependencia.

e Valoraciéon de pacientes dependientes.

e Colaboracién en la planificacién del alta del paciente.

e Seguimiento de los pacientes ingresados para garantizar la continuidad de los cuidados y

asegurar que son derivados al dispositivo por ellos recomendado.
e |nterconsultas.

La Cartera de Servicios del programa de Atencién a Enfermos Crénicos Dependientes se mues-
tra en el Anexo de Cartera de Servicios.
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SISTEMA DE INFORMACION

El Sistema de Informacién que se propone en el Programa de Atencién a Enfermos Crénicos
Dependientes debe atender a los siguientes criterios y necesidades:
e Facilitar la integracién de los cuidados que se prestan a los pacientes objetivo del progra-
ma en los diferentes dispositivos asistenciales.
e Poder aplicarse en todos los dispositivos asistenciales y a los diferentes subtipos de
pacientes que se englobarian dentro del ambito de aplicacion del programa.
e Ser coherente con los sistemas y aplicaciones existentes actualmente en los diferentes
entornos.
e Ayudar a los profesionales en las labores de gestién clinica de los pacientes, para lo que
debe:
— Incorporar informacion util para facilitar la atenciéon médica, de enfermeria y de otros
profesionales.
— Incorporar informacién que permita la agrupacién homogénea de pacientes segln crite-
rios de isoconsumo de recursos.
e Facilitar la gestién administrativa de los pacientes.
e |ncorporar informacién Util para la gestién de recursos, incluyendo informacién sobre
recursos, cartera de servicios, actividad, productividad y rendimiento.
e Permitir el cruce de informacién clinica, administrativa y econémica derivada de la aten-
cién a los pacientes.

Por otro lado, el sistema de informacién debe garantizar la confidencialidad de la informacién
registrada y facilitar el retorno de la informacién a los profesionales generadores de la misma,
aportandoles datos del perfil de los usuarios atendidos, de los patrones de uso de servicios y sus
tendencias, del desarrollo y cobertura de los diferentes programas y, en definitiva, de la infor-
macioén necesaria para la organizacién interna y desarrollo interdisciplinar de los equipos (ges-
tion de agendas, desarrollo de técnicas y grupos, seguimiento activo de pacientes, etc).

El ambito de aplicacion del sistema de informacién debe englobar, al menos, los siguientes dis-
positivos asistenciales:

e Atencién Primaria: consulta médica y de enfermeria (en el centro y a domicilio).

e Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria (ESAD).

e Unidades de Fisioterapia ubicadas en Atencién Primaria.

e Unidades de Terapia Ocupacional ubicadas en Atenciéon Primaria.

e Servicios de Rehabilitacion de Hospitales Generales (Atencién Primaria).

e Hospitales de Convalecencia.

e Hospitales de Dia de Hospitales de Convalecencia.

e Consultas Externas de Hospitales de Convalecencia.

e Unidades de Valoracion Sociosanitaria (UVSS).

e (Otros dispositivos.

En la definicién del Sistema de Informacién en el entorno de este programa se contemplan una
serie de elementos y definiciones, comunes a los diferentes &mbitos:

e Paciente incluido en el programa: cada uno de los pacientes que a partir de los diferen-

tes dispositivos ha sido incluido en el programa. Desde el &mbito de Atencién Primaria se
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gestionara el registro de pacientes incluidos en el programa en cada Sector Sanitario y
Zona de Salud.

e Episodio asistencial: conjunto de servicios prestados por un dispositivo asistencial a un
paciente desde que esa unidad asistencial inicia su atencién hasta el alta en la misma.
Todos los dispositivos asistenciales incluidos en el programa, excepto Atencién Primaria,
Ilevarén un registro de los diferentes episodios asistenciales.

e Escalas de valoracion: en el conjunto del programa se contemplan 3 escalas de valoracién
comunes a todos los dispositivos asistenciales: Barthel, Pfeiffer y MEC de Lobo.

COMPONENTES DEL SISTEMA DE INFORMACION

El desarrollo del sistema de informacién en los diferentes dispositivos asistenciales debe inte-
grarse con el desarrollo del Plan de Sistemas de Informacién del Departamento de Salud y Con-
sumo del Gobierno de Aragén, dentro de un concepto de atencién integral y de continuidad de
cuidados entre niveles y entre dispositivos asistenciales.

Desde ese punto de vista, el desarrollo de un sistema de informacién, tanto en su vertiente cli-
nica como en su vertiente de gestién, no puede realizarse de forma aislada.

En este documento se definen los elementos del sistema de informacién que deben facilitar la
evaluacién y seguimiento del programa.

1. Recursos y Cartera de Servicios.

2. Actividad.

3. Conjunto Basico de Datos de pacientes incluidos en el programa.

4. Conjunto Basico de Datos del episodio asistencial.

Respecto a la informacién sobre recursos y cartera de servicios, la misma se incluira en el sis-
tema de informacion sobre Recursos y Cartera de Servicios que esté desarrollando el Departa-
mento de Salud y Consumo.

La informacién sobre actividad y la descripcién de los Conjuntos Basicos de Datos para los dife-
rentes dispositivos asistenciales, se muestra en el Anexo de Sistemas de Informacién. Las espe-
cificaciones para el Sistema de Informacion en dispositivos de rehabilitacién, tanto en el ambi-
to de la atencién primaria como especializada, se desarrollaran dentro de un planteamiento
especifico que tenga en cuenta las caracteristicas de los mismos.

El desarrollo del Sistema de Informacion y el contenido del Conjunto Minimo Béasico de Datos
(CMBD) del Programa de Atencién a Enfermos Crénicos Dependientes y de los diferentes prove-
edores, lineas y dispositivos asistenciales implicados en la atencién a estos enfermos se mues-
tra en el Anexo de Sistema de Informacién.
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EVALUACION DEL PROGRAMA

La evaluacion del Programa se basara en la utilizaciéon de los indicadores que se relacionan a
continuacion.
1. Indicadores de recursos
. Indicadores de cobertura
. Perfil de la poblacién atendida
. Indicadores de actividad
. Indicadores de rendimiento
. Indicadores de eficiencia
. Indicadores de resultados

NO O wN

Para cada uno de estos grupos, se propone una lista no exhaustiva de indicadores.

1. Indicadores de recursos

— Ndmero de camas

— Numero de plazas de hospital de dia

— Ndmero de dispositivos técnicos (incluyendo vehiculos en el caso de ESAD)
— Numero de jornadas de recursos humanos, por profesion

— Numero de locales de consulta

— Numero de salas de tratamiento

2. Indicadores de cobertura

— N° de pacientes incluidos en el programa

— Razén de cobertura: n° pacientes incluidos mayores de 65 aflos/100 mayores de 65 afios

— Razén de cobertura: n° pacientes incluidos mayores de 75 afios/100 mayores de 75 afios

— Razoén de cobertura: n° pacientes incluidos mayores de 80 o mas afios/100 mayores de 80
0 mas afios

— Razoén de cobertura: n° pacientes incluidos/100 poblacién general

3. Perfil de la poblacién atendida

— Perfil de la poblacién incluida en programa
e Por tipo de cuidados
e Por grupos de diagnésticos
e Por grado de dependencia
— Perfil de poblacién atendida en cada recurso
— Puntuacién media del Barthel al ingreso
— Distribucién de pacientes por diagndsticos
— % pacientes con alteracién del nivel cognitivo

4. Indicadores de actividad

— En hospitalizacion:
e Nimero de ingresos
e Nimero de estancias
e NUmero de altas
— En hospital de dia:
e NUimero de pacientes nuevos
e NUmero de estancias/sesiones
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e NUmero de altas
e NUmero de consultas/valoraciones
— En Consultas:
e NUmero de consultas primeras
e NUmero de consultas sucesivas
— En Salas de tratamiento de rehabilitacion (diferenciando por tipo de tratamiento, segin
clasificaciones de la cartera de servicios):
e Nimero de pacientes nuevos
e NUmero de sesiones de tratamiento
e NUmero de consultas/valoraciones
e NUmero de consultas de apoyo profesional
— En Atencién domiciliaria:
e Nimero de pacientes nuevos
e NUmero de visitas
e NUmero de altas
e NUimero de atenciones telefénicas
— En UVSS
e NUmero de pacientes valorados
e Nimero de consultas/valoraciones
e NUmero de consultas de apoyo profesional

5. Indicadores de rendimiento

— Estancia media (en hospitalizacién): estancias/ingresos

— Visitas/paciente (en atencién domiciliaria): visitas/pacientes nuevos

— Sesiones/paciente (en hospital de dia y en salas de tratamiento): sesiones/pacientes
nuevos

— Consultas sucesivas/primeras (en consultas)

— Ocupacion (en hospitalizacién): estancias/camas/365

— Sesiones/plaza (en hospital de dia)

— Consultas/local (en consultas)

— Sesiones/sala (en salas de tratamiento de rehabilitacion)

— Sesiones/profesional (en salas de tratamiento de rehabilitacion)

6. Indicadores de eficiencia

— Estancia media ajustada por caracteristicas de los pacientes
— Sesiones/paciente ajustado por caracteristicas de los pacientes
— Visitas/paciente ajustado por caracteristicas de los pacientes
— Coste/paciente

— Gasto farmacéutico/paciente

— Gasto transporte sanitario/paciente

— Gasto prestacion ortoprotésica/paciente

— Derivaciones laboratorio/paciente (estudios)

— Derivaciones radiologia/paciente (estudios)

— Interconsultas/paciente

— Urgencias atendidas/paciente

7. Indicadores de resultados

— Variacién media y segln tramos en la puntuacién Barthel
— % pacientes derivados a Hospital de Convalecencia
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— % pacientes atendidos por ESAD

— % pacientes atendidos solo en Atencién Primaria

— Tasa mortalidad pacientes en programa

— % de exitus en el domicilio

— Tasa de hospitalizacién en hospitales generales de pacientes incluidos en el programa
— Tasa de frecuentacién de urgencias de pacientes incluidos en el programa

— Permanencia de los pacientes en el programa

— Esperanza de vida ajustada por dependencia de los pacientes incluidos en el programa

8. Otros indicadores

— Indicadores de demora
e Pacientes pendientes
e Demora media
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CARTERA DE SERVICIOS

CARTERA DE SERVICIOS

En consonancia con la Cartera de Servicios Sanitarios de Aragén, se entiende por servicio, las
actividades y procedimientos que ofrece el Sistema de Salud de Aragén.

Los servicios se presentan agrupados segln la tipologia de los cuidados que requieren los pacien-
tes, asociada a la fase de la enfermedad en la que se encuentran y relacionados con el tipo de
dispositivo asistencial en el que se prestan y los proveedores que los proporcionan.

INTERNAMIENTO CON REHABILITACION

PARA FASE DE CONVALECENCIA

En HOSPITAL DE CONVALECENCIA

1. CONSULTA MEDICA
Médico Especialista en Geriatria, Medicina Interna y/o Medicina Familiar y Comunitaria
e Diagnostico y tratamiento
e Valoracion funcional y actividades de la vida diaria (AVD).

2. CONSULTA DE ENFERMERIA
2.1 Valoracion funcional y actividades de la vida diaria (AVD)
2.2 ldentificacion de problemas y planificacion de cuidados de enfermeria
2.3 Procedimientos de enfermeria. Técnicas diagnésticas y terapéuticas
e Aplicacién de tratamientos
e Vendajes e inmovilizaciones
e Toma de muestras
e Toma de constantes
e Sondajes
e Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias
e Tratamiento postural
e Aplicacién de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria basica
e Alimentacién parenteral

3. CONSULTA MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Elaboracién, desarrollo, implantacién, coordinacién y evaluacién del Plan de Rehabilitacién.

4. UNIDAD DE REHABILITACION

Valoracion funcional y de actividades de la vida diaria, diagnéstico y tratamiento por parte de
un equipo multidisciplinar compuesto por Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabi-
litacion, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Logopeda y Trabajador Social, bajo la coordi-
nacion del Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién.
4.1 Técnicas Diagnésticas

e Valoracién estatico postural

e Balance articular

— Goniometria simple
e Balance muscular
e Valoracion funcional y de las actividades de la vida diaria (AVD)
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- FIM
— [ndice de Barthel
— [ndice de Lawton
e Escalas de valoracién funcional
— Cuestionarios genéricos del estado de salud (SIP)
— Cuestionarios de incapacidad especifica
— Escalas mixtas
e Valoracién del entorno (accesibilidad y barreras arquitecténicas)
e Valoracion necesidad utilizacion ayudas técnicas (asesoramiento en la eleccion)
e Valoracién de la necesidad y revisién de protesis y ortesis
e Valoracién de la marcha
e Valoraciéon pulmonar: espirometria, peak flow meter, test de ejercicio submaximo, escalas
de calidad de vida, valoracion de disnea
e Valoracién cardiaca: ECG, test de ejercicio submaximo, escalas de calidad de vida, valo-
racion nutricional
e Valoracién del dolor
— Escalas de valoracion
— Valoracioén psicolégica (tests psicométricos y de personalidad)
e Valoracién de la espasticidad: Escalas de valoracion
e Valoracién vesicoesfinteriana clinica, no instrumental
e Valoracion del linfedema (solo perimetria)
e Valoracién cutanea (llceras): escala de Norton modificada
e Valoracién neuropsicolégica
— Psicometria (tests psicométricos)
— Personalidad (tests de personalidad)
e Valoracién de la discapacidad y del dafio corporal
— Baremo internacional de invalidez permanente
— Tablas de la AMA
- FIM
- 1.C.I.D.H-2
e Valoracion de la deglucién (disfagia)
e Valoracion foniatrica (de alteraciones de la vo2)
e Valoracion de la afasia
e Valoracion de la disartria

4.2 Técnicas Terapéuticas
e Reeducacion funcional, adecuacion del entorno, entrenamiento de las actividades de la

vida diaria y adiestramiento ortoprotésico
— Recuperacién funcional
— Adecuacion del entorno
— Adiestramiento en actividades de la vida diaria (AVD)
— Adiestramiento ortoprotésico
— Adiestramiento ayudas técnicas
— Adiestramiento ergonémico (higiene postural y economia articular)
— Ludoterapia
— Rehabilitaciéon cognitiva y neuropsicolégica
— Psicomotricidad
— Laborterapia



e Cinesiterapia individual
e Cinesiterapia de grupo
e Artrocentesis
e Infiltracién
e Vendajes enyesados
e Protesis
— Prescripcién
— Entrenamiento
e Ortesis
— Prescripcién
— Confeccién
— Entrenamiento
e Ayudas técnicas
— Prescripcién
— Confeccién
— Entrenamiento
e Adiestramiento domiciliario
— Respiratorios
— Grandes minusvalias
— Apoyo al cuidador
e Flectroterapia (media y baja frecuencia)
e Biofeedback
e Ultrasonoterapia
e Termoterapia
e Crioterapia
e Hidroterapia
— Pediluvios y maniluvios
— Bafios de contraste
e Reabilitacién cardiorrespiratoria
— Fisioterapia respiratoria
— Técnicas de higiene bronquial
— Reeducacién respiratoria
— Entrenamiento al ejercicio
— Aerosolterapia
— Oxigenoterapia domiciliaria
— Técnicas control de disnea
— Reeducacién AVDs
e Rehabilitacién Ulceras por presion: cuidados para prevencién y curas
e Escuelas monograficas
— Adiestramiento domiciliario
— Taller de entrenamiento de la memoria
— Estudio, asesoramiento y reorientaciéon ocupacional
— Grandes minusvalias
e Tratamiento de la disfagia
e Tratamiento de la afasia
e Tratamiento de /aringuectomia
e Tratamiento de la disartria

CARTERA DE SERVICIOS
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INTERNAMIENTO SIN REHABILITACION

PARA FASE DE CONVALECENCIA

En HOSPITAL DE CONVALECENCIA

1. CONSULTA MEDICA
Médico Especialista en Geriatria, Medicina Interna y/o Medicina Familiar y Comunitaria
e Diagnostico y tratamiento
e Valoracion funcional y actividades de la vida diaria (AVD)

2. CONSULTA DE ENFERMERIA
2.1 Valoracion funcional y actividades de la vida diaria (AVD)
2.2 ldentificacion de problemas y planificacion de cuidados de enfermeria
2.3 Procedimientos de enfermeria. Técnicas diagnésticas y terapéuticas
e Aplicacion de tratamientos
e \lendajes e inmovilizaciones
e Toma de muestras
e Sondajes
e Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias
e Tratamiento postural
e Aplicacion de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria basica
e Alimentacién parenteral
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EN HOSPITAL DE DiA PARA FASE DE CONVALECENCIA

En HOSPITAL DE DiA de Hospital de Convalecencia

1. CONSULTA MEDICA
Médico Especialista en Geriatria, Medicina Interna y/o Medicina Familiar y Comunitaria
e Diagnéstico y tratamiento
e Valoracion funcional y actividades de la vida diaria (AVD)

2. CONSULTA DE ENFERMERIA
2.1 Valoracion funcional y actividades de la vida diaria (AVD)
2.2 Procedimientos de enfermeria. Técnicas diagndsticas y terapéuticas

2.3 Identificacion de problemas y planificaciéon de cuidados de enfermeria
e Aplicacion de tratamientos
e Vendajes e inmovilizaciones
e Toma de muestras
e Toma de constantes
e Sondajes
e Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias
e Tratamiento postural
e Aplicacién de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria basica
e Alimentacién parenteral

3. CONSULTA MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION
Elaboracién, desarrollo, implantacién, coordinacién y evaluacién del Plan de Rehabilitacién.

4. UNIDAD DE REHABILITACION
Valoracién funcional y de actividades de la vida diaria, diagnéstico y tratamiento por parte de
un equipo multidisciplinar compuesto por Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabi-
litacion, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Logopeda y Trabajador Social, bajo la coordi-
naciéon del Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién.

4.3 Técnicas Diagnésticas
® Valoracion estatico postural
® Valoracion postural computerizada
® Balance articular
— Goniometria simple
® Balance muscular
® Valoracion funcional y de las actividades de la vida diaria (AVD)
® Escalas de valoracion funcional
— Cuestionarios genéricos del estado de salud (SIP)
— Cuestionarios de incapacidad especifica
— Escalas mixtas
® Valoracién del entorno (accesibilidad y barreras arquitecténicas)
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® Valoracion necesidad utilizacién ayudas técnicas (asesoramiento en la eleccién)
® Valoracion de la necesidad y revision de prétesis y ortesis
® Valoracién de la marcha
e Valoracion pulmonar: espirometria, peak flow meter, test de ejercicio subméaximo, escalas
de calidad de vida, valoracion de disnea
e Valoracién cardiaca: ECG, test de ejercicio subméaximo, escalas de calidad de vida, valo-
racion nutricional
e Valoracién del dolor
— Escalas de valoracion
— Valoracién psicolégica (tests psicométricos y de personalidad)
® Valoracion de la espasticidad: Escalas de valoracién
® Valoracion vesicoesfinteriana: valoracién clinica, no instrumental
e Valoracién del linfedema (solo perimetria)
® Valoracion cutanea (Ulceras): escala de Norton modificada
® Valoracién neurpsicolégica
— Psicometria (tests psicométricos)
— Personalidad (tests de personalidad)
® Valoracién de la discapacidad y del dafio corporal
— Baremo internacional de invalidez permanente
— Tablas de la AMA
- FIM
- 1.C.I.D.H-2
e Valoracion de la deglucién (disfagia)
® Valoracion foniatrica (de alteraciones de la voz)
® Valoracion de la afasia
® Valoracion de laringuectomia
® Valoracion de la disartria
® Valoracion del implante coclear

4.4 Técnicas Terapéuticas

e Reeducacion funcional, adecuacion del entorno, entrenamiento de las actividades de la
vida diaria y adiestramiento ortoprotésico
— Recuperacién funcional
— Adecuacion del entorno
— Adiestramiento en actividades de la vida diaria (AVD)
— Adiestramiento ortoprotésico
— Adiestramiento ayudas técnicas
— Adiestramiento ergonémico (higiene postural y economia articular)
— Ludoterapia
— Rehabilitaciéon cognitiva y neuropsicolégica
— Psicomotricidad
— Musicoterapia
— Laborterapia

® Cinesiterapia individual

® Cinesiterapia de grupo

® Artrocentesis

e [nfiltracion

® \endajes enyesados
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® Proétesis
— Prescripcién
— Entrenamiento
® Ortesis
— Prescripcién
— Confeccién
— Entrenamiento
® Ayudas técnicas
— Prescripcién
— Confeccién
— Entrenamiento
Adiestramiento domiciliario
— Respiratorios
— Grandes minusvalias
— Apoyo al cuidador
® Electroterapia (media y baja frecuencia)
® Biofeedback
e Ultrasonoterapia
® Termoterapia
® Crioterapia
e Hidroterapia
— Pediluvios y maniluvios
— Bafios de contraste
® Rehabilitacién cardiorrespiratoria
— Fisioterapia respiratoria
— Técnicas de higiene bronquial
— Reeducacién respiratoria
— Aerosolterapia
— Oxigenoterapia domiciliaria
— Técnicas control de disnea
— Reeducacién AVDs
— Entrenamiento al ejercicio
® Rehabilitacién Ulceras por presién: cuidados para prevencion y curas
® Escuelas monograficas
— Adiestramiento domiciliario
— Taller de entrenamiento de la memoria
— Estudio, asesoramiento y reorientaciéon ocupacional
— Grandes minusvalias
® Tratamiento de la disfagia
® Tratamiento de la afasia
® Tratamiento de laringuectomia
® Tratamiento de la disartria
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CUIDADOS AMBULATORIOS CON REHABILITACION

PARA FASE DE CONVALECENCIA

El Tratamiento y los cuidados de rehabilitacién ambulatorios pueden prestarse en:
o ATENCION PRIMARIA: en el CENTRO DE SALUD y en las UNIDADES DE FISIOTERAPIA
y UNIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL ubicadas en Centros de Salud.
o ATENCION ESPECIALIZADA: UNIDAD DE REHABILITACION DE HOSPITAL GENERAL.
o ATENCION SOCIOSANITARIA: en UNIDAD DE REHABILITACION DE HOSPITAL DE CON-
VALECENCIA y HOSPITAL DE DIA.

EN ATENCION PRIMARIA
1. CONSULTA TELEFONICA
2. CONSULTA DE MEDICO DE FAMILIA
2.1 Valoracion funcional y de actividades de la vida diaria (AVD)
2.2 Diagnéstico y tratamiento
2.3 Consulta en domicilio
3. CONSULTA DE MEDICO DE FAMILIA A DOMICILIO
4. CONSULTA DE ENFERMERIA
4.1 Valoracion funcional y de actividades de la vida diaria (AVD)
4.2 Identificacion de problemas y planificacién de cuidados de enfermeria

4.3 Procedimientos de enfermeria. Técnicas diagnésticas y terapéuticas
® Aplicacién de tratamiento
® \endajes e inmovilizaciones
® Toma de muestras
® Toma de constantes
® Sondajes
® Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias
® Tratamiento postural
® Aplicaciéon de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria basica
® Alimentacion parenteral

4.4 Formacion y apoyo a cuidadores
4.5 Atencion grupal a pacientes y cuidadores
5. CONSULTA ENFERMERIA EN DOMICILIO

5.1 Actividades de promocion de la autonomia y del autocuidado
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5.2 Actividades preventivas
e Prevencién de pérdida de movilidad
e Prevencién y deteccién temprana de deterioro cognitivo
e Prevencién de déficit nutricional
e Prevencién de accidentes y caidas
e Prevencién de la polifarmacia y la automedicacion
e Prevencién de incontinencia urinaria
e Prevencion del sindrome del cuidador

5.3 Apoyo emocional y seguimiento de los cuidadores familiares

5.4 Procedimientos de enfermeria. Técnicas diagndsticas y terapéuticas
e Aplicacion de tratamientos
e Vendajes e inmovilizaciones
e Toma de muestras
e Toma de constantes
e Sondajes
e Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias
e Tratamiento postural
e Aplicacion de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria basica

6. ATENCION Y CUIDADOS DE REHABILITACION EN CENTROS DE SALUD Y EN UNIDADES
DE FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL UBICADAS EN ATENCION PRIMARIA

6.1 Puede existir consulta y/o interconsulta de Médico Especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion
Elaboracién, desarrollo, implantacién, coordinacién y evaluacién del Plan de Rehabilitacién.

6.2 Atencién y cuidados de rehabilitacion aplicados por equipo multidisciplinar compuesto
por Fisioterapeuta y Terapeuta Ocupacional
En funcion de la prescripcion de atencion y cuidados de rehabilitacion establecida por Médi-
co Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitaciéon o por Médico de Familia.
6.2.1 Consulta de FISIOTERAPIA
e Consulta de primer dia
— Balance muscular
— Balance articular: goniometria simple
— Valoracioén estatico postural
— Valoracion funcional y de actividades de la vida diaria (AVD)
— Diagnéstico de Fisioterapia
— Establecimiento de objetivos
— Disefio del Plan de Intervencién de Fisioterapia
e Plan de Intervencion:
— Educacién para la Salud (EPS)
— Inclusion en el Protocolo de Atenciéon Domiciliaria
— Cinesiterapia
— Ensefianza de ejercicios activos que tengan como finalidad, segtn las
posibilidades del paciente, favorecer la:
— Verticalizacién
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— Sedestacién, mantenimiento, equilibrio
— Bipedestacién progresiva
— Deambulacién y equilibrio
e Fisioterapia respiratoria
e Asesoramiento sobre cambios posturales, posturas adecuadas y nocivas segln patologia
e Entrenamiento fisico general y musculatura periférica
e Elaboracion de un plan de actividades para el cuidador principal
e Plan de apoyo al cuidador:
— Educacién sobre higiene postural
— Inclusiéon en Protocolo de Escuela de Espalda
e Técnicas y métodos terapéuticos en Sala de Fisioterapia
— Cinesiterapia
— Individual
— De grupo
— Estiramientos
— Fisioterapia respiratoria
— Técnicas de higiene bronquial
— Cinesiterapia respiratoria
— Aprendizaje de técnicas para la utilizacién de oxigenoterapia domiciliaria
— Traccion vertebral simple
— Cervical
— Lumbar
— Reeducacion postural global
— Reequilibrio muscular
— Mesoterapia. Técnicas de terapia manual
— Propiocepcién
— Vendajes funcionales
— Electroterapia (media y baja frecuencia)
— Fototerapia
— Ultrasonoterapia
— Termoterapia
— Crioterapia
— Fisioterapia y reeducacion vesicoesfinteriana: incontinencias urinarias de
esfuerzo
e Valoracion final con informe al alta, para incluir en Historia Clinica, que recoja:
— Plan de intervencién seguido
— Valoracioén funcional
— Grado de consecucién de los objetivos
e Escuelas monogréaficas
— Espalda
— Ergonomia
— Apoyo al cuidador
6.2.2 Consulta de TERAPIA OCUPACIONAL
e Valoracion funcional, de las actividades de la vida diaria (AVD) y ocupacional
e Valoracion del entorno (accesibilidad y barreras arquitecténicas)
e Valoracion necesidad utilizacion ayudas técnicas (asesoramiento en la eleccién y adiestra-
miento)
e Valoracion necesidad férulas y ortesis (entrenamiento)
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e Técnicas terapéuticas
— Recuperacién funcional
— Adecuacion del entorno
— Adiestramiento en las actividades de la vida diaria (AVD)
— Adiestramiento ortoprotésico
— Prescripcién, confeccién y adiestramiento ayudas técnicas
— Adiestramiento ergonémico: higiene postural y economia articular
— Ludoterapia
— Rehabilitaciéon cognitiva y neuropsicolégica
— Ortesis: prescripcion y confeccion
— Psicomotricidad
— Musicoterapia
— Laborterapia
e Escuelas monogréaficas
— Espalda
— Ergonomia
— Adiestramiento domiciliario
— Taller de entrenamiento de la memoria

7. ATENCION Y CUIDADOS DE REHABILITACION DOMICILIARIOS

7.1 De Terapia Ocupacional

e Valoracion funcional, de las actividades de la vida diaria (AVD) y ocupacional

e Valoracion del entorno (accesibilidad y barreras arquitecténicas).

e Valoracién necesidad utilizacién ayudas técnicas (asesoramiento en la eleccién y adies-
tramiento)

e Valoracién necesidad férulas y ortesis (confeccién y entrenamiento)

e Adecuacién del entorno, entrenamiento de las actividades de la vida diaria y adiestra-
miento ortoprotésico
— Adecuacion del entorno
— Adiestramiento en las actividades de la vida diaria (AVD)
— Adiestramiento ortoprotésico
— Prescripcién y adiestramiento ayudas técnicas
— Ludoterapia y orientacién del tiempo libre
— Entrenamiento en la utilizacién de aplicaciones de domética y robética
— Mantenimiento funciones cognitivas
— Psicomotricidad
— Laborterapia

7.2 De Fisioterapia

e Consulta de primer dia en la Unidad de Fisioterapia o en el domicilio del usuario:
— Valoracioén funcional y de actividades de la vida diaria (AVD)
— Diagnéstico de Fisioterapia
— Establecimiento de objetivos
— Disefio del Plan de Intervencién de Fisioterapia

e Plan de Intervencion
— Educacién para la Salud (EPS)
— Inclusion en el Protocolo de Atenciéon Domiciliaria
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— Técnicas y métodos terapéuticos:
— Cinesiterapia
— Ensefianza de ejercicios activos que tengan como finalidad, segln las posibilidades
del paciente, favorecer la:
— Verticalizacién
— Sedestacién, mantenimiento, equilibrio
— Bipedestacién progresiva
— Deambulacién y equilibrio
— Fisioterapia respiratoria
— Oxigenoterapia domiciliaria
— Asesoramiento sobre cambios posturales, posturas adecuadas y nocivas seglin patologia
— Elaboracién de un plan de actividades para el cuidador principal
— Plan de apoyo al cuidador:
— Educacién sobre higiene postural
— Inclusién en Protocolo de Escuela de Espalda
® Seguimiento y control de tratamiento fisioterapico de patologias especificas

7.3 De Terapia Ocupacional y Fisioterapia
® Valoracién final con informe al alta, para incluir en Historia Clinica, que recoja:
— Plan de intervencién seguido
— Valoracién funcional
— Grado de consecucién de los objetivos

EN ATENCION SOCIOSANITARIA

En Unidad de Rehabilitacion de Hospital de Convalecencia y Hospital de Dia.

La misma cartera de servicios que la de “Internamiento en Hospital de Convalecencia con Tra-
tamiento y Cuidados de Rehabilitacion para Fase de Convalecencia” y que la de “Hospital de Dia
para Fase de Convalecencia”.

EN ATENCION ESPECIALIZADA

En Unidad de Rehabilitacion de Hospital General

1. CONSULTA MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Elaboracion, desarrollo, implantacién, coordinacion y evaluacion del Plan de Rehabilitacion.

2. UNIDAD DE REHABILITACION
Valoracién funcional y de actividades de la vida diaria, diagnostico y tratamiento por parte de
un equipo multidisciplinar compuesto por Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabi-
litacién, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Logopeda y Trabajador Social, bajo la coordi-
nacion del Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién.

2.1 Técnicas Diagnésticas
e Valoracioén estatico postural
e Valoracién postural computerizada
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e Balance articular
— Goniometria simple
— Electrogoniometria
e Valoraciéon muscular
— Balance muscular
— Valoracién isocinética
e Valoracion funcional y de las actividades de la vida diaria (AVD)
e Escalas de valoracion funcional: Cuestionarios de Calidad de Vida Relacionada con la
Salud
— Cuestionarios genéricos del estado de salud (SIP)
— Cuestionarios de incapacidad especifica
— Escalas mixtas
e Valoracion ocupacional
e Valoracion necesidad utilizacion ayudas técnicas (asesoramiento en la eleccion)
e Valoracién necesidad prétesis y ortesis
e Valoracién de la marcha
e Valoraciéon pulmonar: espirometria, peak flow meter, test de ejercicio submaximo, escalas
de calidad de vida, valoracion de disnea
e Valoracién cardiaca: ECG, test de ejercicio, escalas de calidad de vida, valoracién nutri-
cional
e Valoracién del dolor
— Escalas de valoracién
— Valoracioén psicolégica (tests psicométricos y de personalidad)
— Algiometria
e Valoracion de la espasticidad: Escalas de valoracién
e Valoracioén vesicoesfinteriana
— Valoracion clinica, no instrumental
— Urodinamia basica, manometria
e Valoracion del linfedema (solo perimetria)
e Valoracién cutanea (llceras): escala de Norton modificada
e Valoracién cognitiva
— Psicometria (tests psicométricos)
— Personalidad (tests de personalidad)
e Valoracién de la discapacidad y del dafio corporal
— Baremo internacional de invalidez permanente
— Tablas de la AMA
- FIM
- 1.C.I.D.H-2
e Valoracién del entorno
— Accesibilidad
— Barreras arquitectoénicas
e Valoracion de la deglucion (disfagia)
e Valoracion foniatrica (de alteraciones de la voz)
e Valoracioén de la afasia
e Valoracién de laringuectomia
e Valoracién de la disartria
e Valoracién del implante coclear
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2.2 Técnicas Terapéuticas
e Reeducacion postural global
e Reeducacion funcional, adecuacion del entorno, entrenamiento de las actividades de la
vida diaria y adiestramiento ortoprotésico
— Recuperacién funcional
— Adecuacion del entorno
— Aplicaciones de domética y robética
— Adiestramiento en actividades de la vida diaria (AVD)
— Adiestramiento ortoprotésico
— Adiestramiento en ayudas técnicas
— Adiestramiento en ayudas técnicas para Ordenador
— Adiestramiento ergonémico (higiene postural y economia articular)
— Ludoterapia
— Rehabilitaciéon cognitiva y neuropsicolégica
— Psicomotricidad
— Musicoterapia
— Laborterapia
e Presoterapia
e Drenaje linfatico
e Vendaje tricapa
e Artrocentesis
e Infiltracion
e Vendajes funcionales
e Vendajes enyesados
e Protesis
— Prescripcién
— Entrenamiento
e Ortesis
— Prescripcién
— Confeccién
— Entrenamiento
e Ayudas técnicas
— Prescripcién
— Confeccién
— Entrenamiento
e Adiestramiento domiciliario
— Respiratorios
— Grandes minusvalias
— Apoyo al cuidador
e Cinesiterapia
— No isocinética individual de adultos
— No isocinetica individual infantil
— Cinesiterapia en grupo
— Isocinética
— Reeeducacioén del equilibrio computerizada
® Fisioterapia de columna vertebral
— Grupos de cinesiterapia
— Traccién vertebral simple



— Cervical
— Lumbar
— Traccién vertebral mecanica
e Flectroterapia (media y baja frecuencia)
e Biofeedback
e Fototerapia
e Ultrasonoterapia
e Termoterapia
e Magnetoterapia
e Crioterapia
e Hidroterapia
— Pediluvios y maniluvios
— Bafios de contraste
— Hidrocinesiterapia
— Hidroelectroterapia
® Rehabilitacién cardiorrespiratoria
— Fisioterapia cardiorrespiratoria
— Técnicas de higiene bronquial
— Reeducacién respiratoria
— Aerosolterapia
— Oxigenoterapia domiciliaria
— Técnicas control de disnea
— Entrenamiento al ejercicio
— Educacién
— Reeducacién AVDs
® Rehabilitacién Ulceras por presién: cuidados para prevencion y curas
® Reeducacion vesicoesfinteraina de origen neurolégico
— Incontinencias urinarias de esfuerzo
® Escuelas monograficas
— Espalda
— Ergonomia
— Adiestramiento domiciliario
— Taller de entrenamiento de la memoria
— Estudio, asesoramiento y reorientaciéon ocupacional
— Grandes minusvalias
— Prevencion de caidas
® Tratamiento de la disfagia
® Reeducacién de la comunicacién
— Tratamiento de alteraciones de la voz
— Tratamiento de la afasia
— Tratamiento de laringuectomia
— Tratamiento de la disartria
— Tratamiento de implante coclear
— Sistemas de comunicacion alternativos

CARTERA DE SERVICIOS

71



PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

CUIDADOS AMBULATORIOS SIN REHABILITACION

PARA FASE DE CONVALECENCIA

En el CENTRO DE SALUD.

Prestados por el Equipo de Atencién Primaria.
1. CONSULTA MEDICO DE FAMILIA
1.1 Valoracion funcional y de las AVD, diagnéstico y tratamiento
2. CONSULTA DE ENFERMERIA
2.1 Valoracioén funcional y de las AVD
2.2 ldentificacion de problemas y planificacion de cuidados de enfermeria
2.3 Actividades de promocion de la autonomia y del autocuidado

2.4 Actividades preventivas
e Prevencion de pérdida de movilidad
e Prevencién y deteccién temprana de deterioro cognitivo
e Prevencién de déficit nutricional
e Prevencién de accidentes y caidas
e Prevencién de la polifarmacia y la automedicacion
e Prevencién de incontinencia urinaria
e Prevencién del sindrome del cuidador

2.5 Apoyo emocional y seguimiento de los cuidadores familiares

2.6 Procedimientos de enfermeria. Técnicas diagnésticas y terapéuticas
e Aplicacion de tratamientos
e Vendajes e inmovilizaciones
e Toma de muestras
e Toma de constantes
e Sondajes
e Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias
e Tratamiento postural
e Aplicacion de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria basica

3. CONSULTA TELEFONICA
4. FORMACION Y APOYO A CUIDADORES

5. ATENCION GRUPAL A PACIENTES Y CUIDADORES
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CUIDADOS BASICOS DE MANTENIMIENTO PARA FASE

DE CRONICIDAD EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE

En el DOMICILIO del paciente.

Cuidados prestados por el Equipo de Atencién Primaria, con especial protagonismo de los cui-
dados enfermeros prestados por Enfermeria y cuidados de rehabilitaciéon prestados por Fisiote-
rapeutas y Terapeutas Ocupacionales.

1. CONSULTA DE MEDICO DE FAMILIA EN DOMICILIO

2. CONSULTA ENFERMERIA EN DOMICILIO
2.1 Valoracién funcional y de actividades de la vida diaria (AVD)
2.2 ldentificacion de problemas y planificaciéon de cuidados de enfermeria
2.3 Actividades de promocion de la autonomia y del autocuidado

2.4 Actividades preventivas
e Prevencién de pérdida de movilidad
e Prevencion y deteccion temprana de deterioro cognitivo
e Prevencién de déficit nutricional
e Prevencion de accidentes y caidas
e Prevencién de la polifarmacia y la automedicacion
e Prevencion de incontinencia urinaria
e Prevencién del sindrome del cuidador

2.5 Apoyo emocional y seguimiento de los cuidadores familiares

2.6 Procedimientos de enfermeria. Técnicas diagndsticas y terapéuticas
e Aplicacién de tratamientos
e Vendajes e inmovilizaciones
e Toma de muestras
e Toma de constantes
e Sondajes
e Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias
e Tratamiento postural
e Aplicacién de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria basica
e Alimentacion enteral

2.7 Consulta telefénica
2.8 Formacion y apoyo a cuidadores
2.9 Atencion grupal a pacientes y cuidadores

3. CONSULTA TERAPIA OCUPACIONAL EN DOMICILIO

3.1 Valoracioén funcional, de las actividades de la vida diaria (AVD) y ocupacional
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3.2 Valoracién del entorno (accesibilidad y barreras arquitecténicas)

3.3 Valoracién necesidad utilizacién ayudas técnicas (asesoramiento en la eleccion y adies-
tramiento)

3.4 Valoracion necesidad férulas y ortesis (confeccion y entrenamiento)

3.5 Adecuacién del entorno, entrenamiento de las actividades de la vida diaria y adiestra-
miento ortoprotésico
e del entorno
e Adiestramiento en las actividades de la vida diaria (AVD)
e Adiestramiento ortoprotésico
e Prescripcién, confeccion y adiestramiento ayudas técnicas
e | udoterapia y orientacién del tiempo libre
e Entrenamiento en la utilizacién de aplicaciones de domética y robética
e Mantenimiento funciones cognitivas
e Psicomotricidad
e | aborterapia

4. CONSULTA DE FISIOTERAPIA EN DOMICILIO

4.1 Consulta de primer dia en la Unidad de Fisioterapia o en el domicilio del usuario:
e Valoracion funcional y de actividades de la vida diaria (AVD)
e Diagnéstico de Fisioterapia
e Establecimiento de objetivos
e Disefio del Plan de Intervencién de Fisioterapia

4.2 Plan de Intervencion
e Educacion para la Salud (EPS)
e Inclusién en el Protocolo de Atencién Domiciliaria
e Técnicas y métodos terapéuticos:
— Cinesiterapia
— Ensefianza de ejercicios activos que tengan como finalidad, segln las posibilidades del
paciente, favorecer la:
— Verticalizacién
— Sedestacion, mantenimiento, equilibrio
— Bipedestacién progresiva
— Deambulacién y equilibrio
— Fisioterapia respiratoria
— Oxigenoterapia domiciliaria
— Asesoramiento sobre cambios posturales, posturas adecuadas y nocivas
e Elaboracién de un plan de actividades para el cuidador principal
e Plan de apoyo al cuidador:
— Educacién sobre higiene postural
— Inclusiéon en Protocolo de Escuela de Espalda

4.3 Valoracion final con informe al alta, para incluir en Historia Clinica, que recoja:
e Plan de intervencién seguido
e Valoracién funcional
e Grado de consecucién de los objetivos
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CUIDADOS CONTINUADOS DE MANTENIMIENTO PARA

FASE DE CRONICIDAD EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE

En el DOMICILIO del paciente

Cuidados prestados por el Equipo de Atencién Primaria, con especial protagonismo de los cui-
dados enfermeros prestados por Enfermeria, cuidados de rehabilitacién prestados por Fisiotera-
peutas y Terapeutas Ocupacionales de las Unidades de Fisioterapia y Terapia Ocupacional ubi-
cadas en Centros de Salud y cuidados prestados por los Equipos de Soporte de Atencién
Domiciliaria (ESAD).

Si bien la prestacién de estos cuidados se vincula a los Equipos de Atencién Primaria, en algu-
nos casos de mayor dificultad o complejidad, resulta necesario contar con el apoyo en la aten-
cién domiciliaria de equipos de soporte.

1. CONSULTA MEDICO DE FAMILIA EN DOMICILIO

2. CONSULTA ENFERMERIA EN DOMICILIO
2.1 Valoracion funcional y de actividades de la vida diaria (AVD)
2.2 ldentificacion de problemas y planificacion de cuidados de enfermeria
2.3 Actividades de promocién de la autonomia y del autocuidado

2.4 Actividades preventivas
e Prevencién de pérdida de movilidad
e Prevencién y deteccion temprana de deterioro cognitivo
e Prevencién de déficit nutricional
e Prevencion de accidentes y caidas
e Prevencién de la polifarmacia y la automedicacion
e Prevencion de incontinencia urinaria
e Prevencién del sindrome del cuidador

2.5 Apoyo emocional y seguimiento de los cuidadores familiares

2.6 Procedimientos de enfermeria. Técnicas diagnésticas y terapéuticas
e Valoracién del paciente y de la unidad familiar
e Pruebas diagndsticas
e Atencién directa a pacientes inmovilizados y/o en situacién terminal, cuyo curso clinico lo
requiera
e Seguimiento proceso de duelo
e Elaboracién de planes de cuidados y estrategia de seguimiento
e Aplicacién de tratamientos
e Vendajes e inmovilizaciones
e Toma de muestras
e Toma de constantes
e Sondajes (normales y complejos)
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e Curas de Ulceras

e Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias

e Tratamiento postural

e Aplicacién de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria basica
e Alimentacién enteral

2.7 Formacion y apoyo a cuidadores

3. CONSULTA TERAPIA OCUPACIONAL EN DOMICILIO
3.1 Valoracion funcional, de las actividades de la vida diaria (AVD) y ocupacional
3.2 Valoracion del entorno (accesibilidad y barreras arquitecténicas)

3.3 Valoracién necesidad utilizacién ayudas técnicas (asesoramiento en la eleccién y adies-
tramiento)

3.4 Valoracion necesidad férulas y ortesis (confeccion y entrenamiento)
3.5 Valoracién del entorno familiar y de las relaciones de apoyo

3.6 Adecuacién del entorno, entrenamiento de las actividades de la vida diaria y adiestra-
miento ortoprotésico
e Adecuacién del entorno
e Adiestramiento en las actividades de la vida diaria (AVD)
e Adiestramiento ortoprotésico
e Prescripcion, confeccion y adiestramiento ayudas técnicas
e Ludoterapia y orientacion del tiempo libre
e Entrenamiento en la utilizaciéon de aplicaciones de domética y robética
e Mantenimiento funciones cognitivas
e Psicomotricidad
e | aborterapia

4. CONSULTA DE FISIOTERAPIA EN DOMICILIO

4.1 Consulta de primer dia en la Unidad de Fisioterapia o en el domicilio del usuario:
e Valoracion funcional y de actividades de la vida diaria (AVD)
e Diagnéstico de Fisioterapia
e Establecimiento de objetivos
e Disefio del Plan de Intervencién de Fisioterapia

4.2 Plan de Intervencion
e Educacion para la Salud (EPS)
e Inclusién en el Protocolo de Atencién Domiciliaria
e Técnicas y métodos terapéuticos
— Cinesiterapia
— Ensefianza de ejercicios activos que tengan como finalidad, segln las posibilidades del
paciente, favorecer la:
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— Verticalizacién
— Sedestacién, mantenimiento, equilibrio
— Bipedestacién progresiva
— Deambulacion y equilibrio
— Fisioterapia respiratoria
— Asesoramiento sobre cambios posturales, posturas adecuadas y
nocivas segln patologia
e Elaboracion de un plan de actividades para el cuidador principal
e Plan de apoyo al cuidador:
— Educacién sobre higiene postural
— Inclusién en Protocolo de Escuela de Espalda

4.3 Valoracion final con informe al alta, para incluir en Historia Clinica, que recoja:
e Plan de intervencién seguido
e Valoracién funcional
e Grado de consecucién de los objetivos

5. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE LOS EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA

5.1 Valoracion inicial conjunta del paciente y de la unidad familiar con los profesionales de
Atencién Primaria que lo soliciten

5.2 Atencién directa a pacientes inmovilizados y/o en situacién terminal, cuyo curso clinico
lo requiera

5.3 Seguimiento proceso de duelo

5.4 Elaboracion de planes de cuidados y estrategia de seguimiento con el EAP

5.5 Comunicacion con profesionales sanitarios y sociales (trabajadores sociales) y con otros
dispositivos asistenciales (hospitales de crénicos, 061, farmacia de area, hospital de
referencia) con el fin de intercambiar informacion que facilite la atencién sanitaria y

social que precise el paciente

5.6 Asesoramiento telefénico y presencial a profesionales de EAP en base a la historia clini-
ca del paciente

5.7 Docencia teérica y practica a profesionales sanitarios

5.8 Formacion de cuidadores
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CUIDADOS PALIATIVOS SIN INTERNAMIENTO

PARA FASE TERMINAL

En el DOMICILIO del paciente

Cuidados prestados por el Equipo de Atencién Primaria, con especial protagonismo de los cui-
dados enfermeros prestados por Enfermeria y cuidados prestados por los Equipos de Soporte de
Atencion Domiciliaria (ESAD).

1. TRATAMIENTO DEL DOLOR

2. CONSULTA MEDICO DE FAMILIA EN DOMICILIO

3. CONSULTA DE ENFERMERIA EN DOMICILIO
3.1 Valoracién funcional y de actividades de la vida diaria (AVD)
3.2 ldentificacién de problemas y planificacion de cuidados de enfermeria
3.3 Actividades de promocién de la autonomia y del autocuidado

3.4 Actividades preventivas
e Prevencién de pérdida de movilidad
e Prevencién y deteccién temprana de deterioro cognitivo
e Prevencién de déficit nutricional
e Prevencién de accidentes y caidas
e Prevencién de la polifarmacia y la automedicacién
e Prevencién de incontinencia urinaria
e Prevencién del sindrome del cuidador

4. PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

4.1 Técnicas diagnésticas y terapéuticas
e Valoracion del paciente y de la unidad familiar
e Pruebas diagnosticas
e Atencién directa a pacientes inmovilizados y/o en situacion terminal, cuyo curso clinico lo
requiera
e Seguimiento proceso de duelo
e Elaboracién de planes de cuidados y estrategia de seguimiento
e Aplicacion de tratamientos
e Vendajes e inmovilizaciones
e Toma de muestras
e Toma de constantes
e Sondajes (normales y complejos)
e Curas de Ulceras
e Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias
e Tratamiento postural
e Aplicacién de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria basica
e Alimentacion enteral
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. APOYO EMOCIONAL Y SEGUIMIENTO DE LOS CUIDADORES FAMILIARES

. CONSULTA TELEFONICA

. FORMACION Y APOYO A CUIDADORES

. ATENCION GRUPAL A PACIENTES Y CUIDADORES

. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE LOS EQUIPOS DE SOPORTE A LA ATENCION DOMICILIA-
RIA (ESAD)
e Valoracion inicial conjunta del paciente y de la unidad familiar con los profesionales de
Atencién Primaria que lo soliciten
e Atencién directa a pacientes inmovilizados y/o en situacion terminal, cuyo curso clinico lo
requiera
e Seguimiento proceso de duelo
e Elaboracion de planes de cuidados y estrategia de seguimiento con el EAP
e Comunicacion con profesionales sanitarios y sociales (trabajadores sociales) y con otros
dispositivos asistenciales (hospitales de convalecencia y rehabilitacion, 061, farmacia de
area, hospital de referencia) con el fin de intercambiar informacion que facilite la aten-
cion sanitaria y social que precise el paciente
e Asesoramiento telefonico y presencial a profesionales del EAP en base a la historia clini-
ca del paciente
e Docencia tedrica y practica a profesionales sanitarios
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CUIDADOS PALIATIVOS CON INTERNAMIENTO EN H. DE

CONVALECENCIA Y H. GENERAL PARA FASE TERMINAL

En HOSPITAL DE CONVALECENCIA y HOSPITAL GENERAL.

1. CONSULTA MEDICA

2. TRATAMIENTO DEL DOLOR

3. CONSULTA DE ENFERMERIA
3.1 Valoracion funcional y de actividades de la vida diaria (AVD)
3.2 Identificacién de problemas y planificacion de cuidados de enfermeria
3.3 Actividades de promocién de la autonomia y del autocuidado

3.4 Actividades preventivas
e Prevencién de pérdida de movilidad
e Prevencién y deteccién temprana de deterioro cognitivo
e Prevencién de déficit nutricional
e Prevencién de accidentes y caidas
e Prevencién de la polifarmacia y la automedicacion
e Prevencién de incontinencia urinaria
e Prevencién del sindrome del cuidador

4. PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

4.1 Técnicas diagnésticas y terapéuticas
e Aplicacion de tratamientos,
e Vendajes e inmovilizaciones,
e Toma de muestras,
e Toma de constantes,
e Sondajes,
e Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias
e Tratamiento postural
e Aplicacion de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria basica
e Alimentacién enteral y parenteral
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CARTERA DE SERVICIOS DE LAS UNIDADES

DE VALORACION SOCIOSANITARIA (UVSS)

La actuacion de las UVSS puede producirse en las tres lineas asistenciales:

ATENCION PRIMARIA

Como consecuencia de solicitud de colaboracion por parte de los Equipos de Atencién Primaria.
Podréa actuar tanto en su lugar de ubicacién habitual al que acude el paciente, como trasladan-
dose a los Centros de Salud o al domicilio del paciente.

ATENCION ESPECIALIZADA

Como consecuencia de solicitud de colaboracién por parte de servicios de Hospital General, tras-
ladandose al mismo desde su lugar de ubicacién habitual para realizar sus actividades.

ATENCION SOCIOSANITARIA

Como consecuencia de solicitud de colaboracién por parte de servicios de Hospital para Conva-
lecencia y Rehabilitacién, trasladandose al mismo desde su lugar de ubicacion habitual para rea-
lizar sus actividades.
1. DETECCION PRECOZ DE PACIENTES EN RIESGO DE DEPENDENCIA
1.1 Diagnéstico pluridimensional
1.2 Valoracién del grado de dependencia
1.3 Valoracién de la reversibilidad de la dependencia
1.4 Valoracién de la situacién familiar y social del paciente
e Capacitacion del cuidador para la prestacion de cuidados informales
e Apoyos sociales formales e informales
1.5 Evaluacion de las necesidades de cuidados sociosanitarios
1.6 Propuesta de un plan de cuidados
2. VALORACON DE PACIENTES DEPENDIENTES
2.1 Diagnéstico pluridimensional
2.2 Valoracion del grado de dependencia
2.3 Valoracion de la reversibilidad de la dependencia
2.4 Evaluacion de las necesidades de cuidados sociosanitarios
2.5 Valoracion de la situacion familiar y social del paciente

® Capacitacion del cuidador para la prestacion de cuidados informales
® Apoyos sociales formales e informales
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2.6 Propuesta de un plan de actuacion
e QOrientacion farmacolégica
e QOrientacion para la recuperacioén funcional
2.7 Propuesta de un plan de cuidados

3. COLABORACION EN LA PLANIFICACION DEL ALTA DEL PACIENTE

3.1 Indicacion del recurso y dispositivo sanitario o social adecuado a las necesidades asis-
tenciales y de cuidados del paciente

3.2 Colaborar en el acceso del paciente al recurso sanitario o social adecuado
Orientacién familiar y social

4. INTERCONSULTAS
4.1 Sesiones de interconsulta con servicios hospitalarios de los Hospitales Generales

4.2 Sesiones de interconsulta con servicios hospitalarios de Hospitales para Convalecencia y
Rehabilitacion

4.3 Sesiones de interconsulta con los Equipos de Atencién Primaria (EAP)
5. SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES INGRESADOS
Consiste en el seguimiento de los pacientes ingresados para garantizar la continuidad de los

cuidados y asegurar que son derivados al dispositivo por ellos recomendado.

5.1 Seguimiento de pacientes ingresados en Hospitales Generales
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RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

TIPOS DE DISPOSITIVOS Y RECURSOS

DE SECTOR: RECURSOS COMPARTIDOS POR VARIAS LINEAS ASISTENCIALES

Los recursos humanos destinados a los dispositivos de rehabilitacion de las diferentes lineas
asistenciales se han calculado de forma global para cada Sector, mediante los criterios de orde-
nacion y de asignacién de recursos que se muestran a continuacién, utilizando como base de
referencia la poblacién de los diferentes Sectores.

® 3 médicos especialistas en medicina fisica y rehabilitaciéon / 100.000 habitantes

® 10 fisioterapeutas / 100.000 habitantes

® 2 terapeutas ocupacionales / 100.000 habitantes

® 1 logopeda / 100.000 habitantes

® 2 auxiliares de enfermeria / 100.000 habitantes

Algunos de estos recursos son puramente de Sector, compartidos por las tres lineas asistenciales:
atencién primaria, atencién especializada y atencion sociosanitaria. Otros, son compartidos por
algunas de ellas o por diferentes dispositivos de una misma linea asistencial.

MEDICOS ESPECIALISTAS EN MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

Los médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién calculados para el Sector cubri-
ran las necesidades de las tres lineas asistenciales:

e Atencién Primaria mediante consultas y/o interconsultas en los centros de salud.

e Atencién Especializada en las unidades de rehabilitacién de hospitales generales.

e Atencién Sociosanitaria en las unidades de rehabilitacién de hospitales de convalecencia.

La dotacion de médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion calculados para el Sec-
tor se repartird entre las unidades de rehabilitaciéon de los hospitales generales y unidades de
rehabilitacion de los hospitales de convalecencia, de acuerdo a los criterios de ordenacién que
posteriormente se exponen.

FISIOTERAPEUTAS

Los fisioterapeutas calculados para el Sector cubrirdn las necesidades de las lineas asistencia-
les de atencion especializada en las unidades de rehabilitacion de los hospitales generales y de
atencion sociosanitaria en las unidades de rehabilitacién de los hospitales de convalecencia,
repartiéndose entre ambas lineas asistenciales, de acuerdo a los criterios de ordenacién que pos-
teriormente se exponen.

Las necesidades asistenciales de atencién primaria seran cubiertas por los fisioterapeutas de las
unidades de fisioterapia ubicadas en los Centros de Salud, cuya dotacion se calcula con un cri-
terio de asignacion de recursos especifico, independiente del criterio utilizado para el célculo de
los fisioterapeutas de Sector.

TERAPEUTAS OCUPACIONALES

Esté previsto dotar a todos los Sectores con terapeutas ocupacionales que se organizaran para
prestar su actividad en las tres lineas asistenciales: atencién primaria, atencién especializada y
atencién sociosanitaria.

Cuando existan unidades de terapia ocupacional de atencién primaria ubicadas en Centros de
Salud, las necesidades asistenciales de atencién primaria seran cubiertas por los terapeutas ocu-
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pacionales de estas unidades, cuya dotacién se calcula con un criterio de asignacién de recur-
sos especifico, independiente del criterio utilizado para el calculo de los terapeutas ocupacio-
nales de Sector.

LOGOPEDAS

Los logopedas de las unidades de rehabilitacion de los hospitales generales (atencién especiali-
zada) atenderan la demanda que se derive de los pacientes ingresados en los hospitales de con-
valecencia (atencién sociosanitaria).

AUXILIARES DE ENFERMERIA

Los auxiliares de enfermeria son necesarios para ayudar en el manejo de enfermos en las unida-
des de fisioterapia de atencioén primaria. En aquellos Centros de Salud en los que, ademas de
existir unidad de fisioterapia, exista también unidad de terapia ocupacional, los auxiliares de
enfermeria cubriran las necesidades asistenciales de las dos unidades.

LINEA ASISTENCIAL DE ATENCION PRIMARIA

ENFERMERAS RESPONSABLES DEL PROGRAMA

Una enfermera en cada Sector Sanitario. Son responsables de coordinar a las enfermeras gesto-
ras de casos de sus respectivos Sectores.

UNIDADES DE FISIOTERAPIA UBICADAS EN CENTROS DE SALUD

Unidades de apoyo al Equipo de Atencion Primaria para la prestacion de cuidados preventivos,
de educacién para la salud y terapéuticos llevados a cabo por fisioterapeutas que pueden ser
prestados en este nivel asistencial.

Atienden a varias zonas de salud y entre todas las unidades establecidas daran cobertura a toda
la poblacion de la Comunidad Auténoma de Aragoén.

UNIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL UBICADAS EN CENTROS DE SALUD

Unidades de apoyo al Equipo de Atencién Primaria para la prestacién de cuidados de educacion
para la salud y terapéuticos llevados a cabo por terapeutas ocupacionales que pueden ser pres-
tados en este nivel asistencial.

Se estableceran en aquellos centros de salud que dispongan de la estructura fisica necesaria
para su implantacién y con un dambito de poblacién de influencia de, al menos, 50.000 habi-
tantes.

EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)

Unidad de apoyo al Equipo de Atencién Primaria para la atencion en el domicilio de pacientes
en situacién terminal, con enfermedad crénica avanzada, limitacién funcional, inmovilizados
complejos o pacientes que, independientemente de su problema de salud, presentan una difi-
cultad importante para desplazarse al centro de salud.

LINEA ASISTENCIAL DE ATENCION SOCIOSANITARIA

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA (UVSS)

La Unidad de Valoracién Sosicosanitaria (UVSS) es un recurso del Sistema de Salud de Aragén
para la valoracién integral y multidisciplinar de las necesidades sanitarias y sociales de los
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pacientes dependientes o en riesgo de dependencia. Prestan su apoyo tanto a los profesionales
de atencion especializada como de atencién primaria.

HOSPITALES DE CONVALECENCIA

Se trata de hospitales destinados a la atencién de pacientes afectados por procesos cronicos y/o
que tienen reducido su grado de independencia funcional, que precisan de atencién y cuidados
sanitarios de baja complejidad que no pueden proporcionarse en el domicilio y que requieren,
por lo general, de un periodo prolongado de internamiento.

En este dispositivo se prestan atencién y cuidados de recuperaciéon y de mantenimiento, cuida-
dos paliativos, asi como rehabilitacién a pacientes con déficit funcional recuperable. Pueden
prestarse también cuidados agudos que no precisan de recursos y dispositivos altamente espe-
cializados y complejos.

UNIDADES DE LOS HOSPITALES DE CONVALECENCIA
UNIDAD DE HOSPITALIZACION
Unidad destinada a la atenciéon continuada del paciente durante su ingreso en el hospital. En la
misma hay que diferenciar dos elementos claves:
® Camas de hospitalizacién. Son camas en las que de forma habitual se realizan ingresos.
® Personal de una unidad de hospitalizacién, diferenciando personal facultativo y personal
sanitario no facultativo.

HOSPITAL DE DIiA

Régimen alternativo a la hospitalizacion con estancia en el que se atiende a los pacientes que
precisan de la realizacion de procedimientos diagnésticos, terapéuticos o de rehabilitacién in situ
y que, en el caso de no existir hospital de dia, exigirian la hospitalizacion del paciente.

UNIDAD DE REHABILITACION
Es comun para las unidades de hospitalizacion y de hospital de dia.

Unidad en la que se presta tratamiento de rehabilitacién a pacientes que, por la complejidad de
la patologia que presentan y/o por las caracteristicas de los medios terapéuticos y tecnologia que
precisan, no puede ser prestado en los dispositivos de rehabilitacion ubicados en atencién pri-
maria.

CONSULTAS EXTERNAS
® Todos los hospitales de convalecencia dispondran de consultas externas de medicina.
e Aquellos hospitales que dispongan de médico especialista en Medicina Fisica y Rehabili-
tacion tendran, ademas, consulta externa de rehabilitacion.

SERVICIOS COMUNES
e Radiologia: se necesitara la presencia de un radiélogo, que podra tener cualquier forma de
vinculacion laboral o de prestacion de servicios legalmente reconocidas.
e Farmacia hospitalaria: en aquellos centros dotados de méas de 100 camas y/o que mane-
jen citostéaticos y/o nutricién parenteral.
e Trabajador social: todos los hospitales de convalecencia deberan disponer de trabajador
social, ya que en estos pacientes concurren necesidades sanitarias y sociales.
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LINEA ASISTENCIAL DE ATENCION ESPECIALIZADA
UNIDADES DE REHABILITACION DE HOSPITALES GENERALES

Unidad en la que se prestan cuidados y tratamientos de rehabilitacién para restablecer el fun-
cionamiento de un miembro o funcién a pacientes que por la complejidad de su patologia y/o por
la tecnologia y medios terapéuticos que precisan solo pueden ser prestados en los hospitales

generales.

CRITERIOS DE ORDENACION PARA LOS DIFERENTES TIPOS DE DISPOSITIVOS Y RECURS0S

Recursos del sector

TIPO DE RECURSO TIPO DE RECURSO

RECURSOS DE REHABILITACION
COMUNES PARA EL SECTOR

3 médicos especialistas en medicina fisica
y rehabilitacion / 100.000 hab.

10 fisioterapeutas / 100.000 habitantes

2 terapeutas ocupacionales / 100.000 habitantes

1 logopeda / 100.000 habitantes

2 auxiliares de enfermeria / 100.000 habitantes

Linea asistencial de Atencion Primaria

TIPO DE DISPOSITIVO

CRITERIO DE ASIGNACION

ENFERMERAS RESPONSABLES
DEL PROGRAMA

Recursos humanos
1 Enfermera en cada Sector

UNIDADES DE FISIOTERAPIA
UBICADAS EN ATENCION
PRIMARIA

1 Unidad de Fisioterapia por cada 25.000
habitantes
Recursos humanos
- 1 fisioterapeuta por cada 25.000 habitantes
(independientes de los fisioterapeutas de Sector)
- auxiliar de enfermeria: al menos 1 por unidad

UNIDADES DE TERAPIA
OCUPACIONAL UBICADAS EN
ATENCION PRIMARIA

1 Unidad con 1 terapeuta ocupacional
(independiente de los terapeutas ocupacionales
de Sector) en aquellos centros de salud que
dispongan de la estructura fisica necesaria para
su implantacién y con un ambito de poblacién de
influencia de, al menos, 50.000 habitantes.

EQUIPOS DE SOPORTE
DE ATENCION DOMICILARIA
(ESAD)

1 Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria
por Sector
Recursos humanos

- 1 médico por equipo, 2 si la poblacién del Sector
es mayor de 200.000 habitantes

- 1 enfermero por equipo, 2 si la poblacion del
Sector es mayor de 200.000 habitantes

- 1 auxiliar administrativo por equipo
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Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

TIPO DE DISPOSITIVO CRITERIO DE ASIGNACION

UNIDADES DE VALORACION
SOCIOSANITARIAS (UVSS)

1 UVSS por Sector
- 1 consulta externa para valoracién sociosanitaria
por Sector
Recursos humanos
- 1 médico por unidad
- 1 enfermero por unidad
- 1 trabajador social por unidad?
- 1 auxiliar administrativo por unidad?®

HOSPITAL DE CONVALECENCIA

1 Hospital de Convalecencia por sector
Unidades del Hospital
- 1 Unidad de Hospitalizacién por centro
- Hospital de Dia (médico y de rehabilitacién)
- Unidad de Rehabilitacién?
- Consultas Externas3
Servicios Comunes
Radiologia*
Farmacia hospitalaria®
Recursos humanos comunes a todas las unidades
del hospital
Trabajador social

HOSPITAL DE CONVALECENCIA

UNIDAD DE HOSPITALIZACION
DE HOSPITAL
DE CONVALECENCIA

1 Unidad de hospitalizaciéon en cada hospital de
convalecencia
- 1,5 camas por 1.000 habitantes iguales o
mayores de 65 afios de edad
Recursos humanos

- 1 médico especialista por cada 20 camas

- 1 puesto de enfermeria® cada 3 camas

- 1 puesto de auxiliar de enfermeria® cada 2 camas

HOSPITAL DE DIA DE HOSPITAL
DE CONVALECENCIA

1 hospital de dia en cada hospital de convalecencia
- 0,4 plazas por cama de unidad de hospitalizacion
del hospital de convalecencia
Actividad
- Médica
- Rehabilitadora (dependiente de la unidad de
rehabilitacién)
Recursos humanos
- 1 médico en hospitales de 20 plazas o mas, 2
médicos en hositales de 50 plazas o mas
- 1 puesto de enfermeria’ cada 3 plazas
- 1 puesto de auxiliar de enfermeria’ cada 2 plazas

UNIDAD DE
REHABILITACION®

1 Unidad de rehabilitacion en cada hospital de
convalecencia
Recursos humanos
- 1 médico especialista en medicina fisica y
rehabilitacion en centros > 20 camas
- 1 fisioterapeuta cada 25 camas
- 1 terapeuta ocupacional en centros > 30 camas
- 1 auxiliar de enfermeria en centros < 40 camas;
2 en centros > 40 camas
- Disponibilidad de logopeda (de Sector)

CONSULTAS EXTERNAS DE
HOSPITAL DE CONVALECENCIA

- Médica
- De rehabilitacion en aquellos hospitales con médico
especialista en medicina fisica y rehabilitacion
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Linea asistencial de Atencion Especializada

TIPO DE DISPOSITIVO CRITERIO DE ASIGNACION

1 Unidad en cada hospital general de Sector
Recursos humanos®
Por Sector
- 3 médicos especialistas en medicina fisica y
i rehabilitaciéon / 100.000 habitantes
UNIDAD DE REHABILITACION - 10 fisioterapeutas / 100.000 habitante
DE HOSPITAL GENERAL - 2 terapeutas ocupacionales!® / 100.000 habitantes
- 1 logopedal®/ 100.000 habitantes
- 2 auxiliares de enfermeria / 100.000 habitantes

Por unidad de rehabilitacion
- 1 auxiliar administrativo

w N

7.

8.
9.

El trabajador social y el personal administrativo podrén ser especificos de las UVSS o compartidos con otros
dispositivos o unidades en funcion de la carga de trabajo. Los sectores de Zaragoza I, 11 y Il deberan tener tra-
bajador social y auxiliar administrativo propios.

Compartida por la unidad de hospitalizacién y por el hospital de dia.

Ademas de consulta externa de medicina, cuando el hospital disponga de médico especialista en medicina fisi-
ca y rehabilitacion debera disponer de consulta externa de rehabilitacion.

El servicio de radiologia podra ser efectivo a través de cualquier forma de vinculacién laboral o prestacién de
servicios legalmente establecida.

Sera precisa la presencia de un especialista en farmacia hospitalaria en aquellos hospitales dotados de méas de
100 camas y/o que manejen citostéticos y/o nutricién parenteral.

Los puestos de enfermeria y de auxiliar de enfermeria se han calculado para las 24 horas del dia, estimando
un indice de ocupacion del 80%, una dedicaciéon de 60 minutos por paciente y dia, una distribucién del tiem-
po entre enfermeria y auxiliar de enfermeria del 40% y 60%, respectivamente, y una distribucién de la activi-
dad por turnos de 40% mafiana, 40% tarde y 20% noche.

Los puestos de enfermeria y de auxiliar de enfermeria se han calculado para un horario entre las 9 y las 18
horas, estimando un indice de ocupacién del 80%, una dedicacion de 60 minutos por paciente y dia, una dis-
tribucién del tiempo entre enfermeria y auxiliar de enfermeria del 40% y 60%, respectivamente, y una distri-
bucién de la actividad por turnos igual de mafana (50%) y tarde (50%).

Compartida por la unidad de hospitalizacién y el hospital de dia.

Los recursos humanos de cada hospital general se han calculado a partir de la diferencia entre las necesida-
des del Sector y las de la unidad de rehabilitacién del hospital de convalecencia del mismo. En aquellos
Sectores que no disponen en su demarcacion geogréafica de un hospital de convalecencia, se asigna la totali-
dad de los recursos de rehabilitacion del Sector a las unidades de rehabilitacién del hospital general.

10. Todas las unidades de rehabilitacion de los hospitales generales deben disponer de terapeuta ocupacional y

de logopeda.
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RECURSOS DISPONIBLES Y PREVISTOS

En este apartado se especifican los recursos disponibles y los recursos previstos para la presta-
cién de la atencién y cuidados sanitarios que precisan los pacientes incluidos en el Programa de
Atencion a Enfermos Croénicos Dependientes. Los recursos se han especifcado tanto en términos
absolutos como relativos, relacionandolos con la poblacién!! a la que prestan sus servicios.

Los recursos previstos se han calculado a partir de unos criterios de ordenacién —especificados
en el texto— aplicados a la poblacién de referencia para cada dispositivo o recurso, con la finali-
dad de realizar el calculo de las necesidades estructurales y de recursos humanos. El criterio de
ordenacion representa el estandar aceptado como adecuado en planificaciéon. A éste se ha apli-
cado un margen del 20% por encima de su valor como limite a no sobrepasar.

Se presentan por lineas asistenciales y por Sectores.
Linea Asistencial de Atencion Primaria

Se detalla cada uno de los dispositivos y recursos necesarios para la prestacién de atencion y
cuidados a los pacientes en el &mbito de la Atencién Primaria.

ENFERMERAS RESPONSABLES DEL PROGRAMA

Situacion actual

Es un recurso nuevo, especifico para este Programa, no estando dotados actualmente los
Sectores Sanitarios con el mismo.

Propuesta de recursos

Criterio de ordenacion
e 1 enfermera por Sector Sanitario

Es preciso dotar cada uno de los Sectores Sanitarios con una enfermera responsable del progra-
ma, encargada de coordinar a las enfermeras gestoras de casos existentes en los mismos.

UNIDADES DE FISIOTERAPIA

Situacion actual

En la Tabla 1 (pag. 92) se especifican los recursos actualmente disponibles —estructurales y
humanos- en fisioterapia ubicada en Atencién Primaria para cada uno de los Sectores.

Se aprecia que hay zonas de salud que no tienen asignada, en estos momentos, una unidad de
fisioterapia; asi como, la gran diferencia en la ratio de poblacion por fisioterapeuta entre las dis-
tintas unidades de fisioterapia.

Propuesta de recursos

Criterio de ordenacion
® 1 unidad de fisioterapia por cada 25.000 habitantes
® 1 fisioterapeuta por cada 25.000 habitantes

11. Los datos de poblacién han sido obtenidos del Registro de Usuarios del Sistema de Salud de Aragén a fecha
de 31 de mayo de 2004.

91



PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

En la Tabla 2 (pag. 93) se especifican los recursos disponibles —estructurales y humanos— mas
los nuevos recursos propuestos, y en la Tabla 2bis (pags. 95-96) la reorganizacién de las zonas
de salud asignadas a cada unidad de fisioterapia para dar cobertura a toda la poblacién de la
Comunidad Auténoma de Aragén.

Tabla 1 | Recursos actuales de fisioterapia en Atencién Primaria

SECTOR UNIDAD DE FISIOTERAPIA POBLACION FISIOTERAPEUTA

N° Ratio

Sabifianigo 12.973 1 12.973

HUESCA Sarifiena 12.353 1,5t 8.235
Pirineos?

Fraga 25.716 1 25.716

Graus 11.296 1 11.296

BARBASTRO Binéfar 19.562 1 19.562

Monzén 19.419 1 19.419

TERUEL Utrillas 9.457 1 9.457

Calamocha 11.918 1 11.918

P Andorra 22.034 1 22.034

Caspe3 9.010 1 9.010

Actur Sur 53.532 2 26.766

ZARAGOZA | Avd. Catalufia 49.160 1 49.160

Zalfonada 60.016 2 30.008

San José Sur 41.805 2 20.903

Romareda 49.677 2 24.839

Las Fuentes Norte 63.557 2 31.779

ZARAGOZA 11 Sagasta - Ruisefiores 60.424 2 30.212

Reboleria 17.150 1 17.150

San Pablo 46.119 2 23.060

Torrero - La Paz 22.317 1 22.317

Ejea de los Caballeros 28.288 1 28.288

Delicias Sur 51.861 2 25.931

ZARAGOZA 111 Tarazona 23.386 1 23.386

Univérsitas 82.069 2 41.035

Casetas 40.519 1 40.519

ARAGON 26 U. FISIOTERAPIA 801.387 34,5 23.229

1. Un fisioterapeuta trabaja a media jornada en el centro de salud de Grafién.

2. Centro de salud recién inaugurado en el que existe sala de cinesiterapia. No dispone de fisioterapeuta ni estan
definidas las zonas de salud a las que prestaria asistencia dicha unidad.

3. La unidad del centro de salud de Caspe estéa atendida por un fisioterapeuta del Hospital de Alcafiiz que se des-
plaza dos veces por semana al centro.
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Tabla 2 | Recursos propuestos de fisioterapia en Atenciéon Primaria

A. de ENFERMERIA

SECTOR UNIDAD DE FISIOTERAPIA POBLACION -
Ratio
Sabifidnigo 12.973 1 12.973
Sarifiena 12.353 1,5! 8.235
LI Jaca 15.648 1 15.648
Pirineos 60.272 2 30.136
Fraga 28.921 1 28921
Graus 11.296 1 11.296
BARBASTRO Barbastro 26.592 1 26.592
Binéfar 19.562 1 19.562
Monzén 19.419 1 19419
Utrillas 9.457 1 9.457
TERUEL Teruel 56.803 2 28.402
Calamocha 15911 1 15911
Andorra 22.034 1 22.034
ALCANIZ Alcaiiz 35.040 1 35.040
Caspe 16.442 1 16.442
CALATAYUD Calatayud 45,987 2 22.994
Actur Sur 53.532 2 26.766
Actur Oeste? 11.739 1 11.739
ZARAGOZA | Avd. Catalufia 49.160 1+1 24.580
Zalfonada 53.183 2 26.592
San José Sur 41.805 2 20.903
Romareda 49.677 2 24.839
Las Fuentes Norte 49.206 2 24.603
Sagasta-Ruisefiores 60.424 2 30.212

ZARAGOZA |1

Reboleria 55.685 1+1 27.842
Independencia 47.352 2 23.676
San Pablo 46.119 2 23.060
Torrero-La Paz 37.772 1 37.772
Ejea de los Caballeros 29.945 1 29.945
Delicias Sur 69.573 2 34.787
Tarazona 23.386 1 23.386
ZARAGOZA [ll | La Aimunia de Dfia. Godina 32.027 1 32.027
Miralbueno-Garrapinillos 23.826 1 23.826
Univérsitas 40.531 2 20.266
Casetas 48.212 1+1 24.106

ARAGON 35 U. Fisioterapia 1.231.864
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Nota: se ha especificado en verde los cambios respecto a la situacién actual. Los cambios en la columna de uni-
dad de fisioterapia representan las unidades nuevas; en la columna de poblacién, una reorganizacién de la
cobertura de zonas de salud que abarca la unidad correspondiente; y en la columna n° fisioterapeutas, los cam-
bios de dotacién de recursos humanos.

1. Un fisioterapeuta trabaja a media jornada en el centro de salud de Grafién

2. La poblacién de la zona de salud de Actur Oeste no esté asignada en estos momentos, ya que se estableceré a
partir de la segregacion de parte de las zonas de salud de Actur Norte y Actur Sur. Los 11.739 habitantes per-
tenecen a la zona de salud de Zuera asignada a esta unidad.

3. De estos 51 corresponderian a nueva dotacion 17 fisioterapeutas.

Distribucion de los nuevos recursos

— Establecer 5 nuevas unidades de fisioterapia:
® Sector de Alcafiiz: 1 Unidad en el centro de salud de Alcafiiz
® Sector de Zaragoza I: 1 Unidad en el centro de salud Actur Oeste
® Sector de Zaragoza Il: 1 Unidad en el centro de salud Independencia
® Sector de Zaragoza IlI: 1 Unidad en el centro de salud de La Almunia de Dofia Godina y
1 Unidad en el centro de salud de Miralbueno-Garrapinillos.

Segln el criterio de ordenacién se necesitarian crear 9 unidades de fisioterapia. Sin embargo,
los centros de salud de Calatayud, Jaca, Barbastro y Teruel no disponen de espacio fisico para
su instalacién por lo que la asistencia fisioterapica sera prestada desde la unidad de rehabilita-
cioén del hospital correspondiente.

Las Unidades de Fisioterapia de Fraga y Ejea de los Caballeros, que actualmente se ubican en sus
respectivos centros de salud, pasaran a formar parte de un centro sanitario en el que se integraran
las lineas asistenciales de atencién primaria, atencién especializada y atencién sociosanitaria, lo
que permitird compartir los recursos, tanto estructurales como humanos.
— Poner en funcionamiento la sala de cinesiterapia del centro de salud Pirineos.
— Dotar de 13 fisioterapeutas al Sistema de Salud para cubrir las necesidades asistenciales en
el ambito de la Atencién Primaria.
® 6 fisioterapeutas para las nuevas unidades de fisioterapia:
— Sector de Alcafiz: 1 para la Unidad de Fisioterapia de Alcafiiz
— Sector de Zaragoza |: 1 para la Unidad de Fisioterapia de Actur Oeste
— Sector de Zaragoza Il: 2 para la Unidad de Fisioterapia de Independencia
— Sector de Zaragoza IlI: 1 para la Unidad de Fisioterapia de La Almunia de Dofia Godina
y 1 para la Unidad de de Miralbueno-Garrapinillos.
® 2 para la unidad del centro de salud Pirineos, Sector Huesca, creada pero sin funcionar.
® 3 para las Unidades de Fisioterapia ya en funcionamiento pero infradotadas:
— Sector de Zaragoza |: 1 para la Unidad de Fisioterapia de Avda. Catalufia
— Sector de Zaragoza Il: 1 para la Unidad de Fisioterapia de Reboleria
— Sector de Zaragoza Ill: 1 para la Unidad de Fisioterapia de Casetas
® 2 para las Unidades de Rehabilitacién de los Hospitales de Barbastro y Teruel, que debe-
ran reforzarse con un fisioterapeuta cada una para la atencién de la linea asistencial de
atencioén primaria.

Segln el criterio de ordenacién se necesitarian 17 nuevos fisioterapeutas, pero no es precisa la
dotacién de 4 de ellos puesto que, como ya se ha expuesto, las Unidades de Calatayud (2 fisio-
terapeutas), Jaca (1 fisioterapeuta) y Teruel (1 fisioterapeuta) se ubicaran en la unidad de reha-
bilitacion de los respectivos hospitales generales que disponen de nimero suficiente de fisiote-
rapeutas para cubrir las necesidades asistenciales de atencién primaria y atencién especializada.
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Tabla 2bis | Unidades de Fisioterapia en Atencién Primaria tras la implantacion del Programa
con su ambito territorial de actuacién (zona de salud asignadas a cada Unidad)

SECTOR

HUESCA

UNIDAD DE
FISIOTERAPIA

Sabifidnigo

Zonas de Salud asignadas a cada

Unidad de Fisioterapia

Sabifianigo
Bisecas
Broto

Sarifiena

Sarifiena
Grafién

Jaca

Jaca
Berddn
Hecho

Pirineos

Pirineos (Huesca)
Perpetuo Socorro (Huesca)
Santo Grial (Huesca)
Ayerbe

Almuvévar

BARBASTRO

Fraga

Fraga
Albalate de Cinca
Mequinenza

Graus

Bujaraloz

Graus

Castejon de Sos
Benabarre

Barbastro

Barbastro
Ainsa
Abiego
Berbegal
Lafortunada

Binéfar

Binéfar
Tamarite de Litera

Monzén

Monzén Urbano
Monzén Rural

TERUEL

Utrillas

Utrillas
Muniesa
Aliaga

Teruel

Teruel Urbano
Teruel Rural
Santa Eulalia
Albarracin
Cella
Alfambra
Villel
Cedrillas
Mora de Rubielos
Sarriéon
Mosqueruela

Calamocha

Calamocha

Monreal del Campo
Béaguena

Daroca

ALCANIZ

Andorra

Andorra
Hijar
Alcorisa

Alcafiiz

Alcafiz

Calanda
Cantavieja

Mas de las Matas
Calaceite
Valderrobles

Caspe

Caspe
Maella
Sastago

95



PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

UNIDAD DE Zonas de Salud asignadas a cada

SECTOR FISIOTERAPIA Unidad de Fisioterapia

Alhama de Aragén
Ariza

Ateca

Calatayud Rural
Calatayud Urbana
Illueca

Savifidn

Villarroya de la Sierra
Actur Sur

ACTUR SUR Actur Norte

Zuera

ACTUR OESTE Actur Oeste

Avd. Catalufa

Santa Isabel
Zalfonada

Arrabal

Alfajarin

Villamayor

San José Sur
Venecia

Fernando EI Catélico
Romareda
Casablanca

Las Fuentes Norte
Torreramona
Sagasta-Ruisefores
Madre Vedruna-Miraflores

B Reboleria
ZARAGOZA II REBOLERIA San José Norte
San José Centro
Independencia
Hernan Cortes
Maria de Huerva

SAN PABLO Son Pablo

CALATAYUD

CALATAYUD

ZARAGOZA | AVD. CATALUNA

ZALFONADA

SAN JOSE SUR

ROMAREDA

LAS FUENTES NORTE

SAGASTA-RUISENORES

INDEPENDENCIA

Torrero-La Paz
TORRERO-LA PAZ Fuentes de Ebro
Belchite

Azuara

Ejea de los Caballeros
EJEA DE LOS CABALLEROS Sadaba

Tauste
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UNIDADES DE FISIOTERAPIA TRAS LA IMPLANTACION DEL PECyD EN ZARAGOZA
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UNIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL

Situacion actual

No existen en el Sistema de Salud de Aragén Unidades de Terapia Ocupacional en el &mbito de
la Atencion Primaria.

Propuesta de recursos

Criterio de ordenacion
e 1 unidad de terapia ocupacional en aquellos centros de salud que dispongan de la estruc-
tura fisica necesaria para su implantaciéon y con un @mbito de poblacién de influencia de,
al menos, 50.000 habitantes.

A medida que se vayan reformando centros de salud ya existentes o construyendo otros nuevos,
y siempre conforme al criterio de ordenacién establecido para este tipo de recurso, se iran
implantando nuevas unidades de terapia ocupacional en el ambito de la Atencién Primaria. Las
zonas de salud a las que no se les haya asignado una unidad de terapia ocupacional dispondran
de terapeuta ocupacional en la unidad de rehabilitacion del hospital de referencia del sector.

En la Tabla 3 se especifican las unidades de terapia ocupacional y los recursos humanos pro-
puestos.

Tabla 3 | Recursos propuestos de terapia ocupacional en Atencion Primaria

SECTOR N EUPACIONAL POBLACION RECERRCIONES
N° Ratio

HUESCA Pirineos 72.625 1 72.625

ALCANIZ Alcafiiz 71.809 1 71.809

ZARAGOZA | Actur Oeste! 65.271 1 65.271

ZARAGOZA 11 Independencia 42.942 1 42.942

ARAGON 4 U. T. OCUPACIONAL 252.647 4 63.162

1. La poblacién de la zona de salud de Actur Oeste no esté asignada en estos momentos, ya que se establecera a
partir de la segregacién de parte de las zonas de salud de Actur Norte y Actur Sur.

Distribucion de los nuevos recursos

— Establecer 4 unidades de terapia ocupacional
® Sector de Huesca: 1 en el centro de salud Pirineos
® Sector de Alcafiiz: 1 en el centro de salud de Alcafiiz
® Sector de Zaragoza |: 1 en el centro de salud Actur Oeste
® Sector de Zaragoza Il: 1 en el centro de salud Independencia
— 4 terapeutas ocupacionales para las 4 nuevas unidades de terapia ocupacional.

12. Aunque la Unidad de Fisioterapia de Teruel precisa la dotacién de 2 fisioterapeutas, como se ubicara en la
unidad de rehabilitacién del hospital general de Teruel (Hospital Obispo Polanco), solo es necesario 1 nuevo
fisioterapeuta.
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EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA

Situacion actual

En la actualidad, el Sistema de Salud de Aragén dispone de dos equipos de soporte de atencién
domiciliaria (ESAD) que atienden fundamentalmente a pacientes necesitados de cuidados palia-
tivos. Su distribucion es la siguiente:

e ESAD del Sector Zaragoza | y Il. Presta atencién a los pacientes de los Sectores de
Zaragoza | y Zaragoza |l. Estd formado por dos médicos, dos enfermeros, un auxiliar de
enfermeria y un auxiliar administrativo.

e ESAD del Sector Zaragoza lll. Presta atencién a los pacientes de los Sectores de Zaragoza
I11'y del sector de Calatayud. Esta formado por dos médicos, dos enfermeros y un auxiliar
administrativo.

Propuesta de recursos

Criterio de ordenacion

— 1 equipo de soporte de atencién domiciliaria por Sector

— Recursos Humanos
e 1 médico por equipo — 2 poblacién del Sector > 200.000 habitantes
e 1 enfermero por equipo — 2 poblacién del Sector > 200.000 habitantes
e 1 auxiliar administrativo por equipo

El personal administrativo del ESAD podra ser especifico para la unidad o compartido con otros
dispositivos o unidades en funcién de la carga de trabajo.

En la Tabla 4 se especifican los recursos humanos de los ESAD y la propuesta para la constitu-
cién de nuevos equipos de soporte de atencion domiciliaria.

Tabla 4 | Recursos propuestos de ESAD en Atencion Primaria

. MEDICO ENFERMERO  ADMINISTRATIVO
SECTOR POBLACION
Ratio N° Ratio N° Ratio
HUESCA 101.246 1 101.246 1 101.246
BARBASTRO 99.744 1 99.744 1 99.744
TERUEL 76.755 1 76.755 1 76.755
ALCANIZ 71.809 1 71.809 1 71.809
CALATAYUD 52.649 1 52.649 1 52.649
ZARAGOZA | 174.345 1 174.345 1 174.345
ZARAGOZA I 383.630 2 191.815 2 191.815 1 383.630
ZARAGOZA 111 271.686 2 135.843 2 135.843 1 271.686

ARAGON 1.231.864 123.186 123.186

Nota 1: Se ha especificado en verde los sectores a los que es preciso dotar de ESAD, asi como los datos referidos
a los recursos humanos (médico y enfermero) necesarios y sus ratios.

Nota 2: solo se considera necesario dotar de auxiliar administrativo especifico a los ESAD de los Sectores de
Zaragoza |l y de Zaragoza I1l; el resto de los ESAD dispondran de apoyo administrativo.
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Distribucion de los nuevos recursos

— Se precisa dotar a 6 sectores de ESAD:
® Sector de Huesca: 1 ESAD con 1 médicoy 1 enfermero
® Sector de Barbastro: 1 ESAD con 1 médico y 1 enfermero
® Sector de Teruel: 1 ESAD con 1 médicoy 1 enfermero
® Sector de Alcafiiz: 1 ESAD con 1 médicoy 1 enfermero
® Sector de Calatayud: 1 ESAD con 1 médicoy 1 enfermero
® Sector de Zaragoza |I: 1 ESAD con 1 médicoy 1 enfermero

AUXILIARES DE ENFERMERIA

Auxiliares de Enfermeria necesarios para ayudar en el manejo de enfermos en las unidades de
fisioterapia (y de terapia ocupacional, donde existan). En la Tabla 5 (pag. 102) se muestra la
dotacién actual de auxiliares de enfermeria y, en verde, las necesidades previstas.

Distribucion de los nuevos recursos

— Se precisan 5 auxiliares de enfermeria para Unidades de Fisioterapia:
e Sector de Barbastro
— Unidad de Fisioterapia de Graus
— Unidad de Fisioterapia de Binéfar
e Sector de Zaragoza |
— Unidad de Fisioterapia de Actur Oeste
e Sector de Zaragoza Il
— Unidad de Fisioterapia de Independencia
e Sector de Zaragoza Il
— Unidad de Fisioterapia de La Almunia de Dfia. Godina

Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

Las necesidades de atencién y cuidados sociosanitarios se prestan en todos los dispositivos del
Sistema de Salud de Aragén, independientemente del ambito asistencial (atencién primaria o
atencién especializada). Sin embargo, se dispone de recursos especificos especializados en la
prestacién de estos cuidados que se detallan a continuacion.

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIAS

Situacion actual

En la actualidad, el Sistema de Salud dispone de tres UVSS, cuyas caracteristicas se detallan a
continuacién:

e UVSS del Sector de Huesca. Esta constituida por un geriatra (adscrito al Hospital Sagrado
Corazon de JesUs que se desplaza a Hospital San Jorge) y una enfermera (adscrita al
Hospital San Jorge). No es una unidad en sentido estricto, ya que las funciones que le
corresponden como tal se realizan por geriatras que se van turnando en su realizacién. Por
otro lado, la enfermera que forma parte de dicha unidad es méas una enfermera gestora de
casos que dedicada a la valoracion integral sociosanitaria. No dispone de trabajador social
dedicado en exclusiva a la unidad y las valoraciones sociales son atendidas por el traba-
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Tabla 5 | Recursos propuestos de auxiliar de enfermeria en Atencién Primaria

- A. DE ENFERMERIA
SECTOR EISIOTERAPIA POBLACION e,
Sabifianigo 12.973 2
Sarifiena 12.353 1
HUESCA Jaca 15.648 3
Pirineos 60.272 1
Fraga 28.921 2
Graus 11.296 1
BARBASTRO Barbastro 26.592 3
Binéfar 19.562 1
Monzén 19.419 2
Utrillas 9.457 1
TERUEL Teruel 56.803 1
Calamocha 15.911 1
Andorra 22.034 2
ALCANIZ Alcaniz 35.040 2
Caspe 16.442 1
CALATAYUD Calatayud 45.987 6
Actur Sur 53.532 2
Actur Oeste?! 11.739 1
ZARAGOZA | Avd. Catalufia 49.160 2
Zalfonada 53.183 1
San José Sur 41.805 2
Romareda 49.677 1
Las Fuentes Norte 49.206 2
Sagasta-Ruisefores 60.424 2
ZARAGOZA 11
Reboleria 55.685 1
Independencia 47.352 1
San Pablo 46.119 2
Torrero-La Paz 37.772 1
Ejea de los Caballeros 29.945 1
Delicias Sur 69.573 2
Tarazona 23.386 1
ZARAGOZA 1l |La Almunia de Dfa. Godina 32.027 1
Miralbueno-Garrapinillos 23.826 1
Univérsitas 40.531 2
Casetas 48.212 1

ARAGON 35 U. Fisioterapia 1.231.864

Nota: se ha especificado en verde los cambios respecto a la situacién actual. Los cambios en la columna n° de
auxiliares de enfermeria representan los cambios de dotacién de recursos humanos.

1. La poblacién de la zona de salud de Actur Oeste no esta asignada en estos momentos, ya que procedera de la
segregacion de parte de las zonas de salud de Actur Norte y Actur Sur.
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jador social del centro en el que esté ingresado el paciente. Carece de apoyo administra-
tivo especifico.

UVSS del Sector de Zaragoza Il. Ubicada en el Hospital Universitario Miguel Servet. Esta
constituida por un geriatra, una enfermera y una trabajadora social dedicadas especifica-
mente a la valoracién sociosanitaria. Disponen de apoyo administrativo a tiempo parcial.
UVSS del Sector de Teruel. Ubicada en el Hospital San José esta constituida por una
geriatra, una enfermera y un trabajador social (éste comparte sus funciones en la UVSS
con las del hospital).El geriatra es compartido con el Hospital de Dia. Carece de apoyo
administrativo especifico. Solo esta UVSS dispone de consulta externa.

Propuesta de recursos

Criterio de ordenacion
— 1 unidad de valoracién sociosanitaria por Sector
— 1 consulta externa de valoracién sociosanitaria por Sector
— Recursos Humanos

1 médico por unidad

1 enfermero por unidad

1 trabajador social por unidad

1 auxiliar administrativo por unidad

El trabajador social y el personal administrativo de la UVSS podran ser especificos para la uni-
dad o compartidos con otros dispositivos o unidades en funcién de la carga de trabajo. En los
Sectores de Zaragoza |, Zaragoza |l y Zaragoza |1l se considera conveniente que dispongan de un
trabajador social y en los Sectores de Zaragoza |l y Zaragoza Ill de apoyo administrativo especi-
fico para la UVSS.

En la Tabla 6 se especifican los recursos humanos de las UVSS y la propuesta para la constitu-
cion de nuevas unidades de valoracién sociosanitaria.

Tabla 6 | Recursos propuestos de UVSS

0 Médico Enfermero T. Social Administrativo
SECIOR FOSEACION N° Ratio Ratio N° Ratio N° Ratio
HUESCA 101.246 | 1 101.246 1 101.246
BARBASTRO 99.744 | 1 99.744 | 1 99.744
TERUEL 76.755 | 1 76.755 | 1 76.755 |1 76.755
ALCANIZ 71.809 | 1 71.809 |1 71.809
CALATAYUD 52.649 | 1 52.649 1 52.649
ZARAGOZA | 174345 | 1 174.345 1 174.345 1 174.345
ZARAGOZA 11 383.630 | 1 383.630 1 383.630 1 383.630 1 383.630
ZARAGOZA 11 271.686 | 1 271.686 1 271.686 1 271.686 1 271.686

ARAGON 1.231.864 8 123.168 123.168

Nota 1: Aparecen en verde los sectores a los que es preciso dotar de UVSS, asi como los datos referidos a los recur-

sos humanos (médico y enfermero) necesarios y sus ratios

Nota 2: Sélo se considera necesario dotar de auxiliar administrativo especifico a las UVSS de los Sectores de

Zaragoza |l y de Zaragoza Ill; el resto de las UVSS dispondran de apoyo administrativo
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Distribucion de los nuevos recursos

— Es preciso dotar a 5 sectores de UVSS, cada uno de ellas con un médico (médico especialis-
ta en Geriatra o especialista en Medicina de Familia y Comunitaria) y un enfermero:
® Sector de Barbastro
® Sector de Alcafiiz
® Sector de Calatayud
® Sector de Zaragoza |
® Sector de Zaragoza Il
— Ademas, se precisan 2 trabajadores sociales:
® Sector de Zaragoza |
® Sector de Zaragoza Il
— Aungue no supongan dotacién de nuevos recursos:
e Es preciso asignar un auxiliar administrativo a la UVSS del Sector Zaragoza Il del hospi-
tal en el que se ubique.
e Se considera necesario establecer consultas externas de valoracién para la realizacién de
valoraciones ambulatorias demandadas desde atencién primaria o atencién especializada
para todas las UVSS excepto la de Teruel, que ya dispone de ella.

HOSPITAL DE CONVALECENCIA

Situacion actual

El Sistema de Salud de Aragén dispone actualmente de cuatro hospitales de media-larga estan-
cia geriatricos con importantes diferencias entre éstos, tanto en relacién con las unidades de que
dispone el hospital (Tabla 7) como en la dotacién de recursos humanos (Tabla 8). Estos hospi-
tales son:

® Hospital Sagrado Corazén de Jesus. Incluido en el Sector de Huesca.

® Centro Sociosanitario de Fraga. Incluido en el Sector de Barbastro.

® Hospital San José. Incluido en el Sector de Teruel.

® Hospital Geriatrico San Jorge. Incluido en el Sector de Zaragoza Ill.

Tabla 7 | Unidades de los hospitales de convalecencia de Aragén

CENTRO

. GERIATRICO
SOCIOSAN. SAN JOSE
FRAGA SAN JORGE

N° Ratio N° Ratio N° Ratio N° Ratio N° Ratio

SAGRADO ARAGON

UNIDAD CORAZON

HOSPIATLIZACION
Camas| 70 2,98 |10 0,39 |46 2,12|70 1,26 | 196 0,74

HOSPIAL de DIA
Plazas| 12 0,51 | O - 15 0,69]|12 0,22 | 39 0,15

Nota 1: la ratio hace referencia al nimero de camas o plazas por cada 1.000 habitantes > 65 afios del Sector.
Todos estos hospitales disponen de unidad de rehabilitacién dotada al menos de fisioterapeuta y tera-

peuta ocupacional, salvo el Centro Sociosanitario de Fraga. Tan sélo el Hospital Sagrado Corazén de
Jesus dispone de médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién.
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Excepto el Centro Sociosanitario de Fraga, todos disponen de consulta externa de geriatria. El
Hospital Sagrado Corazén de JesuUs dispone, ademas, de consulta de rehabilitacién, que atiende
a pacientes ambulatorios mayores de 70 afios.

En la Tabla 8 se desglosa los recursos humanos de estos centros en cada una de las unidades.
El personal de la unidad de rehabilitacién atiende tanto a los pacientes hospitalizados como a
los pacientes del hospital de dia, por ello sélo se ha reflejado como parte de la unidad de reha-
bilitacion. Por otro lado, las consultas externas son atendidas tanto por profesionales sanitarios
de la unidad de hospitalizacién como del hospital de dia, en funcién de la organizacién propia
de cada centro.

Tabla 8 | Recursos humanos de los hospitales de convalecencia en Aragon

SAGRADO  CENTRO .

CORAZON de  SOCIOSAN.  SANJOSE S/ TRICD
JESUS! FRAGA

N° Ratio N° Ratio N° Ratio N° Ratio N° Ratio

HOSPITALIZACION?

ARAGON

UNIDAD

Geriatra 3 23,3 0 - 1 46 6 11,7 10 19,6
Otros
Especialistas 4 17,5 2 5 4 11,5 O _ 10 19,6
Enfermero 21 3,3 5 2 16 2,9 |28 2,5 70 2,8
Aux. Enfermeria| 42 1,7 9 1,1 25 1,8 |32 2,2 108 1,8

REHABILITACION2

rehal)EiTiFt)écién ! /0 0 B 0 - 0 - 1 196,0
Fisioterapeuta 3 23,3 0 - 2 23 1 70,0 6 32,7
T. Ocupacional 2 35 0 - 1 46 1 70,0 4 49,0
Logopeda 2 35 0 - 0 - 0 _ 2 _
Aux. Enfermeria| 7 10 0 - 2 23 1 70,0 | 10 19,6

HOSPITAL de DIA3

Geriatra 1 12 0 - 14 14 1 12,0 3 13,0
Enfermero 1 12 0 - 1 15 1 12,0 3 13,0
Aux. Enfermeria 3 4 0 - 2 7,5 4 3,0 9 4,3

1. Los logopedas del Hospital Sagrado Corazén de JesUs prestan cobertura a la poblacién del Sector de Huesca.

2. La ratio de los profesionales de estas unidades esta calculada en funcién de las camas del hospital. Esta expre-
sa el n° de camas por profesional.

3. La ratio de los profesionales del hospital de dia esta calculada en funcién de las plazas del mismo. Esta expre-
sa el n° de plazas por profesional.

4. El geriatra del Hospital de Dia es compartido con la UVSS.

Nota 1: El personal de enfermeria y auxiliar de enfermeria incluye el total de los 3 turnos.
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A excepcion del Centro Sociosanitario de Fraga y del Hospital San José de Teruel, todos los hos-
pitales de convalecencia disponen de radiélogo.

A excepcion del Centro Sociosanitario de Fraga, todos los hospitales de convalecencia disponen
de farmacéutico.

A excepcion del Centro Sociosanitario de Fraga, todos los hospitales de convalecencia disponen
de trabajador social.

Propuesta de recursos

Criterio de ordenacion
— 1 hospital de convalecencia por Sector
— unidades del hospital
e 1 unidad de hospitalizacién por centro
® 1 unidad de rehabilitacién por centro
® 1 hospital de dia por centro: médico y de rehabilitacién
® consultas externas
— Servicios comunes
® Radiélogo
® Trabajador social

Cada Sector debera disponer de un hospital de convalecencia (publico o concertado) bien en el
propio territorio o uno de referencia en otro Sector.

Se propone la siguiente organizacion de hospitales de convalecencia en el territorio de la
Comunidad Autonoma de Aragon:

e Sector de Huesca
— Hospital Sagrado Corazén de Jesus.
— Consorcio Hospitalario de Jaca.
e Sector de Barbastro
— Hospital de Barbastro con un médulo especifico para convalecencia.
— Consorcio Hospitalario de Fraga.
e Sector de Teruel
— Hospital San José.
e Sector de Zaragoza ||
— Hospital San Jorge. Esta previsto el traslado del Hospital Geriatrico San Jorge al recinto
que ocupa actualmente el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia.
— Centro Sanitario de Ejea de los Caballeros.
e Sector de Zaragoza |
La demanda asistencial procedente de la poblacion del Sector de Zaragoza | sera cubier-
ta por el Hospital San Jorge tras su préxima ubicacién en el Hospital Nuestra Sefiora de
Gracia.
e Sector de Zaragoza Il
No se dispone de centros propios para cubrir la demanda asistencial de la poblacién del
Sector de Zaragoza |l y, dado su volumen, no puede ser cubierta con centros localizados
en otros sectores. Por ello, tendrd que ser concertada.
e Sector de Calatayud
Las necesidades asistenciales de la poblacién del Sector de Calatayud pueden ser cubier-
tas desde el Hospital San Jorge (Sector Zaragoza Il1).
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— Sector de Alcafiiz
La demanda de la poblacién del Sector de Alcafiiz puede ser atendida desde diferentes
dispositivos: Centro Sociosanitario de Fraga, Hospital San José de Teruel y el centro con
el que se concierte la asistencia para la poblaciéon del Sector de Zaragoza Il.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION de Hospital de Convalecencia

Situacion actual

Los hospitales de convalecencia de que dispone actualmente la Comunidad Auténoma de Ara-
gbn presentan diferencias importantes en sus respectivas unidades de hospitalizacion. Entre
ellas destacan:

e Relacionadas con el tipo de pacientes que atienden: el Centro Sociosanitario de Fraga
ingresa pacientes de larga estancia, mientras que el Hospital San Jorge de Zaragoza ingre-
sa pacientes de media-corta estancia.

e |La dotaciéon de camas es variable entre centros, sin que responda a ningln criterio de
ordenacion definido.

El personal facultativo no presenta uniformidad en el tipo de especializacién: hay unidades cons-
tituidas exclusivamente por geriatras y otras por médicos generales y especialistas en medicina
familiar y comunitaria. Todos estos extremos se muestran en la Tabla 9 (pag. 108).

Propuesta de recursos

Criterio de ordenacion
— 1,5 camas por cada 1.000 habitantes > 65 afios
— recursos humanos
® 1 médico especialista cada 20 camas
® 1 puesto de enfermeria cada 3 camas
® 1 puesto de auxiliar de enfermeria cada 2 camas

Los puestos de enfermeria y de auxiliar de enfermeria se han calculado para las 24 horas del
dia, de tal forma que la distribucién entre los tres turnos es la siguiente: 0,4 para los turnos de
mafiana y tarde respectivamente y 0,2 para el turno de noche.

Distribucion de nuevos recursos

— Es preciso incrementar 160 camas (entre los actuales y los nuevos hospitales de convalecen-
cia) y el resto de las camas seran concertadas por el Departamento de Salud y Consumo.
e Sector de Huesca
— Hospital Sagrado Corazén de Jesls: 70 camas ya existentes
— Consorcio Hospitalario de Jaca: 30 camas de nueva creacion
e Sector de Barbastro
— Hospital de Barbastro: 15 camas, de nueva creacion
— Consorcio Hospitalario de Fraga: 10 camas ya existentes y 20 camas de nueva creacion
e Sector de Teruel
— Hospital San José: 46 camas ya existentes
e Sector de Zaragoza Il|
— Hospital San Jorge, en su préxima ubicacion en el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia: 70
camas ya existentes y 65 camas de nueva creacion
— Centro Sanitario de Ejea de los Caballeros: 30 camas de nueva creacion
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e Las necesidades asistenciales de los Sectores que no disponen de dicho dispositivo seran

cubiertas tanto por los hospitales de otros Sectores como con plazas concertadas.
— Hay que dotar las unidades de hospitalizacién con los siguientes recursos humanos:

® 4 médicos

— 1 en Hospital de Barbastro

— 1 en Hospital San Jorge

— 2 en el Centro Sanitario de Ejea

® 45 puestos de enfermeria

— 5 en Hospital de Barbastro

— 7 en el Centro de Fraga

— 21 en Hospital San Jorge
— 10 en el Centro Sanitario de Ejea

® 61 puestos de auxiliar de enfermeria

— 7 en Hospital de Barbastro

— 9 en el Centro de Fraga

— 31 en Hospital San Jorge
— 14 en el Centro Sanitario de Ejea

En la Tabla 10 (pag. 109) se presenta la propuesta de unidades de hospitalizacién para los dis-
tintos hospitales de convalecencia con su dotacion de personal.

Tabla 9 | Dotacion de la unidad de hospitalizacién de los actuales hospitales de convalecencia

en Aragén
SECTOR LTS RS Espsct:)itarESades Er||)fl::rsl1tg|§|’a PEu:fzthnslearlilax .
N° Ratio N° Ratio N° Ratio N° N°
HUESCA 70 2,98 3 23,3 4 17,5 22 34
BARBASTRO! | 10 0,39 0] - 2 5 3 5
TERUEL 46 2,12 1 46 4 11,5 15 22
ZARAGOZA Il | 70 1,26 6 11,7 0 - 22 34

ARAGON

1. Las camas de Sector de Barbastro corresponden al Hospital Sociosanitario de Fraga
Nota: La ratio de camas estéa calculada por cada 1.000 habitantes 65 afios.
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Tabla 10 | Propuesta de dotacién de las unidades de hospitalizacién
de los hospitales de convalecencia

PUESTOS DE
UNIDAD CAMAS  MEpicos FNESTOS DR aux. DE
ENFERMERIA
N° Ratio N° Ratio N° Ratio N° Ratio
HUESCA
Consorcio Hospitalario de Jaca | 30 30 2 0 10 0 14 0]
H. Sagrado Corazén de Jesus | 70 0 7 0 22 0 34 0
BARBASTRO
H. de Barbastro | 15 15 1 1 5 5 7 7
Centro Sociosanitario de Fraga | 30 20 2 0 10 7 14 9
TERUEL
Hospital San José | 46 0 5 0 15 0 22 0
ZARAGOZA |11
H. Geriatrico San Jorge | 135 65 7 1 43 21 65 31
Centro Sanitario de Ejea | 30 30 2 2 10 10 14 14

ARAGON

Nota 1: en cada columna se especifican los recursos humanos propuestos (prop.) segtn el criterio de ordenacién
y las necesidades (neces.) para cubrir dicha propuesta, calculadas éstas en funcién de la diferencia entre las
propuestas y la dotacién actual

Nota 2: EI Sector Zaragoza | compartird Hospital de convalecencia (Hospital Geriatrico San Jorge) con el Sector
Zaragoza |l1

UNIDADES DE REHABILITACION de Hospital de Convalecencia

Situacion actual

Todos los hospitales de convalecencia disponen de unidades de rehabilitacion, a excepcién del
Centro Sociosanitario de Fraga. Sin embargo, sélo se puede considerar una auténtica unidad la
del Hospital Sagrado Corazén de Jesus formada por un equipo multidisciplinar dirigido por un
médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion. En la Tabla 8 (recursos humanos de
hospitales de convalecencia —pag. 105-) esta explicitada la dotacién de la unidad de rehabilita-
cion de los distintos hospitales. En ella se aprecia la ausencia de criterios de ordenacién que den
uniformidad a estas unidades.

Propuesta de recursos

Criterio de ordenacion
— 1 unidad de rehabilitacién en cada hospital de convalecencia
— recursos humanos
® 1 médico especialista en rehabilitacién en centros > 40 camas
e ] fisioterapeuta cada 25 camas
1 terapeuta ocupacional en centros > 30 camas
Disponibilidad de logopeda
1 auxiliar de enfermeria en centros < 40 camas; 2 en centros > 40 camas
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Se ha optado por la figura del logopeda de Sector, de tal forma que el logopeda de la unidad de
rehabilitacion de los hospitales generales atenderad la demanda que se derive de los pacientes
ingresados en los hospitales de convalecencia. Se procedera a la reordenacion de recursos en el
Sector de Huesca donde se dispone del nimero suficiente de logopedas actualmente ubicados
en el Hospital Sagrado Corazén de Jesus.

El personal de la unidad de rehabilitacién atenderé las actividades de rehabilitacién que se des-
arrolle en el hospital de dia.

En la Tabla 11 (pag. 111) se presenta la propuesta de recursos de rehabilitacién para los hos-
pitales de convalecencia actuales y previstos para toda la Comunidad Auténoma.

Se debe tener presente que en muchas ocasiones los hospitales de convalecencia forman parte
de un complejo asistencial que abarca atencién primaria, atencién especializada y atencion
sociosanitaria, con lo que los recursos seran compartidos.

Como ya se ha expuesto anteriormente, esta previsto el traslado del Hospital San Jorge al recin-
to que ocupa actualmente el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia. La proximidad fisica de ambos
hospitales permite la creacién de una unidad de rehabilitacién comun para ambos que dé res-
puesta a las necesidades tanto desde el &mbito de atencién especializada como de la atencién
sociosanitaria, lo que incrementa la efectividad de los recursos. Esta unidad, contando los recur-
sos correspondientes a ambos hospitales, estard dotada de los siguientes recursos humanos: 2
médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién, 10 fisioterapeutas, 2 terapeutas ocu-
paciones, 1 logopeda, 3 auxiliares de enfermeria y un auxiliar administrativo. En su estimacién
se han aunado las necesidades de ambos hospitales.

Dado que la rehabilitacién es una actividad pluridisciplinar bajo la coordinacién del médico
especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién y los futuros Centros Sanitarios de Ejea y Fraga
no dispondran de este personal, se propone su dependencia funcional de las unidades de reha-
bilitacion de los hospitales generales de los Sectores correspondientes, es decir, del Hospital Cli-
nico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza y del Hospital de Barbastro, respectivamente.

Distribucion de nuevos recursos

— En total se precisan los siguientes recursos humanos:
® 2 médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion
— 1 en el Hospital San José
— 1 en el Hospital San Jorge
¢ 6 fisioterapeutas
— 1 en el Centro de Fraga
— 4 en el Hospital San Jorge
— 1 en el Centro de Ejea
® 2 terapeutas ocupacionales
— 1 en el Centro de Fraga
— 1 en el Centro de Ejea
® 3 auxiliares de enfermeria.
— 1 en el Centro de Fraga
— 1 en el Hospital San Jorge
— 1 en el Centro de Ejea
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Tabla 11 | Propuesta de dotacién de la unidad de rehabilitacion
de los hospitales de convalecencia

mépicos PUESTOS DE PUCSTORDE
UNIDAD ENFERMERIA ENFERMERIA
N° Ratio N° Ratio N° Ratio
HUESCA
Consorcio Hospitalario de Jaca | 0 0 1 0 1 0 1 0]
H. Sagrado Corazén de Jesus | 1 0 3 0 1 0 3 0
BARBASTRO
H. de Barbastro | 0 0 1 0 0 0 1 0
Centro Sociosanitario de Fraga | ¢ 0 1 1 1 1 1 1
TERUEL
Hospital San José | 1 1 2 0 1 0 2 0
ZARAGOZA 111
H. Geriatrico San Jorge | 1 1 5 4 1 0 2 1
Centro Sanitario de Ejea | 0 1 1 1 1 1 1

ARAGON

Nota 1: En cada columna se especifican los recursos humanos propuestos (prop.) segln el criterio de ordenacién
y las necesidades (neces.) para cubrir dicha propuesta, calculadas éstas en funcién de la diferencia entre la
propuesta y la dotacién actual

Nota 2: La demanda asistencial procedente de la poblacién del Sector de Zaragoza |, sera cubierta con el Hospital
San Jorge tras su préxima ubicacién en el Hospital Nuestra. Sefiora de Gracia

Nota 3: La demanda asistencial de la poblacién del Sector de Zaragoza Il seré cubierta a través de centros con-
certados.

HOSPITAL DE DIA de Hospital de Convalecencia

Situacion actual

A excepcion del Centro Sociosanitario de Fraga, en todos los hospitales de convalecencia se dis-
pone de hospital de dia que funciona como centro médico y rehabilitador.

En las Tablas 7 (pag. 104) y 8 (pag. 105) se mostraban las plazas y el personal disponible en
los hospitales de dia y en ellas se constata la escasez de plazas en todo el territorio. En la Tabla
12 (pag. 113) se muestra la propuesta de dotacion de recursos en los hospitales de dia.

Propuesta de recursos

Criterio de ordenacion
— 1 hospital de dia en cada hospital de convalecencia con actividad:
® médica
® rehabilitadora, dependiente de la unidad de rehabilitacion
— 0,4 plazas por cama de hospital de convalecencia
— recursos humanos
® 1 médico en hospitales > 20 plazas y 2 médicos en hospitales > 50 plazas
® 1 puesto de enfermeria cada 3 plazas
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® 1 puesto de auxiliar de enfermeria cada 2 plazas
El célculo de puestos de enfermeria y de auxiliar de enfermeria se ha realizado con un horario
de 9 a 18 horas de funcionamiento del hospital de dia y una distribucién entre dos turnos de
mafiana y tarde al 50% cada uno de ellos.

Los recursos humanos necesarios para el desarrollo de los cuidados de rehabilitaciéon formaran
parte de la unidad de rehabilitacién del hospital de convalecencia que se organizara para dar res-
puesta a las necesidades asistenciales tanto de la unidad de hospitalizacién como del hospital
de dia.

Distribucion de nuevos recursos

— En total se precisa crear 97 nuevas plazas de hospital de dia:
® Sector de Huesca
— Hospital Sagrado Corazén de Jesus: 28 plazas ya existentes y 16 plazas de nueva crea-
cion
— Consorcio Hospitalario de Jaca: 12 plazas ya existentes y 12 plazas de nueva creacion
® Sector de Barbastro
— Consorcio Hospitalario de Fraga: 12 plazas ya existentes y 12 plazas de nueva creacién
® Sector de Teruel
— Hospital San José: 15 plazas ya existentes y 3 plazas de nueva creacion
® Sector de Zaragoza ||
— Hospital San Jorge, en su préxima ubicacién en el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia:
12 plazas ya existentes y 42 plazas de nueva creacion
— Centro Sanitario de Ejea de los Caballeros: 12 plazas ya existentes y 12 plazas de nueva
creacion
— Hay que dotar con los siguientes recursos humanos:
® 1 médico en el Hospital San Jorge
® 10 puestos de enfermeria
— 1 en el Centro de Jaca
— 2 en el Hospital Sagrado Corazén de Jesus
— 1 en el Centro de Fraga
— 5 en el Hospital San Jorge
— 1 en el Centro de Ejea
® 17 puestos de auxiliar de enfermeria.
— 2 en el Centro de Jaca
— 3 en el Hospital Sagrado Corazén de Jesus
— 2 en el Centro de Fraga
— 8 en el Hospital San Jorge
— 2 en el Centro de Ejea
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Tabla 12 | Propuesta de dotacién del hospital de dia de los hospitales de convalecencia

PUESTOS DE
UNIDAD CAMAS  MEpicos FNESTOS DR AuX. DE
ENFERMERIA
N° Ratio N° Ratio N° Ratio
HUESCA
Consorcio Hospitalario de Jaca | 12 12 0 0 1 1 2 2
H. Sagrado Corazén de Jesis | 28 16 1 0 4 2 5 3
BARBASTRO
H. de Barbastro? 0 0 0 0 0 0 0 0
Centro Sociosanitario de Fraga | 12 12 0 0 1 1 2 2
TERUEL
Hospital San José | 18 3 1 0 2 0 3 0
ZARAGOZA |11
H. Geriatrico San Jorge | 54 42| 2 1 7 5 10 8
Centro Sanitario de Ejea | 12 12 0 0 1 1 2 2

ARAGON

Nota 1: en cada columna se especifican los recursos humanos propuestos (prop.) segtn el criterio de ordenacién
y las necesidades (neces.) para cubrir dicha propuesta, calculadas éstas en funcién de la diferencia entre la
propuesta y la dotacién actual

1. No se realiza el célculo de personal para hospital de dia de Barbastro debido a que los problemas estructurales
del Hospital de Barbastro imposibilitan la creacién de este dispositivo.

OTROS RECURSOS de Hospitales de Convalecencia

En este apartado se aborda la disponibilidad de consultas externas y de trabajador social en los
hospitales de convalecencia.

Situacion actual

En todos los hospitales de convalecencia se dispone de consulta externa médica, a excepcién del
Centro Sociosanitario de Fraga. El Hospital Sagrado Corazén de Jesls es el Unico que dispone
de consulta externa de rehabilitacion.

Los hospitales Sagrado Corazén de Jesus, San Jorge y San José si disponen de trabajador social.

Propuesta de recursos:
Criterio de ordenacion
— Consultas externas
® Médicas
® De rehabilitacion en los hospitales con médico rehabilitador
— recursos humanos
e 1 trabajador social por centro
En aquellos casos en los que el hospital de convalecencia forme parte integral de un complejo
que abarque atencién primaria y atencion especializada (como los centros de Ejea y Fraga), las

113



114

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

consultas externas y el trabajador social seran comunes a las distintas lineas asistenciales. Esta
misma situacion es equiparable a las unidades de convalecencia que se creen dentro de los hos-
pitales generales, como la de los Hospitales de Jaca y Barbastro.

Distribucion de nuevos recursos

® En funcién de los criterios de ordenacion, sera preciso disponer de consulta externa de
rehabilitacion en el Hospital San Jorge y en el Hospital San José, ya que ambos van a ser
dotados con médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién.

® Asimismo, sera preciso dotar 2 trabajadores sociales para los centros de Jaca y Ejea.

Linea asistencial de Atencion Especializada

ESP. REHABILITACION ~ FISIOTERAPEUTA

SECTOR UNIDAD POBLACION

Ratio N° Ratio

H. San Jorge 3 1

HUESCA Consorcio H. Huesca| 101.246 1 3
Ambos Hospitales 4 25.312 4 5.312
BARBASTRO H. de Barbastro 99.744 2 49.872 6 16.624
TERUEL H. Obispo Polanco 76.755 2 38.378 6 2.793
ALCANIZ H. de Alcafniz 71.809 2 35.905 6 1.968
CALATAYUD H. Ernest Lluch 52.649 2 26.325 6 8.775

H. Royo Villanova 0] 2

ZARAGOZA T\ Ntra. Sra. Gracia | 174.345| 0 1
Ambos Hospitales 0] - 3 8.115
ZARAGOZA Il | H.U. Miguel Servet? 383.630| 15 25.575 | 35 10.961
ZARAGOZA I11| H.C.U. Lozano Blesa 271.686 5 54.337 18 15.094

ARAGON 1.231.864
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Las unidades de rehabilitacién de Atencién Especializada pueden prestar atencién a los pacien-
tes objeto del programa tanto durante el ingreso que precisen en el hospital general como de
forma ambulatoria.

UNIDADES DE REHABILITACION

Situacion actual

Todos los hospitales generales del Sistema de Salud de Aragén disponen de unidad de rehabili-
tacion. Sin embargo, la dotacién de personal no es uniforme ni en los profesionales que forman
parte de dicha unidad ni en la ratio de profesional por habitante.

En la Tabla 13 se presentan los recursos humanos disponibles en las unidades de rehabilitacién
de Atencién Especializada por Sector y hospital.

Tabla 13 | Recursos actuales de rehabilitacién en hospitales generales

T. OCUPACIONAL LOGOPEDA A. ENFERMERIA  A. ADMINISTRATIVA!
Ratio Ratio N° Ratio
1 0 1 0
2 0,623 0 - 3 3.749 0
0 - 1 9.744 3 3.248 1
0 - 0 - 1 6.755 0
0 - 0 - 2 5.905 1
0 _ 0 - 3 7.550 0
0 0 1 0
0 0 1 0
0 - 0 - 2 7.173 0
6 3.938 2 91.815 21 18.268 2
1 271.686 1 71.686 15 18.112 1

136.874 307.966

1. No se especifica ratio en el auxiliar administrativo, ya que su criterio de ordenacién esta referido a la unidad
de rehabilitacién y no a la poblacién

2. No se haincluido el personal (médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién y Auxiliar de Enfermeria)
de la Unidad de Lesionados Medulares del Hospital Universitario Miguel Servet, ya que se trata de unidad
monografica de referencia para toda la Comunidad Auténoma.
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Propuesta de recursos

Criterio de ordenacion
— 1 unidad de rehabilitacién en cada hospital de referencia de sector
— Recursos Humanos
Por sector
e 3 médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabiltacion / 100.000 habitante
e 10 fisioterapeutas / 100.000 habitantes
® 2 terapeutas ocupacionales / 100.000 habitantes
® 1 logopeda / 100.000 habitantes
® 2 auxiliares de enfermeria / 100.000 habitantes
Por unidad de rehabilitacién
® 1 auxiliar administrativo

Los recursos humanos especificos para cada hospital general se han calculado a partir de la dife-
rencia entre las necesidades del Sector y las de la unidad de rehabilitacién del hospital de con-
valecencia, con las siguientes matizaciones:

e Todos las unidades de rehabilitacién de los hospitales generales deben disponer de tera-
peuta ocupacional y de logopeda.

e Se asigna la totalidad de los recursos de rehabilitacién del Sector a las unidades de reha-
bilitacion del hospital general en aquellos Sectores que no disponen en su demarcacién
geografica de un hospital de convalecencia.

Las necesidades de personal varian mucho entre hospitales, como se aprecia en la Tabla 14
(pags. 118-119).

Distribucion de nuevos recursos

— Para cubrir las necesidades de recursos humanos de las unidades de rehabilitacién en los hos-
pitales generales se necesitan los siguientes recursos humanos:
® 6 médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion
— 1 en el Sector de Barbastro: Hospital de Barbastro
— 4 en el Sector de Zaragoza |: Hospital Nuestra Sefiora de Gracia y Hospital Royo
Villanova (a repartir entre ambos hospitales en funcién del nimero de camas y caracte-
risticas de los pacientes)
— 1 en el Sector Zaragoza |ll: Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
® 24 fisioterapeutas
— 3 en el Sector de Huesca: Hospital San Jorge
— 2 en el Sector de Barbastro: Hospital de Barbastro
— 1 en el Sector de Alcafiiz: Hospital de Alcafiiz
— 13 en el Sector de Zaragoza |: Hospital Nuestra Sefiora de Gracia y Hospital Royo
Villanova (a repartir entre ambos hospitales en funcién del nimero de camas y caracte-
risticas de los pacientes)
— 5 en el Sector Zaragoza Ill: Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
¢ 8 terapeutas ocupacionales
— 1 en el Sector de Barbastro: Hospital de Barbastro
— 1 en el Sector de Teruel: Hospital Obispo Polanco
— 1 en el Sector de Alcafiiz: Hospital de Alcafiiz
— 1 en el Sector de Calatayud: Hospital Ernets Lluch de Calatayud
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— 2 en el Sector de Zaragoza |: Hospital Nuestra Sefiora de Gracia y Hospital Royo
Villanova (a repartir entre ambos hospitales en funcién del nimero de camas y caracte-
risticas de los pacientes)

— 2 en el Sector Zaragoza Ill: Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

¢ 9 |ogopedas!3
— 1 en el Sector de Teruel: Hospital Obispo Polanco
1 en el Sector de Alcafiiz: Hospital de Alcafiiz
1 en el Sector de Calatayud: Hospital Ernets Lluch de Calatayud

— 2 en el Sector de Zaragoza |: Hospital Nuestra Sefiora de Gracia y Hospital Royo
Villanova (a repartir entre ambos hospitales en funcién del nimero de camas y caracte-
risticas de los pacientes)

— 2 en el Sector Zaragoza |I: Hospital Universitario Miguel Servet

— 2 en el Sector Zaragoza |ll: Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

® 3 auxiliares de enfermeria

— 1 en el Sector de Teruel: Hospital Obispo Polanco

— 2 en el Sector de Zaragoza |: Hospital Nuestra Sefiora de Gracia y Hospital Royo
Villanova (a repartir entre ambos hospitales en funcién del nimero de camas y caracte-
risticas de los pacientes)

® 5 auxiliares administrativos

1 en el Sector de Huesca: Hospital San Jorge

— 1 en el Sector de Teruel: Hospital Obispo Polanco

1 en el Sector de Calatayud: Hospital Ernets Lluch de Calatayud

2 en el Sector de Zaragoza |: Hospital Nuestra Sefiora de Gracia y Hospital Royo
Villanova (a repartir entre ambos hospitales en funcién del nimero de camas y caracte-
risticas de los pacientes)

Como ya se ha dicho, se procedera al traslado del Hospital Geriatrico San Jorge al recinto que
ocupa actualmente el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia. La proximidad fisica de ambos hospi-
tales permite la creacién de una unidad de rehabilitacién comdn con los recursos correspon-
dientes a ambos hospitales: 2 médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién, 10
fisioterapeutas, 2 terapeutas ocupacionales, 1 logopeda, 3 auxiliares de enfermeria y un auxiliar
administrativo. En su estimacién se han aunado las necesidades de ambos hospitales.

Como se ha expuesto anteriormente, se propone que los futuros Centros Sanitarios de Ejea y
Fraga dependan funcionalmente de las unidades de rehabilitacién del Hospital Clinico Universi-
tario Lozano Blesa de Zaragoza y del Hospital de Barbastro, respectivamente.

13. Aunque se precisan 10 logopedas para cubrir las necesidades asistenciales en las unidades de rehabilitacion
de los hospitales generales, sélo es necesario la dotacién de 9, ya que se procedera a la reordencién de recur-
sos en el Sector de Huesca donde se dispone del nimero suficiente de logopedas.
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Tabla 14 | Recursos humanos de rehabilitacién propuestos para hospitales generales

SAN JORGE BARBASTRO 0. POLANCO  ALCANIZ

PERSONAL
Prop. Nec. Prop. Nec. Prop. Nec. Prop. Nec.

ESP. REHABILITACION 1 0 3 1 2 0 2 0
Personal Facultativo 1 0 3 1 2 0 2 0
FISIOTERAPEUTA 4 3 8 2 6 0 7 1
T. OCUPACIONAL 1 0 1 1 1 1 1 1
LOGOPEDA 1 0 1 0 1 1 1 1
Personal Sanitario no facultativo 7 6 10 3 8 2 9 3
AUXILIAR ADMINISTRATIVO 2 0 2 0 2 1 1 0
Otro Personal Sanitario no facultativo | 2 0 2 0 2 1 1 0
AUXILIAR ADMINISTRATIVO 1 1 1 0 1 1 1 0
Personal admministratrivo 1 1 1 0 1 1 1 0
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CALATAYUD ZARAGOZA | MIGUEL SERVET LOZANO BLESA ARAGON
Prop. Nec. Prop. Nec. Prop. Nec. Prop. Nec. Prop. Nec.
2 0 4 4 9 0 6 1 29 6
5 0 16 13 32 3 23 5 101 24
1 1 2 2 4 0 3 2 14 8
1 1 2 2 4 2 3 2 14 9
6 2 20 17 40 5 27 7 129 41
1 0 4 2 8 0 5 0
1 0 4 2 8 0 5 0 25 3
1 1 2 1 1 0 1 0
1 1 2 2 1 0 1 0 9 5

Nota 1: en cada columna se especifican los recursos humanos propuestos (prop.) segln el criterio de ordenacién
y las necesidades (nec.) para cubrir dicha propuesta, calculadas éstas en funcién de la diferencia entre la pro-
puesta y la dotacién actual

1. EI Sector de Zaragoza | dispone de dos hospitales generales dotados de unidad de rehabilitacién, el Hospital
Nuestra Sefiora de Gracia y el Hospital Royo Villanova. Los recursos humanos establecidos para el Sector se
iran distribuyendo entre las dos unidades de rehabilitacién en funcién del volumen de camas de cada hospital
y de las caracteristicas de los pacientes ingresados

ACTUACIONES PROPUESTAS

En este apartado se reflejan las actuaciones que son necesarias desarrollar para la puesta en
marcha del Programa de Atencién a Enfermos Crénicos Dependientes para cada uno de los Sec-
tores.

— Estas actuaciones se han organizado en tres grandes grupos:

e Actuaciones estructurales: hacen referencia a las estructuras fisicas necesarias para la
puesta en marcha de actuaciones concretas con las consecuencias en equipamiento que
ello conlleva.

e Actuaciones en el ambito organizativo: se trata de modificar la actual organizacién en
determinados dispositivos o unidades para dar respuesta a las necesidades asistenciales
de los pacientes, mejorar la accesibilidad, coordinacién, etc.

e Recursos humanos: las nuevas dotaciones de personal que son necesarias para el des-
arrollo de las prestaciones previstas en el programa.
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Sector de Huesca

Linea asistencial de Atencion Primaria

UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA

CONTENIDO Es necesaria una unidad de fisioterapia en el centro de salud
ESTRUCTURAL de Jaca, pero no se dispone de espacio fisico en el centro.

e Es necesario la asignacion de cada zona de salud del sector
a una unidad de fisioterapia de referencia.
e Se necesita organizar la prestacion de la fisioterapia de
Oggx-ll\-ll;:;,ﬂlﬁ(\jlo Atencion Primaria de Jaca en la unidad de rehabilitacion
del Consorcio Hospitalario de Jaca.
e QOrganizar la puesta en marcha de la unidad de fisioterapia
del centro de salud Pirineos.

2 fisioterapeutas para el centro de salud Pirineos. Posibilidad
RECURSOS HUMANOS | de incrementar un fisioterapeuta a media jornada por

A DOTAR sobrepasar el margen del 20% sobre el criterio de ordenaciéon
establecido.

UNIDADES DE T. OCUPACIONAL DE ATENCION PRIMARIA

CONTENIDO Se establece 1 unidad de terapia ocupacional en el Centro
ESTRUCURAL de salud Pirineos.
La prestacion de la terapia ocupacional de Atencién Primaria
CONTENIDO de Jaca —incluidas las zonas de salud que abarque— se realizara
ORGANIZATIVO en la unidad de rehabilitacion del Consorcio Hospitalario de
Jaca.

1 terapeuta ocupacional para el centro de salud Pirineos.
RECURSOS HUMANOS | Posibilidad de un terapeuta ocupacional a media jornada por

A DOTAR sobrepasar el margen del 20% sobre el criterio de ordenacién
establecido.

EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA

CONTENIDO El gerente de Sector debera dar respuesta a las necesidades
ORGANIZATIVO de apoyo administrativo del ESAD.
RECURSOS HUMANOS | ¢ 1 médico.
A DOTAR e 1 enfermero.

ENFERMERA RESPONSABLE DEL PROGRAMA

CONTENIDO Responsable de coordinar a las enfermeras gestoras de casos
ORGANIZATIVO de su Sector.
RECURSOS HUMANOGS | | 1 enfermero
A DOTAR '
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RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Linea asistencial de Atencion Especializada

UNIDADES DE REHABILITACION DE HOSPITALES GENERALES

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

Se reordenaréd la ubicacién de los logopedas del Hospital
Sagrado Corazon de JesUs para cubrir las necesidades
asistenciales del Hospital San Jorge.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 3 fisioterapeutas.
e 1 auxiliar administrativo.

Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIO

ORGANIZATIVO

CONTENIDO . o
ESTRUCTURAL Disponibilidad de consulta externa para la UVSS.
e E| gerente de Sector debera dar respuesta a las necesidades
CONTENIDO de apoyo administrativo de la UVSS.

e Se debera establecer una consulta externa para la valoracion
sociosanitaria ambulatoria.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

CONTENIDO
ESTRUCTURAL

En funcion de las necesidades de valoracién social se debera
asignar o no un trabajador social en dedicacién exclusiva a
la UVSS.

HOSPITALES DE CONVALECENCIA

e Consorcio Hospitalario de Jaca:

— Es necesario crear una unidad de convalecencia de 30
camas.

— Es necesario la creacién de un hospital de dia con 12
plazas.

Hospital Sagrado Corazén de Jesus:

— Es necesario incrementar en 17 las plazas del hospital
de dia.

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e Hospital Sagrado Corazéon de Jesus:

— Reorganizar la ubicacién de los dos logopedas: uno en
el hospital San Jorge y otro en el hospital Sagrado Corazén
de Jesus.

— Reorientar las consultas externas del Hospital Sagrado
Corazén de Jesus a la poblacion objeto de los hospitales
de convalecencia.

e Consorcio Hospitalario de Jaca:

— Establecer el equipo de profesionales que formaran parte

de la unidad de convalecencia.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e Consorcio Hospitalario de Jaca:

— 1 trabajador social.

— lpuesto de enfermeria para el hospital de dia.

— 2 puestos de auxiliar de enfermeria para el hospital de dia.
e Hospital Sagrado Corazén de JesUs:

— 2 puestos de enfermeria para el hospital de dia.

— 3 puestos de auxiliar de enfermeria para el hospital de dia.
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Sector de Barbast

Line

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

ro

a asistencial de Atencion Primaria

UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCIGN PRIMARIA

ORGANIZATIVO

CONTENIDO Es necesaria una unidad de fisioterapia en el centro de salud
ESTRUCTURAL de Barbastro, pero no se dispone de espacio fisico en el centro.
e Es necesario la asignacion de cada zona de salud del sector

a una unidad de fisioterapia de referencia.
CONTENIDO e Se necesita organizar la prestaciéon de la fisioterapia de

Atencién Primaria de Barbastro en la unidad de rehabilitacién
del Hospital de Barbastro.

e Se debera reorganizar la fisioterapia de la zona de Fraga
en relacion con la cartera de servicios de rehabilitacién del
futuro Centro de Atencién Sanitaria de Fraga.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

UNIDADES

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e 1 fisioterapeuta que se incorporaria a la unidad de
rehabilitacién del Hospital de Barbastro.

e 2 auxiliares de enfermeria en:
— centro de salud de Graus
— centro de salud de Binefar

DE T. OCUPACIONAL DE ATENCION PRIMARIA

e |a prestacion de la terapia ocupacional de Atencién Primaria
de Barbastro—incluidas las zonas de salud que abarque—
se realizara en la unidad de rehabilitacién del Hospital de
Barbastro.

e |a prestacion de la terapia ocupacional de Atencién Primaria
de Fraga—incluidas las zonas de salud que abarque- se
realizara en la unidad de rehabilitacién del futuro Centro

EQUIPO

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

de Atencién Sanitaria de Fraga.

S DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA

El gerente de Sector debera dar respuesta a las necesidades
de apoyo administrativo del ESAD

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 médico.
e 1 enfermero.

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

ENFERMERA RESPONSABLE DEL PROGRAMA

Responsable de coordinar a las enfermeras gestoras de casos
de su Sector.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 enfermero.




RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Linea asistencial de Atencion Especializada

UNIDADES DE REHABILITACION DE HOSPITALES GENERALES

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

Se organizara la unidad de rehabilitaciéon para que pueda
atender a los pacientes procedentes de Atencién Primaria y
de Atencién Sociosanitaria (de la unidad de convalecencia
que se cree en el propio hospital).

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
e 2 fisioterapeutas.
e 1 terapeuta ocupacional.

Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA

ORGANIZATIVO

CONTENIDO
ESTRUCTURAL Disponibilidad de consulta externa para la UVSS.
CONTENIDO e Es necesario dotar al Sector de una UVSS.

® Se debera establecer una consulta externa para la valoracion
sociosanitaria ambulatoria.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 médico.

e 1 enfermero.

e En funciones de las necesidades de valoracién social se
debera asignar o no un trabajador social en dedicaciéon
exclusiva a la UVSS.

HOSPITALES DE CONVALECENCIA

e Hospital de Barbastro:
— Es necesario crear una unidad de convalecencia de 15
camas

ORGANIZATIVO

CONTENIDO e Centro Sociosanitario de Fraga:
ESTRUCTURAL — Es necesario crear una unidad de convalecencia con 30
camas.
— Es necesario la creacién de un hospital de dia con 12
plazas.
e Hospital de Barbastro:
— Valorar la disponibilidad de personal sanitario para formar
parte de la unidad de convalecencia.
— Organizar la unidad de rehabilitacién para dar respuesta
CONTENIDO a las necesidades asistenciales de Atencién Sociosanitaria.

e Centro Sociosanitario de Fraga:
— Organizar la unidad de rehabilitaciéon para dar respuesta
a las necesidades asistenciales de Atencién Especializada,
de Atencién Sociosanitaria y de Atencién Primaria.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

Hospital de Barbastro:

— 1 médico especialista.

— 5 puestos de enfermeria.

— 7 puestos de auxiliar de enfermeria

Centro Sociosanitario de Fraga:

— 1 fisioterapeuta.

— 1 terapeuta ocupacional.

— 1 trabajador social.

— 1 auxiliar de enfermeria.

— 8 puestos de enfermeria (1 para el hospital de dia).

— 10 puestos de auxiliar de enfermeria (2 para el hospital
de dia).
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Sector de Teruel

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

Linea asistencial de Atencion Primaria

UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA

Es necesario una unidad de fisioterapia en el centro de salud

ORGANIZATIVO

CONTENIDO de T | _Urb Rural di d .
ESTRUCTURAL le Teruel —Urbano o Rural-, pero no se dispone de espacio
fisico en ninguno de los centros.
e Es necesario la asignacion de cada zona de salud del sector
CONTENIDO a una unidad de fisioterapia de referencia.

e Se necesita organizar la prestacion de la fisioterapia de
Atencién Primaria de en la unidad de rehabilitacién del
Hospital Obispo Polanco.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

UNIDADES

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

EQUIPO

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e 1 fisioterapeuta que se incorporarian a la unidad de
rehabilitacién del Hospital Obispo Polanco.

DE T. OCUPACIONAL DE ATENCION PRIMARIA

e | a prestacion de la terapia ocupacional de Atencién Primaria
del Sector de Teruel en la unidad de rehabilitacién del
Hospital Obispo Polanco.

S DE SOPORTE DE ATENCIGN DOMICILIARIA

El gerente de Sector debera organizar las necesidades de
apoyo administrativo del ESAD.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e 1 médico.
e 1 enfermero.

ENFERMERA RESPONSABLE DEL PROGRAMA

Responsable de coordinar a las enfermeras gestoras de casos
de su Sector.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 enfermero.

Linea

asistencial de Atencion Especializada

UNIDADES DE REHABILITACION DE HOSPITALES GENERALES

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

Se organizara la unidad de rehabilitacién del Hospital Obispo
Polanco para que pueda atender a los pacientes procedentes
de Atencién Primaria.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 terapeuta ocupacional.
e 1 logopeda.

e 1 auxiliar de enfermeria
e 1 auxiliar administrativo.




RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA

CONTENIDO El gerente de Sector debera dar respuesta a las necesidades
ORGANIZATIVO de apoyo administrativo de la UVSS.
HOSPITALES DE CONVALECENCIA
CONTENIDO e Se necesita incrementar en 3 el actual nimero de plazas
ESTRUCTURAL del hospital de dia del Hospital San José.
e Se deberéa organizar los cauces de comunicacién para el
CONTENIDO traslado de pacientes al Hospital San José procedentes de
ORGANIZATIVO otros Sectores, como el Sector de Alcafiz.

e En el momento en que se disponga de médico rehabilitador
se debera disponer de consulta externa de esta especialidad.

RECURSOS HUMANOS

A DOTAR e 1 médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién.
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Sector de Alcaiiiz

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

Linea asistencial de Atencion Primaria

UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA

CONTENIDO
ESTRUCTURAL

Es necesaria establecer una unidad de fisioterapia en el
centro de salud de Alcafiiz. Un nuevo centro estara disponible
a lo largo del 2006.

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

Es necesario la asignacién de cada zona de salud del sector
a una unidad de fisioterapia de referencia.

Se necesita organizar la prestacion de la fisioterapia de
Atencion Primaria de Alcafiz temporalmente —hasta la
puesta en funcionamiento del nuevo centro— en la unidad
de rehabilitacién del Hospital de Alcafiiz.

Se debera incrementar el nimero de dias que el actual
fisioterapeuta del Hospital de Alcafiiz atiende a la poblacién
en la unidad de centro de salud de Caspe.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

UNIDADES

DE T. OCUPACIONAL DE ATENCION PRIMARIA

1 fisioterapeuta. Propuesta en:

— centro de salud de Alcafiz. Posibilidad de incrementar
un fisioterapeuta a media jornada por sobrepasar el margen
del 20% sobre el criterio de ordenacién establecido.

ORGANIZATIVO

CONTENIDO Se establece 1 unidad de terapia ocupacional en el Centro
ESTRUCTURAL de salud de Alcafiz.
e Todas las zonas del Sector tendria como referencia la unidad
que se crease en el centro de salud de Alcadiz.
CONTENIDO

Se necesita organizar la prestacién de la terapia ocupacional
de Atencién Primaria del Sector de Alcafiiz temporalmente
—hasta la puesta en funcionamiento de nuevo centro— en
la unidad de rehabilitacién del Hospital de Alcafiiz.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

1 terapeuta ocupacional. Posibilidad de incrementar un
terapeuta ocupacional a media jornada por sobrepasar el
margen del 20% sobre el criterio de ordenacion establecido.
Este podria ser compartido con Atencién Especializada.

EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

El gerente de Sector debera dar respuesta a las necesidades
de apoyo administrativo del ESAD

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

ENFE

1 médico.
1 enfermero.

RMERA RESPONSABLE DEL PROGRAMA

Responsable de coordinar a las enfermeras gestoras de casos
de su Sector.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

1 enfermero.




RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Linea asistencial de Atencion Especializada

UNIDADES DE REHABILITACION DE HOSPITALES GENERALES

CONTENIDO
ESTRUCTURAL

Se organizara la unidad de rehabilitacién para que pueda
atender a los pacientes procedentes de Atencién Primaria:
fisioterapia y terapia ocupacional hasta la puesta en marcha
de la unidad en el centro de salud de Alcafiiz.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 fisioterapeuta.
e 1 terapeuta ocupacional.
e 1 logopeda.

Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA

ORGANIZATIVO

CONTENIDO . -
ESTRUCTURAL Disponibilidad de consulta externa para la UVSS.
CONTENIDO e Es necesario dotar al Sector de una UVSS.

e Se debera establecer una consulta externa para la valoracién
sociosanitaria ambulatoria.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e 1 médico.

e 1 enfermero.

e En funciones de las necesidades de valoracion social se
debera asignar o no un trabajador social en dedicacion
exclusiva a la UVSS.

HOSPITALES DE CONVALECENCIA

Se deberé organizar la derivacién de pacientes a los hospitales
de convalecencia de referencia para este Sector (Hospital
San José de Teruel, Centro de Fraga y Hospital de Convalecencia
que se concierte para el Sector de Zaragoza |1).
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

Sector de Calatayud

Linea asistencial de Atencion Primaria

UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA

ORGANIZATIVO

UNIDADES

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

CONTENIDO Es necesario establecer una unidad de fisioterapia en el
ESTRUCTURAL centro de salud de Calatayud, pero no dispone de espacio
fisico en el centro.
e Es necesario la asignacion de cada zona de salud del sector
CONTENIDO a una unidad de fisioterapia de referencia.

EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA

e Se utilizara la unidad de rehabilitaciéon del Hospital Ernest
Lluch para atender las necesidades de fisioterapia de
Atencién Primaria.

DE T. OCUPACIONAL DE ATENCION PRIMARIA

e Se utilizara la unidad de rehabilitaciéon del Hospital Ernest
Lluch para atender las necesidades de terapia ocupacional
de Atencién Primaria.

El gerente de Sector deberéd dar respuesta a las necesidades
de apoyo administrativo del ESAD

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 médico.
e 1 enfermero.

ENFERMERA RESPONSABLE DEL PROGRAMA

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

Responsable de coordinar a las enfermeras gestoras de casos
de su Sector.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 enfermero.

Linea asistencial de Atencion Especializada

UNIDADES DE REHABILITACION DE HOSPITALES GENERALES

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e Se organizaréa la asistencia para que el logopeda preste
atencién a la demanda de todo el Sector.

e Se organizara la unidad de rehabilitacién para que pueda
atender a los pacientes procedentes de Atencién Primaria:
fisioterapia y terapia ocupacional.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 terapeuta ocupacional.
e 1 logopeda.
e 1 auxiliar administrativo.




RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA

ORGANIZATIVO

CONTENIDO
ESTRUCTURAL Disponibilidad de consulta externa para la UVSS.
CONTENIDO e Es necesario dotar al Sector de una UVSS.

® Se debera establecer una consulta externa para la valoracion
sociosanitaria ambulatoria.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

CONTENIDO
ESTRUCTURAL

HOSPITALES DE CONVALECENCIA

e 1 médico.
e 1 enfermero.

Se debera organizar los hospitales de convalecencia de
referencia para este Sector (Hospital San Jorge de los Sectores
de Zaragoza |y IlI).
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES
Sector de Zaragoza |
Linea asistencial de Atencion Primaria

UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA

CONTENIDO Prevista unidad de fisioterapia en el futuro centro de salud
ESTRUCTURAL Actur Oeste.

e Es necesario la asignacién de cada zona de salud del sector
a una unidad de fisioterapia de referencia.
CONTENIDO e Se necesita organizar la prestacion de fisioter_apia de la
ORGANIZATIVO zona de salud de Zuera —hasta la puesta en funcionamiento
de nuevo centro de salud Actur Oeste— en la unidad de
rehabilitacién del Hospital Royo Villanova.

e 2 fisioterapeutas. Propuesta en:
— entro de salud de Actur Oeste cuando esté funcionante.
— centro de salud de Avd. Catalufia

e 1 auxiliar de enfermeria para el futuro centro de salud de
Actur Oeste cuando esté funcionante.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

UNIDADES DE T. OCUPACIONAL DE ATENCION PRIMARIA

CONTENIDO Se establece 1 unidad de terapia ocupacional en el centro
ESTRUCTURAL de salud de Actur Oeste.

RECURSOS HUMANOS | 1 terapeuta ocupacional. Propuesta en centro de salud Actur
A DOTAR QOeste.

EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA

CONTENIDO El gerente de Sector debera dar respuesta a las necesidades
ORGANIZATIVO de apoyo administrativo del ESAD.
RECURSOS HUMANOS | ¢ 1 médico.
A DOTAR e 1 enfermero.

ENFERMERA RESPONSABLE DEL PROGRAMA

CONTENIDO Responsable de coordinar a las enfermeras gestoras de casos
ORGANIZATIVO de su Sector.
RECURSOS HUMANOGS | | 1 enfermero
A DOTAR '
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RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Linea asistencial de Atencion Especializada

UNIDADES DE REHABILITACION DE HOSPITALES GENERALES

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

Se organizaran las unidades del Hospital Royo Villanova y del
Hospital Nuestra Sefiora de Gracia, con la finalidad de decidir
los recursos humanos destinados a cada unidad.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 4 médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
13 fisioterapeutas.

2 terapeutas ocupacionales.

2 logopedas.

2 auxiliar de enfermeria.

2 auxiliares administrativoS.

Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA

ORGANIZATIVO

CONTENIDO
ESTRUCTURAL Disponibilidad de consulta externa para la UVSS.
e Es necesario dotar al Sector de una UVSS.
CONTENIDO e Se deberéa decidir la ubicacién fisica de la unidad: Hospital

Nuestra Sefiora de Gracia u Hospital Royo Villanova.
e Se debera establecer una consulta externa para la valoracién
sociosanitaria ambulatoria.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 1 médico.
e 1 enfermero.
e 1 trabajador social

HOSPITALES DE CONVALECENCIA

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e E| Hospital San Jorge actuara como hospital de convalecencia
de los Sectores de Zaragoza | y de Zaragoza |1l una vez se
haya procedido a su traslado al Hospital Nuestra Sefiora
de Gracia.

e Se debera organizar los cauces de comunicaciéon para el
traslado de pacientes al Hospital San Jorge procedentes
de otros Sectores, como el Sector de Alcafiz.
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES
Sector de Zaragoza Il
Linea asistencial de Atencion Primaria

UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA

Es necesario establecer una unidad de fisioterapia en el

E(S:'(I?IL\IJE"IEILIJDROAL centro futuro de salud de Independencia. Este centro estara
disponible en unos afios.
e Es necesario la asignacién de cada zona de salud del sector
a una unidad de fisioterapia de referencia.
CONTENIDO e Se necesita organizar temporalmente la prestacion de

fisioterapia de Atencién Primaria de las zonas de salud que
ORGANIZATIVO vaya a abarcar la unidad de Independencia hasta la puesta
en funcionamiento de nuevo centro, distribuyendo a la
poblacién en las unidades de fisioterapia del resto del
sector.

3 fisioterapeutas. Propuesta en:
— 2 en el centro de salud de Independencia.
— 1 en el centro de salud Reboleria.
Posibilidad de incrementar un fisioterapeuta a media jornada
RECURSOS HUMANOS por sobrepasar el margen del 20% sobre el criterio de
A DOTAR ordenacién establecido. En las unidades de fisioterapia de:
— Torrero-La Paz.
— Sagasta-Ruisefiores.
e 1 auxiliar de enfermeria para el centro de salud de
Independencia.

UNIDADES DE T. OCUPACIONAL DE ATENCION PRIMARIA

CONTENIDO Se establece 1 unidad de terapia ocupacional en el centro
ESTRUCTURAL de salud Independencia.
RECURSOS HUMANOS | e 1 terapeuta ocupacional. Propuesta en Centro de Salud
A DOTAR Independencia.

ENFERMERA RESPONSABLE DEL PROGRAMA

CONTENIDO Responsable de coordinar a las enfermeras gestoras de casos
ORGANIZATIVO de su Sector.
RECURSOS HUMANOS e 1 enfermero
A DOTAR ’

Linea asistencial de Atencion Especializada

UNIDADES DE REHABILITACION DE HOSPITALES GENERALES

RECURSOS HUMANOS

A DOTAR e 2 |logopedas.
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RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA

ORGANIZATIVO

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

CONTENIDO
ESTRUCTURAL Disponibilidad de consulta externa para la UVSS.
CONTENIDO El gerente del Sector deberéa garantizar la disponibilidad de

un auxiliar administrativo a tiempo completo para la UVSS.

HOSPITALES DE CONVALECENCIA

e Serd necesario la concertacion de la atenciéon de
convalecencia en este Sector, ante la necesidad prevista
por el volumen de poblacién del Sector.

e Se deberéa organizar los cauces de comunicacién para el
traslado de pacientes a este Hospital procedentes de otros
Sectores, como el Sector de Calatayud.
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES
Sector de Zaragoza Il

Linea asistencial de Atencion Primaria

UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA

e Es necesario establecer 2 unidades de fisioterapia. Propuesta
CONTENIDO en:

ESTRUCTURAL — centro de salud de La Almunia de Dfa. Godina.
— centro de salud de Miralbueno-Garrapinillos.

e Es necesario la asignacién de cada zona de salud del sector
a una unidad de fisioterapia de referencia.
CONTENIDO Se debera reorganizar la fisioterapia de la zona de Ejea de
ORGANIZATIVO los Caballeros en relacién con la cartera de servicios de
rehabilitacién del Centro Sanitario de Ejea.

e 3 fisioterapeutas. Propuesta en:
— centro de salud de Casetas.
— centro de salud de La Almunia de Dofia Godina.
— centro de salud de Miralbueno-Garrapinillos.

e Posibilidad de incrementar un fisioterapeuta a media jornada
por sobrepasar el margen del 20% sobre el criterio de
ordenacion establecido en las unidades de fisioterapia de:
— La Almunia de Dofa Godina.

— Delicias Sur.

e 1 auxiliar de enfermeria para el centro de salud de La

Almunia de Dofia Godina.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

UNIDADES DE T. OCUPACIONAL DE ATENCION PRIMARIA

El terapeuta ocupacional de la unidad de Ejea de los Caballeros

CONTENIDO atendera atender la demanda de Atencién Primaria y de
ORGANIZATIVO Atenciéon Sociosanitaria en el marco del Centro Sociosanitario
de Ejea.

ENFERMERA RESPONSABLE DEL PROGRAMA

CONTENIDO Responsable de coordinar a las enfermeras gestoras de casos
ORGANIZATIVO de su Sector.
RECURSOS HUMANOS

A DOTAR e 1 enfermero.

Linea asistencial de Atencién Especializada

UNIDADES DE REHABILITACION DE HOSPITALES GENERALES

CONTENIDO Se reorganizara la unidad de ictus para que actie como
ORGANIZATIVO unidad de referencia para toda la Comunidad Auténoma.
e 1 médico especialista en Rehabilitacién y Medicina Fisica.
RECURSOS HUMANOS e 5 fisioterapeutas.
A DOTAR e 2 terapeutas ocupacionales.
e 2 logopedas.
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RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA

CONTENIDO . -
ESTRUCTURAL e Disponibilidad de consulta externa para la UVSS.
e Es necesario dotar al Sector de una UVSS.
e Se deberéa decidir la ubicacién fisica de la unidad: Hospital
CONTENIDO San Jorge u Hospital Clinico Universitario.

e Se debera establecer una consulta externa para la valoracién
sociosanitaria ambulatoria.
e Si se decide su ubicacion en el Hospital San Jorge podria
realizar la valoracién sociosanitaria de los pacientes
ingresados en el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia.

ORGANIZATIVO

e 1 médico.
e 1 enfermero.
e 1 trabajador social

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR
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HOSPITALES DE CONVALECENCIA

e Hospital San Jorge:
— Se debera proceder al traslado de dicho dispositivo al
Hospital Nuestra Sefiora de Gracia adecuando los espacios
a las unidades previstas.
— Incrementar en 65 el nimero de camas actualmente
CONTENIDO disponible una vez se proceda a su traslado.

ESTRUCTURAL - Ir]crementar en 42 el nimero de plazas de hospital de
dia tras su traslado.
e Centro Sanitario de Ejea:
— Es necesario crear una unidad de convalecencia con 30
camas.
— Es necesario la creacion de un hospital de dia con 12
plazas.

e Hospital San Jorge:
— Organizar consulta externa de rehabilitacion en el momento
de que disponga de médico rehabilitador.
— Se deberé organizar los cauces de comunicaciéon para el
CONTENIDO traslado de pacientes al Hospital San Jorge procedentes
ORGANIZATIVO de otros Sectores, como el Sector de Alcaiiz.
e Centro Sanitario de Ejea:
— Organizar la unidad de rehabilitacién para dar respuesta
a las necesidades asistenciales de Atencién Especializada
y de Atencién Sociosanitaria.

e Hospital San Jorge:
— 1 médico especialista para la Unidad de Hospitalizacion.
— 1 médico especialista para el Hospital de Dia.
— 26 puestos de enfermeria (5 para el hospital de dia).
— 39 puestos de auxiliares de enfermeria (8 para el hospital
de dia).
— 1 médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién.
— 4 fisioterapeutas.
RECURSOS HUMANOS — 1 auxiliar de enfermeria.
A DOTAR e Centro Sanitario de Ejea:
— 2 médicos especialistas.
— 11 puestos de enfermeria (1 para el hospital de dia).
— 16 puestos de auxiliares de enfermeria (2 para el hospital
de dia).
1 fisioterapeuta.
— 1 auxiliar de enfermeria.
— 1 terapeuta ocupacional.
— 1 trabajador social.
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ACTUACIONES EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

Linea asistencial de Atencion Primaria

UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA

CONTENIDO
ESTRUCTURAL

Es necesario establecer 5 nuevas unidades de fisioterapia.
Propuesta en:

e centro de salud de Alcafiz.

e centro de salud Actur Oeste.

e centro de salud Independencia.

e centro de salud de La Almunia de DAa. Godina.

e centro de salud de Miralbueno-Garrapinillos.

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e Es necesario la asignacién de cada zona de salud de cada
sector a una unidad de fisioterapia de referencia.

e Se necesita organizar la prestacion de la fisioterapia de
Atencién Primaria de Jaca, Barbastro, Teruel y Calatayud
en la unidad de rehabilitacion de sus respectivos hospitales
de referencia.

e QOrganizar la puesta en marcha de la unidad de fisioterapia
del centro de salud Pirineos.

e Se debera reorganizar la fisioterapia de la zona de Ejea de
los Caballeros y de Fraga en relacién con la cartera de
servicios de rehabilitacién de los futuros Centros Sanitarios
de dichas localidades.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 13 fisioterapeutas. Propuesta en:
— 2 Sector de Huesca.

— 1 Sector Barbastro.

— 1 Sector de Teruel.

— 1 Sector de Alcafiz.

— 2 Sector de Zaragoza |.

— 3 Sector de Zaragoza Il.

— 3 Sector de Zaragoza I1l.

5 auxiliares de enfermeria: Propuesta en:
— 2 Sector de Barbastro.

— 1 Sector de Zaragoza I.

— 1 Sector de Zaragoza Il.

— 1 Sector de Zaragoza Ill.
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UNIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL DE ATENCION PRIMARIA

Se establecen 4 unidades de terapia ocupacional en:
e centro de salud dePirineos.

ORGANIZATIVO

COutvEhtEe e centro de salud Alcafiz
ESTRLICTL AL e centro de salud Actur Oeste.
e centro de salud Independencia.
e Es necesario la asignaciéon de cada zona de salud de los
sectores a una unidad de terapia ocupacional de referencia.
e |a prestacién de terapia ocupacional de la unidad de Jaca
se prestara desde la unidad de rehabilitaciéon del Consorcio
Hospitalario de Jaca.
CONTENIDO e | a prestacion de la terapia ocupacional de Atencién Primaria

de los Sectores de Barbastro, Teruel y Calatayud se prestara
desde la unidad de rehabilitacién del respectivo hospital
general del sector.

Se deberé reorganizar la terapia ocupacional de la zona de
Fraga y de Ejea de los Caballeros en relacién con la cartera
de servicios de rehabilitacién de los Centros Sanitarios de
Fraga y Ejea respectivamente.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e 4 terapeutas ocupacionales. Propuesta en:
— 1 Sector de Huesca.
— 1 Sector de Alcafiz.
— 1 Sector de Zaragoza I.
— 1 Sector de Zaragoza II.

EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA

El gerente de Sector debera dar respuesta a las necesidades
de apoyo administrativo del ESAD.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e 6 Médicos. Propuesta en:
— 1 Sector de Huesca.
— 1 Sector de Barbastro.
— 1 Sector de Teruel.
— 1 Sector de Alcafiz.
— 1 Sector de Calatayud.
— 1 Sector de Zaragoza |.
e 6 Enfermeros. Propuesta en:
— 1 Sector de Huesca.
— 1 Sector de Barbastro.
— 1 Sector de Teruel.
— 1 Sector de Alcafiz.
— 1 Sector de Calatayud.
— 1 Sector de Zaragoza |.

ENFERMERA RESPONSABLE DEL PROGRAMA

Responsable de coordinar a las enfermeras gestoras de casos
de su Sector.

RECURSOS HUMANOS
A DOTAR

e 8 enfermeros:
— 1 Sector de Huesca.
— 1 Sector de Barbastro.
— 1 Sector de Teruel.
— 1 Sector de Alcadiz.
— 1 Sector de Calatayud.
— 1 Sector de Zaragoza I.
— 1 Sector de Zaragoza II.
— 1 Sector de Zaragoza IlI.




RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Linea asistencial de Atencion Sociosanitaria

UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA

ORGANIZATIVO

CONTENIDO . - sS
ESTRUCTURAL Disponibilidad de consulta externa para la UVSS.
e Es necesario la asignacion de un trabajador social a la UVSS de
Huesca.
e Es necesario dotar a los Sectores de Barbastro, Alcafiiz, Calatayud,
CONTENIDO Zaragoza | y Zaragoza Ill de una UVSS.

e | os Gerentes de Sector deberan dar respuesta a las necesidades
de apoyo administrativo de las UVSS.

e Se deberéa establecer consulta externa para la valoraciéon
sociosanitaria ambulatoria en todos los Sectores salvo en el
Sector de Teruel.

RECURSOS
HUMANOS
A DOTAR

CONTENIDO
ESTRUCTURAL

e 5 Médicos:

— sector de Barbastro.

— sector de Alcafiz.

— sector de Calatayud.

— sector de Zaragoza |I.

— sector de Zaragoza IlI.
e 5 Enfermeros:

— sector de Barbastro.

— sector de Alcafiiz.

— sector de Calatayud.

— sector de Zaragoza |I.

— sector de Zaragoza III.
e 2 Trabajadores sociales:

— 1 sector de Zaragoza |.

— 1 sector de Zaragoza IlI.

HOSPITALES DE CONVALECENCIA

e Nuevas unidades de convalecencia en hospitales generales:

— Consorcio Hospitalario de Jaca con 30 camas y 12 plazas de
hospital de dia..

— Hospital de Barbastro con 15 camas y 6 plazas de hospital
de dia.

e Nuevas unidades de convalecencia como parte de un centro
sanitario:

— Centro Sociosanitario de Fraga con 30 camas (incrementando
20 camas a las 10 actuales) y 12 plazas de hospital de dia.

e |Incremento de plazas en hospital de dia:

— Hospital Sagrado Corazén de Jesus 16 plazas.

— Hospital San José 3 plazas.

Hospital San Jorge:

— Se debera proceder al traslado de dicho dispositivo al Hospital
Nuestra Sefiora de Gracia adecuando los espacios a las unidades
previstas.

— Se incrementara en 65 el nimero de camas de hospitalizacion,
pasando a tener 135 camas.

— Se incrementara en 42 el numero de plazas de hospital de
dia, pasando a tener 54 plazas.

e Centro Sanitario de Ejea:

— Es necesario crear una unidad de convalecencia con 30 camas.
— Es necesario la creacién de un hospital de dia con 12 plazas.
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HOSPITALES DE CONVALECENCIA

e Reorganizar la ubicacién de recursos humanos en:
— Logopedas del Sector de Huesca

e Consultas externas de rehabilitacion:

— Reorientar las consultas externas del Hospital Sagrado
Corazén de Jesus a la poblacion objeto de los hospitales
de convalecencia.

— Los hospitales de convalecencia a los que se les dote
con médico rehabilitador deberan disponer de consulta
externa de rehabilitacién.

Establecer el equipo de profesionales que formaran parte

de la unidad de convalecencia en:

— Consorcio Hospitalario de Jaca

— Hospital de Barbastro:

CONTENIDO Organizar la unidad de rehabilitacién para dar respuesta

ORGANIZATIVO alas necegdade_s a5|5_ten<_:|ales de Atenglén I_Espeplallzada,
de Atencion Sociosanitaria y de Atencién Primaria en:

— Centro Sanitario de Ejea
— Centro Sociosanitario de Fraga

e Se debera organizar los cauces de comunicacion para el
traslado de pacientes a los hospitales de convalecencia de
referencia desde los sectores que no dispongan de dicho
recurso en su territorio.

e Serd necesario la concertacion de la atencién de

convalecencia en el Sector de Zaragoza |1, ante la necesidad

prevista por el volumen de poblacién del sector.

El Hospital Geriatrico San Jorge actuard como hospital de

convalecencia de los Sectores de Zaragoza | y de Zaragoza

Il una vez se haya procedido a su traslado al Hospital

Nuestra Sefiora de Gracia.

e 4 médicos especialistas:
— 1 unidad de convalecencia del Hospital de Barbastro.
— 2 Centro Sanitario de Ejea.
— 1 Hospital Geriatrico San Jorge.
— 1 Hospital de Dia Hospital Geriatrico San Jorge.
53 puestos de enfermeria.
78 puestos de auxiliar de enfermeria.
e 2 médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion:
— Hospital San José.
— Hospital San Jorge.
e 6 Fisioterapeutas.
-} ot Sesiosanitarg o e
HUMANOS A DOTAR — 1 Centro Sanitario de Ejea.
e 3 auxiliar de enfermeria:
— 1 Hospital Geriatrico San Jorge.
— 1 Centro Sociosanitario de Fraga.
— 1 Centro Sanitario de Jaca.
e 2 terapeutas ocupacionales:
— 1 Centro Sociosanitario de Fraga
— 1 Centro Sanitario de Ejea.
e 3 trabajadores sociales:
— 1 Centro Sociosanitario de Fraga.
— 1 Centro Sanitario de Ejea.
— 1 Centro Sanitario de Jaca.

140



RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Linea asistencial de Atencion Especializada

UNIDADES DE REHABILITACION DE HOSPITALES GENERALES

CONTENIDO
ORGANIZATIVO

e Se reordenaréa la ubicacién de los logopedas del Hospital
Sagrado Corazén de JesUs para cubrir las necesidades
asistenciales del Hospital San Jorge.

e Se organizaréa la asistencia para que el logopeda preste
atencién a la demanda de todo el Sector.

e | a unidad de rehabilitacién del Consorcio Hospitalario de
Jaca prestara asistencia de fisioterapia y de terapia
ocupacional a Atencién Primaria de su ambito de influencia.

e | as unidades de rehabilitacién de los hospitales de Barbastro,
Teruel y Calatayud atenderan las necesidades de fisioterapia
de Atencién Primaria.

e | as unidades de rehabilitacién de los hospitales de Barbastro,
Teruel y Calatayud atenderan las necesidades de terapia
ocupacional de Atencién Primaria.

e Se reorganizara la unidad de ictus para que actlie como
unidad de referencia para toda la Comunidad Auténoma.

RECURSOS
HUMANOS A DOTAR

e 6 médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién.
— 1 Sector Barbastro.
— 4 Sector de Zaragoza |.
— 1 Sector de Zaragoza IlI.
e 24 fisioterapeutas. Propuesta en:
— 3 Sector de Huesca.
— 2 Sector de Barbastro.
— 1 Sector de Alcafiz.
— 13 Sector Zaragoza |.
— 5 Sector de Zaragoza IlI.
8 terapeutas ocupacionales:
— 1 Sector de Barbastro.
— 1 Sector de Teruel.
— 1 Sector de Calatayud.
— 1 Sector de Alcafiz.
— 2 Sector de Zaragoza |.
— 2 Sector de Zaragoza Il1.
9 logopedas:
— 1 Sector de Teruel.
— 1 Sector de Alcafiz.
— 1 Sector de Calatayud.
— 2 Sector de Zaragoza |.
— 2 Sector de Zaragoza Il.
— 2 Sector de Zaragoza IlI.
3 auxiliares de enfermeria:
— 1 Sector de Teruel.
— 2 Sector de Zaragoza |.
5 auxiliares administrativos:
— 1 Sector de Huesca.
— 1 Sector de Teruel.
— 1 Sector de Calatayud.
— 2 Sector de Zaragoza |.
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MEMORIA ECONOMICA PARA LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA

PERIODO 2002 - 2005

Se describe en este apartado el incremento de gasto realizado por el Departamento de Salud y
Consumo durante el periodo 2002 — 2005 para la atenciéon especifica de pacientes crénicos
dependientes.

Evolucion del gasto en centros propios

Los centros propios del Departamento de Salud para la atencién a enfermos crénicos depen-
dientes han sido en este periodo los siguientes:

e Hospital San Jorge de Zaragoza

e Hospital Sagrado Corazon de Huesca

e Hospital San José de Teruel

e Centro policlinico de Fraga.

CAPITULO | 10.076.207 10.955.831 12.939.752 13.718.687

CAPITULO Il 2.602.642 3.728.415 3.805.211 4.200.401
12.678.849 14.684.246 16.744.963 17.919.088

% 03 02 % 04 03 % 05 04 % 05 02
CAPITULO | 8,73 18,11 6,02 36,15
CAPITULO Il 43,26 2,06 10,39 61,39
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Evolucion del gasto en centros y entidades concertadas

Los centros y entidades concertadas por el Departamento de Salud para la atencién a enfermos
crénicos dependientes han sido en este periodo los siguientes:
— Hospital San Juan de Dios:

e |nternamiento de pacientes convalecientes

e Hospital de Dia

e Rehabilitacién

e Atencién a domicilio
— Asociacion Espafiola contra el Cancer

e Atencién a domicilio a pacientes y familiares

— FADEMA

e Rehabilitacion

— Cruz Roja

e Recogida y distribucién de material ortoprotésico

RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION

Gasto Concertado | 6.903.848,72 | 7.603.851,82 | 8.247.483,10 | 9.299.146,05

% 03 02 % 04 03 % 05 04 % 05 02
Gasto Concertado 10,14 8,46 12,75 34,70
40
35
30 ]
25
20
15
10 - 1
5 —
0
% 03 02 % 04 03 % 05 04 % 05 02
Inversiones
HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE HUESCA 700.000
HOSPITAL SAN JOSE DE TERUEL 600.000
CENTRO SOCIOSANITARIO DE EJEA 4.000.000

TOTAL 5.360.000
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Total de gasto corriente

2002 2003 2004 2005
CAPITULO | 10.076.207 10.955.831 12.939.752 13.718.687
CAPITULO 11 2.602.642 3.728.415 3.805.211 4.200.401
Gasto Concertado 6.903.848 7.603.851 8.247.483 9.299.146
TOTAL 19.582.697 22.288.097 24.992.446 27.218.234
30.000.000
.................... O
25.000000 L e o
......... O
20.000.000 e :
o --’--’O__--—_--___
15.000.000 e
1 —_==0
et 00—
10.000.000 O-——T— — O
5.000.000
0
2002 2003 2004 2005
------------------------ TOTAL — — — — — — — — Gasto concertado
T T Tt/ — Capitulo | Capitulo I

% 03 02 % 04 03 % 05 04 % 05 02

Gasto Corriente 13,81 12,13 8,90 38,99
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20
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10 —

% 03 02 % 04 03 % 05 04 % 05 02
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RECURSOS Y PLAN DE ACTUACION
PREVISIONES 2006 - 2009

Se relacionan a continuacion los recursos econémicos previstos para desarrollar el plan de actua-
ciones recogido en el programa especificando aquellos recursos necesarios para cumplir los cri-
terios de ordenacién establecidos.

Retribuciones de personal

N° de RETRIBUCIONES
PROFESIONALES TOTALES

Fisioterapeutas 43 1.390.737
Auxiliares de Enfermeria
(unidades de fisioterapia ubicadas en atencién
primaria y unidades de rehabilitacion de hospitales
generales y de convalecencia) 11 221.650
Terapeutas Ocupacionales 14 431.340
Médicos Especialistas
(ESAD, UVSS, Hospital de Convalecencia y Hospital
de Dia) 16 830.000
Enfermeria
(ESAD y UVSS) 11 336.050
Médicos Rehabilitadores
(unidades de rehabilitacién de hospitales generales
y de convalecencia) 8 237.000
Logopedas
(unidades de rehabilitacion de hospitales generales) 9 272.610
Auxiliares Administrativos
(unidades de rehabilitacién de hospitales generales) 5 101.400
Trabajadores Sociales
(UVSS y hospitales de convalecencia) 5 151.450
Enfermeras responsables del programa 8 244.400

TOTAL 130 4.216,637

Gastos de Mantenimiento

Los gastos de mantenimiento por el incremento de la actividad en centros y unidades ya exis-
tentes se han valorado teniendo en cuenta los gastos/recurso en establecimientos propios y se
han estimado en 1.735.430.

Mantenimiento de nuevos recursos ligados a la apertura o remodelacion de centros

Ademas se hara frente a los costes de apertura y funcionamiento de los siguientes recursos:

CAMAS SALAS

CONVALECENCIA REHABILITACION  HOSPITAL DIA
HOAPITAL JACA 30 1 12
HOSPITAL BARBASTRO 15 1 6
HOSPITAL FRAGA 30 1 12
HOSPITAL GRACIA 135 1 42
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COMPRA DE SERVICIOS A PROVEEDORES AJENOS AL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON. DEFINICION DEL PRODUCTO

CARACTERISTICAS, CONDICIONANTES Y SISTEMAS

DE CLASIFICACION DE PACIENTES

La amplia variedad de enfermedades crénicas que cursan o pueden cursar con dependencia y
que se asocian a la necesidad de cuidados sanitarios dificultan el establecimiento de una tipo-
logia de pacientes asi como un sistema de estandarizacion de cuidados.

Nos encontramos ante una serie de perfiles de pacientes con una serie de caracteristicas, que
son precisamente las que nos van a delimitar la tipologia de los pacientes incluidos, las moda-
lidades de los tipos de cuidados a aplicar y los servicios que incluiria un plan de cuidados inte-
gral y sistematico.

Estas caracteristicas también condicionan los sistemas de clasificacién, tarifacion y facturacion
de procesos.

Entre estos condicionantes destacan los siguientes:

e | os diagnosticos no tienen tanta importancia en la determinaciéon del uso de recursos,
mientras que la capacidad funcional y los condicionantes fisicos y psiquicos con relaciéon
a la dependencia son fundamentales.

e Se incluyen todas las edades. La edad no es un elemento de inclusién o exclusién, aun-
que los ancianos siguen siendo un grupo objeto de atencién importante.

e Nos encontramos ante un sector cada vez méas importante en la prestaciéon de servicios
sanitarios. El progresivo envejecimiento de la poblacién, el aumento de la esperanza de
vida y la necesidad de adecuar racionalmente los recursos sanitarios (es el caso de las
estancias en los hospitales de agudos), hacen que aumente progresivamente el protago-
nismo de este tipo de enfermos.

e |os sistemas de clasificacién de pacientes siguen siendo un elemento béasico en la asig-
nacién de recursos y en la gestién de los servicios sanitarios.

e Existe una amplia literatura cientifica de sistemas alrededor de los Grupos de Diagnésticos
Relacionados (GDR) cuya aplicacién practica es llevada a cabo fundamentalmente en los
hospitales de agudos, pero no son de aplicacién en el tipo de enfermos crénicos depen-
dientes.

e E| tiempo dedicado por los profesionales a la asistencia sanitaria, es la variable basica de
diferenciacioén en los costes.

No se ha encontrado ningln Sistema de Clasificacién de pacientes que abarque todo el rango de
edad que comprende el Programa de Atencién a Enfermos Crénicos Dependientes y que correla-
cione los grados de dependencia, con los tipos de cuidados incluidos en el programa y el coste
de los mismos.

Se ha realizado una primera aproximacién tedrica de un Sistema de Clasificaciéon de pacientes 'y
se propone profundizar en un futuro inmediato (de manera teérica y empirica) en un Sistema de
Clasificaciéon que de respuesta a la realidad del enfermo crénico dependiente, mediante su apli-
cacion y su relacién con el consumo de recursos al objeto de validar la clasificacion.

A continuacién se muestran una serie de herramientas analiticas que pueden servir a este
propésito.
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APROXIMACION TEGRICA A LA CLASIFICACION DE PACIENTES
POR TIPO DE CUIDADOS

Para construir sistemas de clasificacion factibles han de agruparse a pacientes con caracteristi-
cas similares, y que tengan un iso-consumo (volumen de cuidados que recibe el paciente) homo-
géneo y con significado clinico.

Basicos en este sentido son los conceptos de “dependencia” “
de cuidados y “complejidad” de los mismos.

tiempo previsible” de necesidad

Una serie de variables deben de valorar la dependencia fisica, el nivel cognitivo, el tiempo esti-
mado de la necesidad de los cuidados y la complejidad de los mismos. Esto posibilitara esta-
blecer criterios de exclusion y de inclusion para el acceso al internamiento y establecer la moda-
lidad del mismo.

Se exponen a continuacion dichas variables y los instrumentos de elegidos para medirlas.

e Dependencia fisica

Aplicando la Escala de Barthel, se obtienen unos resultados que indican el grado de dependen-
cia, otorgandole un valor.

INDICE DE BARTHEL

RESULTADO GRADO DE DEPENDENCIA VALOR
<20 Total 1
20-35 Grave 1
40 - 35 Moderado 0
> =60 Leve 0
100 Independiente 0

e Nivel cognitivo
Utilizando el Miniexamen Cognoscitivo de Lobo (MEC de Lobo) se valora en funcién de la nor-
malidad o alteraciéon que obtengamos en el resultado.

MINIEXAMEN COGNOSCITIVO

RESULTADO GRADO VALOR
< 24/281 Alterado 1
> =24/28 Normal 0

e Necesidades de cuidados: capacidad de recuperacion

Viene definido por la previsién en nimero de dias que se estima adecuada a las necesidades de
cuidados que presenta el paciente en el momento del ingreso en el Hospital de Convalecencia.
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NECESIDAD DE CUIDADOS

ESTIMACION N° de DIAS (intervalo) VALOR
Alta 60-79 1
Media 40 - 59 1
Baja 20 -39 0

e Complejidad técnica en los cuidados

Viene definida por el volumen de cuidados que precisa un paciente. Entendemos que es la varia-
cion del tiempo técnico dedicado por el personal de enfermeria la que define esta variable,
pudiendo presuponer que las otras valoraciones para medir los consumos de pacientes (como es
el caso del tiempo médico o el coste de material fungible) permanecen homogéneas para todos
ellos.

COMPLEJIDAD TECNICA

DEDICACION ESTIMADA VALOR
Alta 1
Media 0
Baja 0

e Valoracion por Tipo de Cuidados

La suma de los valores obtenidos en las variable tras el estudio del paciente lleva a una serie de
resultados posibles en orden a los cuales se clasifican a los pacientes por tipo de cuidados, tanto
para pacientes con necesidad de rehabilitacion como para pacientes sin necesidad de la misma.

VALORACION POR TIPOS DE CUIDADOS

CLAS. PACIENTES RESULTADO VALOR

Grupos De cuidados moderados a altos 0,1,2 ..
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TIPO DE CUIDADOS

Las fases de la enfermedad determinan en gran medida el tipo de cuidados que el paciente
precisa:

e Fase aguda
— Cartera de servicios general de Atencién Primaria
— Cartera de servicios general de Hospitales Generales
— Cartera de servicios general de Hospitales de Convalecencia
e Convalecencia
— Internamiento con Rehabilitacion
— Internamiento sin Rehabilitacién
— Hospital de Dia
— Ambulatorio con Rehabilitacién
— Ambulatorio sin Rehabilitacién
e Cronicidad
— Mantenimiento de cuidados basicos
— Mantenimiento con cuidados continuados
e Terminal
— Cuidados paliativos con internamiento
— Cuidados paliativos sin internamiento

En este anexo se han estudiado los siguientes tipos de cuidados de los enfermos crénicos
dependientes:

1. HOSPITALIZACION:
® Convalecencia con rehabilitacién
® Convalecencia sin rehabilitacion
® Cuidados paliativos

2. HOSPITAL DE DIA

3. REHABILITACION AMBULATORIA

4. CUIDADOS CRONICOS/PALIATIVOS SIN INTERNAMIENTO
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VALORACION DE TARIFAS

En los hospitales de convalecencia de nuestra Comunidad Auténoma, tanto publicos como pri-
vados actualmente concertados, no estd implantado ninglin sistema de contabilidad analitica.
Unicamente el Hospital San Juan de Dios de Zaragoza ha iniciado recientemente un sistema par-
cial de contabilidad analitica.

Por ello, la determinacién de los valores presentados se ha realizado en base al estudio parcial de
contabilidad analitica, a las memorias econémicas y de actividad del Hospital San Juan de Dios de
Zaragoza, valorando nimero de pacientes atendidos, estancia media, indice de ocupacién, rotacién,
etc, asi como imputacién de gastos por recurso e ingresos del centro. También se ha realizado un
estudio comparado de las tarifas de otras Comunidades Auténomas.

De forma general los elementos diferenciales que hemos utilizado en la determinacién de las tari-
fas han sido:
e Lugar de aplicacion del tipo de cuidado: internamiento, ambulatorio, hospital de dia o
domicilio.
e Personal encargado de su aplicacion: complejidad de los tipos de cuidados.
e Tiempo estimado de tratamiento.
e Poblacién diana: condiciones clinicas del paciente: grados de dependencia: escalas de
valoracion.

Las tarifas a aplicar para los cuidados prestados por los Equipos de Soporte de Atencién Domici-
liaria se han determinado con la estimacién de gastos presentada por el Hospital San Juan Dios,
los datos aportados por la Asociacién Espafiola contra el Cancer (AECC) y los referidos a actividad
de los Equipos propios de Soporte de Atenciéon Domiciliaria (ESAD).

Las tarifas méaximas obtenidas se refieren al afio 2005, y precisaran, sin duda, ajustes cuando
tengamos experiencia suficiente en su aplicacién préactica.

CUIDADOS DE RECUPERACION EN REGIMEN DE HOSPITALIZACION
CON REHABILITACION

Se definen como aquellos cuidados prestados durante un tiempo a una persona inmediatamen-
te después de una enfermedad o traumatismo agudo. Los servicios y cuidados que recibe son
una continuacién de aquellos prestados durante la fase aguda del proceso, y tienen como fina-
lidad restaurar a la persona a su nivel de salud y funcional previo al proceso agudo. Son pacien-
tes con un déficit funcional recuperable en la fase de convalecencia de la enfermedad.

Para la tarifacion se han tenido en cuenta:

e Lugar de aplicacion del tipo de cuidado: internamiento. Se han valorado los gastos de la
hospitalizacién.

e Personal encargado de su aplicacién: complejidad de los tipos de cuidados. Se ha valora-
do la necesidad diferencial de precisar la intervencién de médico especialista en Medicina
Fisica y Rehabilitacién y de Fisioterapeuta.

e Tiempo estimado de tratamiento: se ha estimado una estancia media de 80 dias.
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e Poblacién diana: pacientes que clinicamente precisan internamiento con rehabilitacién
con una dependencia funcional que lo justifique. Inicialmente se realizaron subclasifica-
ciones dentro del tipo de cuidados segln el grado de dependencia, basado entre otros
aspectos, en el Indice de Barthel y el Minimental Test. Finalmente se ha desechado even-
tualmente la idea por no tener suficiente base documental.

Se ha optado por una tarifa unitaria por tipo de cuidado, independientemente del grado de
dependencia del paciente.

Tarifas Maximas aplicables a Cuidados de Recuperacion
en régimen de Internamiento con Rehabilitacion

TIPO DE CUIDADO TARIFAS P. UNITARIO ESTANCIA MEDIA ESTIMADA

Hosp. con Rhb. 8.160 80

Servicios incluidos:

Se consideran precios unitarios por paciente, estando incluidos como minimo:

e |nternamiento en hospital de convalecencia: coste de los dias de hospitalizacién en habi-
tacion compartida o individual cuando sea preciso por las especiales circunstancias del
paciente.

e Asistencia por equipo médico especializado, enfermeria y personal auxiliar sanitario.

e E| tratamiento farmacolégico que se requiera durante el proceso.

e Actividades de enfermeria: actividades de prevencién y promocién de la autonomia y del
autocuidado.

e Procedimientos de enfermeria:

— Aplicacién de tratamientos.

— Vendajes e inmovilizaciones.

— Toma de muestras.

— Toma de constantes.

— Sondajes.

— Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias.

— Tratamiento postural.

— Aplicacién de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria béasica.
— Alimentacion, incluida la nutriciéon enteral.

e Consulta de médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

e Técnicas diagnoésticas y terapéuticas médico especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion/Fisioterapeuta/Terapeuta ocupacional.

e Atencién personal basica: manutencion, aseo y movilizacion.

¢ |nforme de alta por el médico responsable

CUIDADOS DE RECUPERACION EN REGIMEN DE HOSPITALIZACION
SIN REHABILITACION

Vienen definidos como aquellos cuidados prestados durante un tiempo a una persona inmedia-
tamente después de una enfermedad o traumatismo agudo. Los servicios y cuidados que recibe
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son una continuacion de aquéllos prestados durante la fase aguda del proceso y tienen como
finalidad restaurar a la persona a su nivel de salud y funcional previo al proceso agudo.

Para la tarifacion se han tenido en cuenta:

e Lugar de aplicacién del tipo de cuidado: internamiento.

e Personal encargado de su aplicacién: complejidad de los tipos de cuidados. Se ha valora-
do el no precisar la atenciéon de médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién
ni Fisioterapeuta.

e Tiempo estimado de tratamiento: se estima una estancia media de 75 dias.

e Poblacion diana: pacientes que cumplan con los criterios de inclusién preestablecidos.

Como en el internamiento con rehabilitacion se ha concluido con una tarifa Gnica.

Tarifas Maximas aplicables a Cuidados de Recuperacion
en régimen de Internamiento sin Rehabilitacion

TIPO DE CUIDADO TARIFAS P. UNITARIO ESTANCIA MEDIA ESTIMADA

Hosp. sin Rhb. 7.050 75

Servicios incluidos:

Se consideran precios unitarios por paciente, estando incluidos como minimo:

e |nternamiento en hospital de convalecencia: coste de los dias de hospitalizacién en habi-
tacion compartida o individual cuando sea preciso por las especiales circunstancias del
paciente.

e Asistencia por equipo médico especializado, enfermeria y personal auxiliar sanitario.

e E| tratamiento farmacolégico que se requiera durante el proceso.

e Actividades de enfermeria: actividades de prevencién y promocién de la autonomia y del
autocuidado.

e Procedimientos de enfermeria:

— Aplicacién de tratamientos.

— Vendajes e inmovilizaciones.

— Toma de muestras.

— Toma de constantes.

— Sondajes.

— Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias.

— Tratamiento postural.

— Aplicacién de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria béasica.
— Alimentacion, incluida la nutriciéon enteral.

e Atencién personal basica: manutencion, aseo y movilizacion.

¢ |nforme de alta por el médico responsable

HOSPITALIZACION CUIDADOS PALIATIVOS

Es la asistencia integral, activa y continuada a los pacientes y sus familias por un equipo multi-
profesional cuando la expectativa médica no es la curaciéon en la fase terminal de la enfermedad
y se hace en régimen de internamiento. La finalidad principal de los cuidados es proporcionar la
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mejor calidad de vida posible. La prestacion de cuidados no se limita al paciente ya que alcan-
za a las personas a él vinculadas.

Para la tarifacion se han tenido en cuenta:
e Lugar de aplicacién del tipo de cuidado: internamiento.
e Personal necesario encargado de su aplicacién.
e Tiempo estimado de tratamiento: se estima una estancia media de 30 dias.
e Poblacién diana: pacientes que cumplan con los criterios de inclusién preestablecidos.
Aplicacién de cuidados paliativos seglin complejidad y necesidad del paciente

Se ha concluido en la adecuacién de una tarifa Unica.

Tarifas maximas aplicables a Cuidados Paliativos en Régimen de internamiento

TIPO DE CUIDADO TARIFAS P. UNITARIO ESTANCIA MEDIA ESTIMADA

Hosp. cuidados
Paliativos 3.240 30

Servicios incluidos:

Se consideran precios unitarios por paciente, estando incluido como minimo:

e |nternamiento en hospital de convalecencia: coste de los dias de hospitalizacién en habi-
tacion compartida o individual cuando sea preciso por las especiales circunstancias del
paciente.

e Asistencia por equipo médico especializado, enfermeria y personal auxiliar sanitario.

e E| tratamiento farmacolégico que se requiera durante el proceso.

e Tratamiento del dolor.

e Procedimientos de enfermeria:

— Aplicacién de tratamientos.

— Vendajes e inmovilizaciones.

— Toma de muestras.

— Toma de constantes.

— Sondajes.

— Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias.

— Tratamiento postural.

— Aplicacién de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria béasica.
— Alimentacion, incluida la nutriciéon enteral.

e Atencién personal basica: manutencion, aseo y movilizacion.

e Ayuda en la gestién de los procesos de duelo.

e Deteccion y prevencion de procesos de duelo patolégicos

¢ |nforme de alta por el médico responsable

CUIDADOS EN HOSPITAL DE DIA

Es el plan de cuidados que se establece con el enfermo crénico dependiente en el Hospital de
Dia para los casos de recuperacion, que incluye controles sanitarios, rehabilitacién, terapia ocu-
pacional y terapia para déficits cognitivos en los que el paciente, con o sin ayuda, puede des-
plazarse diariamente desde su domicilio al Centro.
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Para la tarifacion se han tenido en cuenta:
e Lugar de aplicacién del tipo de cuidado: ambulatorio.
e Personal necesario encargado de su aplicacién.
e Tiempo estimado de tratamiento: se estima una asistencia media de 30 dias.
e Poblacién diana: pacientes que cumplan con los criterios de inclusién preestablecidos.
Aplicacién de cuidados en hospital de dia segiin complejidad y necesidad del paciente.

Tarifas Maximas aplicables a Hospital de Dia

HOSPITAL DE DIA

Precio Unitario Proceso 1.845,55

Servicios incluidos:

Se consideran precios unitarios por paciente, estando incluidos como minimo:
e Asistencia por equipo médico especializado, enfermeria y personal auxiliar sanitario.
e E| tratamiento farmacolégico que se requiera durante el proceso.
® Actividades de enfermeria: actividades de prevencién y promocion de la autonomia y del
autocuidado.
e Procedimientos de enfermeria:
— Aplicacion de tratamientos.
— Vendajes e inmovilizaciones.
— Toma de muestras.
— Toma de constantes.
— Sondajes.
— Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias.
e Técnicas diagndsticas y terapéuticas de rehabilitacion / fisioterapia / terapia ocupacional
/ terapia para déficits cognitivos.
e Atencién personal basica: manutencién.
e |nforme de alta por el médico responsable

TRANSPORTE ADPATADO EN HOSPITAL DE CONVALECENCIA

Tarifas Maximas aplicables a transporte adaptado

TIPO DE ASISTENCIA TARIFAS P. UNITARIO

Transporte adaptado 9,46

Servicios incluidos:
e Transporte ida y vuelta del domicilio del paciente al hospital de convalecencia en vehicu-

lo adaptado.
e Atencién basica al paciente.
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CUIDADOS DE REHABILITACION AMBULATORIA

Son los cuidados encaminados a pacientes que tienen un déficit funcional recuperable en la fase
de convalecencia de la enfermedad con un nivel de autonomia compatible con la posibilidad de
desplazamiento hasta la unidad de rehabilitacién.

Para la tarifacion se han tenido en cuenta:

e Lugar de aplicacion del tipo de cuidado: forma ambulatoria, siendo prestada en recursos
de atencién primaria o especializada, dependiendo de la complejidad.

e Personal encargado de su aplicacién seglin necesidades del paciente y de la complejidad
de las técnicas a aplicar. Diferenciando la intervencién de médico especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacién en atencién especializada, de la asistencia por
Fisioterapeuta en atencién primaria.

e Tiempo estimado de tratamiento: se estiman un minimo de sesiones por proceso, diferen-
ciando complejidad de distintos procesos.

e Poblacién diana: pacientes que cumplan con los criterios de inclusién preestablecidos.
Aplicacién de rehabilitacion ambulatoria segin complejidad y necesidad del paciente.
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Tarifas Maximas aplicables a:

1.—- REHABILITACION AMBULATORIA:
Descripcién Segiin o Tarifas Tarifas N° min.
Categoria Mayor Dpiz‘;gﬂféoignc:zl maximas con maximas sin sesiones por
Diagnastica Médico RHB Médico RHB procedimineto
Accidente vascular AVC con hemiplejia
cerebral (AVC) con con/sin alteracion del 210 40
hemiplejia lenguaje y/o del habla
Enfermedades del Enfermedades del
sistema nervioso sistema nervioso 138 25
central central
Lesiones de la Lesiones de la médula
médula espinal espinal 162 30
Sindromes
caniculares y/o de 81 15
atrapamiento
Afecciones del Afecciones traumaticas
sistema nervioso del sistema nervioso 210 40
periférico y periférico
neuromiopatias
Otras afecciones del
sistema nervioso y 210 40
neuromiopatias
Traumatismo T e A
craneoencefalico S |srfn’|. rEMIe= 258 50
(TCE) enceralico
Fracturas extremo
proximal del hiimero 138 25
o Todas las
Afecciones f
traumaticas ’?ﬁtc‘,’l'ﬁﬁ'aass 114 20
) osteoarticulares
Afecciones de las Fractura
traumaticas extremidades de 76 15
osteoarticulares y mufieca
de las partes
blandas de las Afecciones Jg%?gglgi 81 15
extremidades traumaticas de nelicES
las partes
blandas de las ;
extremidades %Segt%lgiﬁg 57 9
Politraumatismos con
lesiones complejas de 210 40
las extremidades.
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Tarifas Tarifas N° min.
maximas con maximas sin Sesiones por
Médico RHB Médico RHB Procedimineto

Descripcidn Segiin Descripcién del

Procedimiento

Categoria Mayor
Diagnastica

Afecciones no | Todas las
traumaticas | patologias 114 20

osteo-articulares | Incluidas
y de las partes
Hombro
blandas del dolorose 67 13

hombro.

Afecciones no | Todas las

traumaticas | Patologias 81 15
osteo-articulares |_Incluidas
y de las partes

blandas de la |Gonartrosis 45 8
rodilla
Todas las
patologias 81 15
incluidas

Otras afecciones
no traumaticas

_ osteo-articulares | coxartrosis 45 8
Afecciones y de las partes
traumaticas blandas de las [1cndinona-
osteoarticulares y extremidades tia dep 45 8
de las partes (excepto del mufieca

blandas de las | hombro y rodilla)
extremidades

i 6 | s
Artritis 81 15
Algoneurodistrofias 234 45
Artroplastias 138 25
Linfedema 114 20

Afecciones traumaticas
de la columna vertebral 71 13
sin lesion medular.

Todas las
patologias 71 13
incluidas
Aocci Sindromes
ecciones algicos . .
traumaticas y no | vertebrales de |Cervicalgia 67 13
trauméticas de la | caracteristicas
columna vertebral | mecanicas y/o :
sin lesién medular | degenerativas | Dorsalgia 67 13
Lumbocia-
tica 67 13

Otras afecciones

vertebrales 81 15
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Descripcion Segin

Descripcién del Tarifas Tarifas N° min.
Categoria Mayor Procedimiento maximas con maximas sin sesiones por
Diagnéstica Médico RHB Médico RHB procedimineto

Amputaciones Amputaciones 162 30

» Deformidades vertebrales,

Grupo especifico de | acortamientos musculares y 162 30
patologia infantil | otras alteraciones del sistema

musculo-esquelético

Grupo especifico de

patologia senil Sindrome de inmovilidad 81 15

Cardiopatia isquémica en
pacientes de riesgo 114 20
cardiovascular Medio-Alto

Cardiopatia isquémica en
pacientes de riesgo 81 15
cardiovascular Bajo

Cardiop:)a;éarlzalaaslvulares 114 20

T | coriopatios congenites | 11, 20
Insuficiencia cardiaca 210 40

Trasplante cardiaco 162 30
Arteriopiar’ﬂ%r(i:loergiembros 81 15

Enfermedades | g tormedades respiratorias 114 20

respiratorias

Servicios incluidos:

La tarifa maxima establecida para cada uno de los procedimientos de rehabilitacion ambulatoria
descritos en la tabla se refieren al tratamiento de procesos completos, de acuerdo con el proto-
colo que se establezca para cada uno de ellos.

Para aquellos procedimientos en los por su mayor complejidad sea precisa la asistencia por un
médico especialista en Médicina Fisica y Rehabilitacion, la tarifa maxima comprendera:
e Consulta inicial de valoracién y planificacién del tratamiento, realizada por un médico
especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
e Las consultas de revisién realizadas por un médico especialista en Medicina Fisica y Reha-
bilitacion necesarias para cada proceso, hasta la finalizaciéon del tratamiento. Para aque-
Ilos procedimientos que requieran un nimero de sesiones igual o mayor de 20, sera obli-
gatoria una consulta de revisiéon cémo minimo.
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e El nimero de sesiones de rehabilitacion que aparecen en las tabla anterior, para cada pro-

ceso, se considerard minimo.

e Consulta al finalizar el tratamiento, realizada por el médico especialista y emisién de infor-

me clinico, por escrito.

Para aquellos procedimientos en los por su menor complejidad no sea precisa la asistencia por
un médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién, la tarifa maxima comprendera:
e Consulta inicial de valoracién y planificaciéon del tratamiento, realizada por un fisiotera-

peuta.

e El nimero de sesiones de fisioterapia que aparecen en la tabla anterior, para cada proce-

S0, se considerara minimo.
e Emision de informe clinico por el fisioterapeuta, por escrito, al alta definitiva.

2.-FONIATRIA Y LOGOPEDIA.

Descripcion segin

Categoria Mayor
Diagnéstica

Descripcion proceso

Tarifa maxima
por proceso

Duracion minima
de tratamiento

Alteraciones del
lenguaje, de la voz
del habla

Disfonia 377 6 meses
Afasia 754 12 meses
Disartria 502 8 meses
Tras;rlcargrc:gicaje la 377 6 meses
Anomalias funcionales 377 6 meses
dentofaciales
Laringuectomia 377 6 meses
Implante coclear-
pacientes postlocutivos, 4.586 24 meses
en nifios
Implante coclear-
pacientes prelocutivos, 7.503 36 meses
en nifios
Implante coclear-
pacientes postlocutivos, 3.439 6 meses
en adultos
Implante coclear-
pacientes prelocutivos, 5.627 12 meses

en adultos
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Las tarifas méaximas establecidas para cada uno de los procedimientos terapéuticos enumerados
en la tabla anterior se refieren al tratamiento del proceso completo, de acuerdo con el protoco-
lo que se establezca para cada uno de ellos. No obstante, coémo minimo se consideran incluidos:

e Consulta inicial de valoraciéon y planificaciéon del tratamiento, realizada por un médico
especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién / Foniatra.

e Las consultas de revision realizadas por un médico especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion / Foniatra necesarias para cada proceso, hasta la finalizacion del trata-
miento, siendo cdémo minimo una consulta mensual.

e La duracién para cada procedimiento que aparece en la tabla anterior se considerara
minima y de obligado cumplimiento.

e Las sesiones para cada modalidad terapéutica seran impartidas por un logopeda. El nime-
ro y duracién de las mismas vendran determinadas en los protocolos establecidos al
efecto.

e Consulta médica realizada por el médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién
/ Foniatra al final del proceso terapéutico.

e Emision de informe médico, por escrito, al alta definitiva.

3.~ REHABILITACION PARA PARALITICOS CEREBRALES.

DESCRIPCION DEL PROCESO TARIFAS MAXIMAS

Por cada mes completo de tratamiento de rehabilitacién
integral, incluyendo fisioterapia, logopedia, foniatria, 217,20
terapia ocupacional, ortopedia y neuropediatria

Por cada sesiéon de este tratamiento 9,30

Servicios incluidos:

La tarifa maxima anterior correspondiente a tratamiento de rehabilitacién para paraliticos cere-
brales por meses completos, incluye:
® Consulta inicial interdisciplinar de valoracién y planificacion del tratamiento.
® Consultas de revision necesarias durante el tratamiento. Se realizard como minimo una
mensual.
® | a rehabilitacion integral mensual incluye 20 sesiones.

La tarifa maxima por sesion de tratamiento sera de aplicacién cuando el tratamiento requerido
exceda de uno o mas meses completos.

EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA

Es el equipo multidisciplinar que presta atenciéon de una forma integral, activa y continuada a
pacientes que precisan cuidados paliativos o en situacién de cronicidad o de gran dependencia.
La expectativa médica en estos casos no es la curacion, siendo la finalidad principal de los cui-
dados el proporcionar la mejor calidad de vida posible. La prestacién de cuidados no se limita
al paciente ya que alcanza a las personas a él vinculadas.

Para la tarifacion se han tenido en cuenta:
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e Lugar de aplicacién del tipo de cuidado: el domicilio del paciente. Valorando las distan-
cias entre la base del Equipo y el domicilio del paciente. Se ha considerado como uno de
los costes diferenciales principales.

e Personal encargado de su aplicacion.

e Tiempo estimado de tratamiento seglin proceso.

e Poblacién diana: no se ha subclasificado por grado de dependencia, estableciendo una
tarifa unitaria por proceso. Aplicacién cuidados paliativos adecuados.

Tarifas maximas aplicables a los Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria (ESAD)

DISTANCIA DESDE LA BASE DEL ESAD HASTA EL DOMICILIO DEL PACIENTE

KILOMETROS TARIFA
Hasta 15 km. 433
Entre 15 y 45 km. 602
Entre 46 y 75 km. 1041
M s de 75 km. 1304

Servicios incluidos:

Se consideran tarifas maximas por tipo de cuidado y tramos de distancia kilométrica, estando
incluida, de forma general, toda la asistencia que precise el paciente dentro del tipo de cuida-
do hasta el alta, de acuerdo con el protocolo que se establezca para cada uno de los tipos de
cuidados. No obstante, como minimo, se consideraran incluidos:

— Asistencia médica y de enfermeria en domicilio.

e Valoracién inicial conjunta del paciente y de la unidad familiar con los profesionales de
atenciéon primaria que lo soliciten. Elaboracion de planes de cuidados y estrategia de
seguimiento con el Equipo de Atencién Primaria (EAP).

e Asesoramiento telefonico y presencial a profesionales del EAP en base a la historia clini-
ca del paciente.

e Atencién directa a pacientes inmovilizados y en situacién terminal cuyo curso clinico lo
requiera, aplicando las técnicas y tratamientos que se precisen dentro del tipo de cuida-
do.

e Tratamiento del dolor.

e Administraciéon de medicacién por via subcutanea: en bolus o infusién continua.

e Vigilancia de cualquier tipo de dispositivos que lleve el enfermo (PEG, reservorios, sondas,
etc).

e Apoyo y administraciéon de medicacién en la agonia.

e Control y registro de moérficos.

e Consulta telefonica a cuidadores y familiares.

e Deteccion y prevencion de procesos de duelo patolégicos.

e Ayudar en la gestion de los procesos de duelo.

e Adiestramiento y asistencia a los cuidadores para la atencién personal basica del pacien-
te: alimentacién, aseo y movilizacién.



COMPRA DE SERVICIOS A PROVEEDORES AJENOS AL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON. DEFINICION DEL PRODUCTO

— Actividades y procedimientos de enfermeria:
e Actividades de enfermeria
— Actividades de promocién de la autonomia y del autocuidado.
— Actividades preventivas que, necesariamente, incluiran:
— Prevencién de déficit nutricional.
— Prevencion de accidentes y caidas.
— Prevencion de la polifarmacia y la automedicacion.
— Prevencién de incontinencia urinaria.
— Prevencioén del sindrome del cuidador.
— Apoyo emocional y seguimiento de los cuidadores familiares.
e Procedimientos de enfermeria.
— Aplicacién de tratamientos.
— Vendajes e inmovilizaciones.
— Toma de muestras.
— Toma de constantes.
— Sondajes.
— Apoyo en las paracentesis evacuadoras.
— Extraccién manual de fecalomas.
— Cuidados de heridas, Ulceras y ostomias.
— Tratamiento postural.
— Aplicacién de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria béasica.
— Alimentacién, incluida la nutricién enteral.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Definir las caracteristicas generales de un sistema de informacién que abarque de forma inte-
grada la atencién a pacientes crénicos dependientes, dentro del marco definido en el Programa
de Atencién a Enfermos Crénicos Dependientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir las necesidades de informacién de los diferentes agentes: planificadores, gestores
y proveedores.
e Desarrollar sistemas de indicadores y de anélisis Utiles para las necesidades de informa-
cion de los diferentes agentes.
e Definir las caracteristicas de los subsistemas de informacion, al menos los referidos a:
— Gestién de pacientes: actividad y flujos de pacientes entre los diferentes dispositivos.
— Gestién clinica: informacién de caracter clinico y asistencial comuln para los pacientes
incluidos dentro del Programa de Atencién a Enfermos Crénicos Dependientes y/o espe-
cifica de cada uno de los grupos de pacientes definidos dentro del mismo.
e Delimitar los criterios de clasificaciéon de los pacientes dentro de cada uno de los grupos
de pacientes definidos.
e Analizar los cambios organizativos y culturales necesarios para la implantacién del siste-
ma de informacién, incluyendo las necesidades formativas.
e Analizar los escenarios tecnolégicos en los que se podria realizar la implantacién del sis-
tema de informacion.
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE INFORMACION

El Sistema de Informacién que se propone dentro del Programa de Atencién a Enfermos Croéni-
cos Dependientes debe atender a los siguientes criterios y necesidades:
e Facilitar la integracion de los cuidados que se prestan a los pacientes objetivo del progra-
ma en los diferentes dispositivos asistenciales.
e Poder aplicarse en todos los dispositivos asistenciales y a los diferentes subtipos de
pacientes que se englobarian dentro del ambito de aplicacion del programa.
e Ser coherente con los sistemas y aplicaciones existentes actualmente en los diferentes
entornos.
e Ayudar a los profesionales en las labores de gestion clinica de los pacientes, para lo que
debe:
— Incorporar informacién util para facilitar la atencién médica, de enfermeria y de otros
profesionales.
— Incorporar informacién que permita la agrupacién homogénea de pacientes segln
criterios de isoconsumo de recursos.
e Facilitar la gestién administrativa de los pacientes.
e |ncorporar informacién util para la gestién de recursos, incluyendo informacién sobre
recursos, cartera de servicios, actividad, productividad y rendimiento.
e Permitir el cruce de informacién clinica, administrativa y econémica derivada de la aten-
cion a los pacientes.

Por otro lado, el sistema de informacién garantizara la confidencialidad de la informacion regis-
trada y facilitara el retorno de la informacién a los profesionales generadores de la misma, apor-
tandoles datos del perfil de los usuarios atendidos, de los patrones de uso de servicios y sus ten-
dencias, del desarrollo y cobertura de los diferentes programas y, en definitiva, de la informacion
necesaria para la organizacién interna y desarrollo interdisciplinar de los equipos (gestion de
agenda, desarrollo de técnicas y grupos, seguimiento activo de pacientes, etc).

Ambito de aplicacién: El &mbito de aplicacién del sistema debe englobar al menos los siguien-
tes dispositivos asistenciales:

e Atencién Primaria: Consulta médica y de enfermeria (en el centro y a domicilio).

e Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria.

e Unidades de Fisioterapia y Terapia Ocupacional (en Atencion Primaria).

e Servicios de Rehabilitacién (de Hospitales Generales y de Convalecencia).

e Hospitales de Convalecencia.

e Hospitales de Dia (con y sin rehabilitacion).

e Unidades de Valoracion Sociosanitaria.

e Otros dispositivos.

En el anélisis de la situacion de partida, los aspectos principales que se pueden destacar son:
e Cada dispositivo asistencial ha desarrollado, con diferentes grados y en diferentes estadios
de implantacion, sistemas de informacién adaptados a sus necesidades especificas pero
con dificultades para permitir una integracién adecuada entre ellos.
e En el ambito de Atencién Primaria, el sistema OMI-AP es el sistema de informacién de
partida. OMI-AP esta implantado fundamentalmente en entorno urbano, con una cobertu-
ra que para finales del afio 2004 puede abarcar a un 60% de la poblacién aragonesa.
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La aplicacion OMI-AP permite incorporar informacién sobre diagnésticos de pacientes
(codificados segun la CIAP) y resultados de escalas y test de valoracion.

Es una aplicacion que puede ser utilizada por los diferentes profesionales de AP (médicos
y enfermeria).

La utilizacién de la aplicacién por otros profesionales, fundamentalmente por las
Unidades de Fisioterapia y ESAD es posible, aunque depende de la dotacién de medios y
de la puesta en marcha de las nuevas versiones de la aplicaciéon que facilitaran el funcio-
namiento sobre bases de datos centralizadas.

En el &mbito de los ESAD se utilizan modelos en papel de historia clinica especificos.
Lo mismo ocurre en las Unidades de Fisioterapia (UF).

En Hospitales, los Servicios de Rehabilitacion utilizan el HP-HIS para la citacién de
pacientes en Consultas. En alguno de los Hospitales se utiliza HP-DOCTOR para la emi-
sién de Informes clinicos. En el resto o no utilizan ninglin sistema informatizado o utili-
zan sistemas disefiados ad hoc, con diferentes caracteristicas. La informacién sobre acti-
vidad suele incluir las consultas médicas, y las sesiones de tratamiento.

En los Hospitales de Convalecencia con internamiento, se utiliza HP-HIS para la gestion
de ingresos y altas, y el CMBD para la codificacién del diagndstico de alta (agrupado luego
en GRD). En algin Hospital (Sagrado Corazén y San Jorge) incluyen en una base de datos
especifica informacién adicional sobre la situacién clinica del paciente.

En las Unidades de Valoracion Sociosanitarios (UVSS), se utilizan bases de datos propias
disefiadas con herramientas de ofimatica.

Respecto a la utilizacién de las diferentes escalas de valoracién y sistemas de agrupacion y cla-
sificacién de pacientes, podemos extraer las siguientes conclusiones:

El Indice de Barthel es el méas universalmente aceptado y utilizado, en los diferentes
entornos de aplicacién del programa.

En el ambito de RHB, la utilizacién del FIM se considera adecuada, al menos para pacien-
tes cronicos ingresados y en hospital de dia. No se considera como instrumento adecua-
do en pacientes ambulatorios.

En el ambito de enfermeria en AP el Indice de Barber se considera interesante para la
identificacién de pacientes en riesgo.

Para la deteccién y valoracién de deterioro cognitivo, se utilizan las escalas del
Cuestionario de Pfeiffer (sobre todo para screening) y el MEC de Lobo para valoracién.
Hay consenso sobre las variables que condicionan la agrupacién de pacientes con crite-
rios de isoconsumo/riesgo:

— Diagnéstico y comorbilidades

— Dependencia para las actividades de la vida diaria

— Necesidad de Rehabilitacién

— Situacion cognitiva

No hay consenso sobre ningln sistema de clasificacién de pacientes o de valoracion de
los mismos que sea véalido para los diferentes dispositivos asistenciales y subtipos de
pacientes.

Como consecuencia de lo anterior, se llega a consenso sobre una serie de principios:

Utilizar un sistema Unico de identificaciéon de pacientes (TIS). Esto supone universalizar
la utilizacion de la TIS, especialmente en el &mbito hospitalario.

Utilizar un conjunto basico de datos comln que sea aplicable a todos los entornos.
Definir subconjuntos de datos para los diferentes entornos.
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e Definir un sistema de informacién de recursos y cartera de servicios.

e Definir un sistema de informacién e indicadores de actividad.

e Utilizar combinaciones de diagnéstico, comorbilidad, nivel de dependencia y necesidad de
RHB para definir agrupaciones de pacientes en cada entorno.

e Las caracteristicas de la historia clinica de los pacientes en los diferentes dispositivos
deberan adecuarse a los criterios basicos de incluir identificacion TIS, y la informacién
minima de los diferentes Conjuntos Basicos de Datos.

e E| desarrollo de la propuesta debera respetar y adecuarse a los estandares informéticos
que existen en los diferentes entornos, y las soluciones informaticas por las que se opte
deberan permitir la maxima integracién con esos estandares.

En la definicién del Sistema de Informacién en el entorno del programa de atencién a pacientes
crénicos dependientes se contemplan una serie de elementos y definiciones comunes a los dife-
rentes ambitos:

e Paciente incluido en el programa: cada uno de los pacientes que a partir de los diferen-
tes dispositivos ha sido incluido en el programa. Desde el ambito de Atencién Primaria se
gestionara el registro de pacientes incluidos en el programa en cada Sector Sanitario y
Zona de Salud.

e Episodio asistencial: Conjunto de servicios prestados por un dispositivo asistencial a un
paciente desde que esa unidad asistencial inicia su atencién hasta el alta en la misma.
Todos los dispositivos asistenciales incluidos en el programa, excepto Atencién Primaria,
Ilevarén un registro de los diferentes episodios asistenciales.

e Escalas de valoracion: En el conjunto del Programa de Atenciéon a Enfermos Crénicos
Dependientes se contemplan 3 escalas de valoracién comunes a todos los dispositivos
asistenciales: ndice de Barthel, Cuestionario de Pfeiffer y MEC de Lobo.
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ELEMENTOS DEL SISTEMA

CONJUNTO BASICO DE DATOS

Se diferencia un Conjunto Béasico de Datos de paciente, o Censo de Pacientes Crénicos Depen-
dientes (CPCD-AP), y un Conjunto Basico de Datos de cada episodio asistencial (CMBD).

La informacién que compone el Censo de Pacientes (CPCD-AP) comin a todos los pacientes
incluidos en el programa se obtiene a partir de la valoracién de los pacientes para su inclusién
en el programa, ya sea en el ambito de la Atencién Primaria o en las UVSS. En cualquier caso,
los profesionales de Atencién Primaria, especialmente la enfermera responsable del caso, son los
que mantienen este Censo.

Por otro lado, en cada uno de los episodios asistenciales del paciente con los diferentes provee-
dores, se registra una informacién béasica sobre las caracteristicas del paciente, del proveedor y
del episodio asistencial (CMBD). Esta informacién béasica puede variar segin las caracteristicas
de cada dispositivo asistencial descritos en el Programa.

Los contenidos del Censo de Pacientes Crénicos y de los diferentes CMBD se recogen en
Anexos.

Los CMBD correspondientes a los servicios de rehabilitacion seguiran un esquema similar a los
anteriores, aunque deberan adaptarse a las caracteristicas propias de los mismos.

SISTEMAS DE AGRUPACION DE PACIENTES

No existe en la actualidad ningln sistema validado que sea de aplicacién universal en todos los
entornos donde se desarrolla el programa.

Los sistemas de clasificacién que se utilicen deberian basarse en sistemas validados, en aque-
llos casos en los que estos existan (por ejemplo, los ACG en Atencién Primaria, o los FRG en
Rehabilitacion, o los GRD en hospitalizacién de agudos).

Con los resultados de los sistemas de informacién habria que plantear un estudio de validacién
de los diferentes sistemas de agrupacién o generar un nuevo sistema que tenga en cuenta los nive-
les de dependencia funcional, la agrupacién de diagnésticos y el coste generado por los mismos

RECURSOS Y CARTERA DE SERVICIOS

La informacién sobre Recursos y Cartera de Servicios, aunque debe incluirse en el Sistema de
Informacién, dependera de los resultados de los Grupos de Trabajo especificos sobre esta materia.

En cualquier caso, el sistema de informacién recogera la clasificacién en Recursos y Cartera de
Servicios que se valide en ese grupo de trabajo.

Los items del CMBD referidos a estos aspectos seréan los mismos que se validen en los corres-
pondientes Grupos de Trabajo.
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INDICADORES DE RECURSOS, ACTIVIDAD Y RENDIMIENTO

La propuesta genérica es que los indicadores de actividad y rendimiento se deriven de los gru-
pos de clasificaciéon de pacientes, de las definiciones de la Cartera de Servicios y de los Recur-
sos identificados en el grupo de Recursos.

A titulo indicativo, se sefialan los tipos de datos e indicadores propuestos:

1. Indicadores de recursos

e NUmero de camas

e NUumero de plazas de hospital de dia

e Numero de dispositivos técnicos (incluyendo vehiculos en el caso de los ESAD)
e NUmero de jornadas de Recursos Humanos por profesion

e NUmero de locales de consulta

e NiUmero de salas de tratamiento

2. Indicadores de cobertura

e N° de pacientes incluidos en el programa

e Razdn de cobertura: n® pacientes incluidos mayores de 65 afios/100 mayores de 65 afios

e Razdn de cobertura: n® pacientes incluidos mayores de 75 afios/100 mayores de 75 afios

e Razén de cobertura: n° pacientes incluidos mayores de 80 o més afios/100 mayores de 80
0 mas afos

e Razén de cobertura: n° pacientes incluidos/100 poblacién general

3. Perfil de la poblacién atendida

e Perfil de la poblacién incluida en programa
— Por tipo de cuidados
— Por grupos de diagnésticos
— Por grado de dependencia
e Perfil de poblacién atendida en cada recurso
e Puntuacién media del [ndice de Barthel al ingreso
e Distribuciéon de pacientes por diagnésticos
® % pacientes con alteracion del nivel cognitivo

4. Indicadores de actividad
e En hospitalizacion:
— NUmero de ingresos
— Numero de estancias
— NUmero de altas
e En hospital de dia:
— NUmero de pacientes nuevos
— NUmero de estancias/sesiones
— NUmero de altas
— Namero de consultas/valoraciones
eEn Consultas:
— NUmero de consultas primeras
— Numero de consultas sucesivas
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e En Salas de tratamiento de rehabilitacion (diferenciando por tipo de tratamiento, segln

clasificaciones de la cartera de servicios):

— NUmero de pacientes nuevos

— NUmero de sesiones de tratamiento

— Namero de consultas/valoraciones
e En Atencién Domiciliaria:

— NUmero de pacientes nuevos

— NUmero de visitas

— NUmero de altas

— Numero de atenciones telefénicas
e En UVSS

— Numero de pacientes valorados

— Numero de consultas/valoraciones

— NUmero de consultas de apoyo profesional

Indicadores de rendimiento

e En Hospitalizacion: estancia media (estancias/ingresos)
e En Atencién Domiciliaria: visitas/paciente (visitas/pacientes nuevos)

e En Hospital de Dia y en Salas de tratamiento de rehabilitacién: sesiones/paciente (sesio-

nes/pacientes nuevos)

e En Consultas: consultas sucesivas/primeras
e En Hospitalizacion: ocupacion (estancias/camas/365)

e En Hospital de Dia: sesiones/plaza
e En Consultas: consultas/local

e En Salas de tratamiento de rehabilitacién: sesiones/sala
e En Salas de tratamiento de rehabilitacién: sesiones/profesional

Indicadores de eficiencia

e Estancia media ajustada por caracteristicas de los pacientes
e Sesiones/paciente ajustado por caracteristicas de los pacientes
e Visitas/paciente ajustado por caracteristicas de los pacientes

e Coste/paciente

e Gasto farmacéutico/paciente

e Gasto transporte sanitario/paciente

e Gasto prestacién ortoprotésica/paciente

e Derivaciones laboratorio/paciente (estudios)

e Derivaciones radiologia/paciente (estudios)
e |nterconsultas/paciente
e Urgencias atendidas/paciente

Indicadores de resultados

e Variacién media en la puntuacién del ndice de Barthel
® % pacientes derivados a Hospital de Convalecencia

e % pacientes atendidos por ESAD

® % pacientes atendidos solo en Atencién Primaria

e Tasa mortalidad pacientes en programa
® % de exitus en el domicilio

e Tasa de de hospitalizaciéon en hospitales generales de pacientes incluidos en programa
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e Tasa de frecuentacion de urgencias de pacientes incluidos en programa
e Permanencia de los pacientes en el programa
e Esperanza de vida ajustada por dependencia de los pacientes incluidos en el programa

8. Otros indicadores

e |[ndicadores de demora
— Pacientes pendientes
— Demora media
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PROPUESTA DE DESARROLLO

En el desarrollo del sistema, hay que validar una serie de cuestiones previas:
e Coherencia de las propuestas con los modelos de informacién clinica (historias clinicas,
fichas, aplicaciones, ...) existentes en los diferentes entornos en la actualidad.
e Coherencia con las aplicaciones informaticas actualmente en funcionamiento en los dife-
rentes entornos.

La propuesta de desarrollo planteada se basa en los siguiente puntos:

e |ntegracién de la informacién de actividad en los sistemas y aplicaciones actuales, en el
ambito de la atencién primaria (SIAP) y atencién especializada (EHA), modificando los
items necesarios.

e Definicion de contenidos del CPCD-AP y de los diferentes CMBD, incluyendo variables,
sistemas de codificacion, periodicidad, responsables... Desarrollo de aplicaciones senci-
Ilas de captura y explotacién de datos de los mismos, que puedan a posteriori integrarse
con las aplicaciones informéticas del entorno clinico y de gestién de pacientes que se
implanten en toda la red del SALUD dentro del Plan de Sistemas de Informacién, o con
las ya implantadas (HP-HIS y OMI-AP). En Anexo se incluyen los diferentes Manuales con
definicién de variables.

e Definicion y desarrollo de un Sistema de Informacioén para Rehabilitacién que integre los
diferentes entornos y pacientes atendidos.

e Determinacion de especificaciones técnicas y funcionalidades que deben contemplarse en
las aplicaciones de gestién de pacientes y gestién clinica que se implanten en el entorno
del SALUD para desarrollar la atencién a enfermos crénicos dependientes en el marco
definido en el programa.
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CONJUNTO MiINIMO BASICO DE DATOS DEL CENSO

DE PACIENTES CRONICOS DEPENDIENTES (CPDP-AP)

DATOS DE LA UNIDAD ASISTENCIAL

1. Cédigo de la Zona de Salud
2. CIAS médico de atencién primaria
3. CIAS de la enfermera gestora del caso

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

4. Codigo de identificacion personal de Tarjeta Sanitaria (TIS)
5. DNI/NIE

6. Fecha de nacimiento

7. Sexo

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

8. Procedencia del paciente
9. Fecha inclusién
10. Tipo de cuidados

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

11. Diagnéstico principal
12. Diagnésticos secundarios

DATOS DE LA VALORACION DEL PACIENTE
13. Puntuaciones ndice Barthel

14. Fecha Barthel

15. Puntuaciones Cuestionario Pfeiffer

16. Fecha Pfeiffer

17. Puntuaciéon MEC de Lobo

18. Fecha MEC

DATOS AL ALTA

19. Motivos del alta
20. Fecha de alta
21. Lugar fallecimiento
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DEFINICION Y DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL CENSO
DE PACIENTES CRONICOS DEPENDIENTES (CPCD-AP)

e Unidad asistencial e informante: Equipo de Atencién Primaria.
e Descripcion: Censo de los pacientes incluidos en el Programa en los diferentes Equipos
de Atencién Primaria.

DATOS DE LA UNIDAD ASISTENCIAL

1. Codigo de la Zona de Salud
Identificacion de la Zona de Salud donde se encuentra la unidad asistencial (EAP).
Descripcion de la variable: Variable ZONA. Variable de tipo texto de 4 caracteres. Se utili-
zara el codigo correspondiente a la zona de salud, seglin el mapa sanitario de Aragdn.

2. Codigo de identificacion del médico de atencién primaria
Cddigo de identificacion del médico del Equipo de Atencién Primaria (médico de familia o
pediatra) que figura en la Tarjeta Sanitaria del paciente.
Descripcion de la variable: Variable CIAS_C. Variable de tipo texto de 11 caracteres. Esta
formado por el cédigo identificador de la Comunidad Auténoma, Area Sanitaria, Zona de
Salud y puesto de trabajo, ademas de un digito final de control.

3. Codigo de identificacién de la enfermera gestora del caso
Cédigo de identificacion de la enfermera responsable de la gestién del paciente incluido en
el programa.
Descripcion de la variable: Variable CIAS_ENF. Esta formado por el cédigo identificador de
la Comunidad Auténoma, Area Sanitaria, Zona de Salud y puesto de trabajo, ademas de un
digito final de control.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

4. Cédigo de identificacion personal de Tarjeta Sanitaria
Cédigo alfanumérico que identifica a cada persona fisica beneficiaria de los recursos sani-
tarios.
Descripcion de la variable: Variable TIS. Campo de tipo caracter de 16 posiciones.
5. DNI/NIE
Documento nacional de identidad /NUmero de identificacion de extranjeria.
Descripcion de la variable: Campo de tipo caracter de 9 posiciones.
Sélo se cumplimentara esta variable en el caso de que no se disponga de TIS.
6. Fecha de nacimiento
Descripcion de la variable: Variable FNAC. Campo tipo fecha, las dos primeras corresponden
al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa). Si se desconoce
el afio codificar 00/00/0000.
7. Sexo
Descripcion de la variable: Variable SEXO. Campo tipo caracter de 1 posicién. Ver Anexol4.

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

8. Procedencia del paciente
Procedencia del paciente cuando es detectado en Atencién Primaria para su valoracién e
inclusién en el censo.
Descripcion de la variable: Variable PROCEDE. Variable tipo texto de 1 caréacter.
Ver Anexo 16.
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9. Fecha inclusién

10.

Fecha en que el paciente, tras su valoracién funcional, es incluido en el censo de pacientes
crénicos dependientes.

Descripcion de la variable: Variable FINCLUS. Campo fecha, las dos primeras corresponden
al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).

Tipo de cuidados

Identificacion del tipo de cuidados principal en el momento de la inclusién en el programa.
Descripcion de la variable: CUID. Variable tipo caracter de 1 posicion. Ver Anexo 20a.

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

11.

12.

Diagnostico principal

Proceso patolégico que después del estudio pertinente y segln criterio facultativo, se con-
sidera la causa principal de inclusién del paciente en el programa.

Descripcion de la variable: Variable DIAGPRAL. Variable tipo caracter de 6 posiciones. Se
codificara con la CIE 9-MC.

Diagnésticos secundarios

Se consignaran los diagnésticos que coexisten con el principal y que influyen en la situacién
de dependencia. Deben excluirse los diagnésticos que no tienen relacién con la inclusion en
el programa.

Descripcion de las variables: Variables DSEC1 a DSEC13. Variable tipo caracter de 6 posi-
ciones.

Se deberé incluir el cddigo E relacionado con el diagndstico principal. Se codificara con la
CIE 9- MC.

DATOS DE LA VALORACION DEL PACIENTE

13.

14.

15.

16.

Puntuaciones Indice Barthel

Puntuacién total obtenida a través del indice de Barthel en cada valoracién. Ver Anexo 1.
Este dato es imprescindible para la inclusién del paciente en el programa y cuando se detec-
ten cambios en su capacidad funcional. Cada valoracién de este indice obliga a rellenar la
fecha.

Descripcion de la variable: Variables BARTHEL1, BARTHEL2, BARTHEL3, BARTHELA4.
Variable de tipo numérico de 3 enteros.

Fechas Barthel

Cada una de las fechas en las que el paciente es valorado, con apoyo del indice de Barthel.
Descripcion de la variable: Variable FBARTHEL1, FBARTHEL2, FBARTHEL3, FBARTHEL4.
Campo fecha, las dos primeras corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro
Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).

Puntuaciones Cuestionario Pfeiffer

Puntuacion total obtenida a través del Cuestionario de Pfeiffer. Este dato se recogera para
la inclusién del paciente en el programa y cuando se detecten cambios en su capacidad cog-
nitiva. La cumplimentacién de esta variable obliga a rellenar la fecha.

Descripcion de la variable: Variables PFEIFFER1, PFEIFFERZ2. Variable de tipo numérico de
3 enteros. Ver Anexo 2.

Fechas Pfeiffer

Cada una de las fechas en las que se ha realizado al paciente el Cuestionario de Pfeiffer.
Descripcion de la variable: Variable FPFEIFFER1, FPFEIFFER2. Campo fecha, las dos pri-
meras corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).
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17. Puntuacién MEC de Lobo
Puntuacion total obtenida en cada realizacién del MEC de Lobo. Este dato se recogeré para
la inclusién del paciente en el programa si el resultado en el test de Pfeiffer es mayor o igual
a tres, o también se recogera cuando haya cambios en su capacidad cognitiva. La cumpli-
mentacién de esta variable obliga a rellenar la fecha.
Descripcion de la variable: Variable MEC1. Variable de tipo numérico de 2 enteros. Ver
Anexo 3.

18. Fecha MEC
Fecha en la que se ha realizado el MEC al paciente.
Descripcion de la variable: Variable FMEC1. Campo fecha, las dos primeras corresponden al
dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).

DATOS AL ALTA

19. Motivo de alta
Motivo por el que cesa la atencién sanitaria al paciente (dentro del programa) por parte del
EAP habitual. Ver Anexo 18.
Descripcion de la variable: T/IPALTA. Variable tipo caracter de 1 posicion.
Categorias validas: 3,4,8,9.
20. Fecha de alta
Fecha en que el EAP habitual deja de prestar atencién sanitaria al paciente.
Descripcion de la variable: FALTA. Variable tipo fecha, las dos primeras corresponden al dia,
las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).
21. Lugar de fallecimiento
Descripcion de la variable: Variable LUGARF. Variable tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo19.

FLUJO DE INFORMACION

Cada EAP obtendra la informacién descrita de los pacientes crénicos dependientes que tengan
asignados. Esta informacion sera remitida a través de la red corporativa a la Direccién de Aten-
cion Primaria del Sector.

Las aplicaciones que almacenen los datos del censo y los de actividad (SIAP) estaran instaladas
en cada Centro de Salud, Direccion de Atencion Primaria, Servicios Centrales de la Gerencia de
Salud y Direccién General de Planificaciéon y Aseguramiento.

Al finalizar cada mes los Centros de Salud, a través de la persona responsable, remitira los datos
de actividad a la Direccién de Atencién Primaria del Sector correspondiente. El envio se realiza-
ra en formato electrénico siempre que sea posible o, en su defecto, en un disquete a través del
correo ordinario o en soporte papel si el Centro no esta informatizado.

Los datos recogidos en el censo de pacientes se enviaran por el mismo procedimiento al finali-
zar cada trimestre: marzo, junio, septiembre, diciembre.

En la Direccion de Atenciéon Primaria del Sector habra una base de datos local y un responsable
de recibir, almacenar y gestionar la informacién, que sera enviada a la base de datos central del
Departamento de Salud y Consumo.
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CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS DE EQUIPOS

DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)

DATOS DE LA UNIDAD ASISTENCIAL
1. Cédigo de identificacion de la unidad asistencial

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

2. Codigo de identificaciéon personal de Tarjeta Sanitaria
3. DNI/NIE

4. Fecha de nacimiento

5. Sexo

6. CIAS médico de atencioén primaria

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

7. Fecha solicitud intervencion
8. Procedencia del paciente

9. Identificacion del dispositivo
10. Unidad asistencial

11. Fecha inclusién

12. Tipo de cuidados

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

13. Diagnéstico principal
14. Diagnésticos secundarios

DATOS DE LA VALORACION DEL PACIENTE

15. Indice Barthel

16. Fecha Barthel

17. Cuestionario Pfeiffer
18. Fecha Pfeiffer

19. MEC de Lobo

20. Fecha MEC

DATOS AL ALTA DE LA UNIDAD ASISTENCIAL

21. Motivos del alta

22. Fecha del alta

23. Destino al alta

24. |dentificacion del dispositivo

25. Identificacion de la unidad (sélo para centros hospitalarios)
26. Numero de visitas domiciliarias

27. Lugar fallecimiento
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DEFINICION Y DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

e Unidad asistencial e informante: Equipo de Soporte de Atenciéon Domiciliaria.

e Descripcion: Conjunto Minimo Basico de Datos de cada episodio asistencial de los pacien-
tes incluidos en el Programa de Atencion a Enfermos Crénicos Dependientes, atendidos
por el Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria.

(Episodio asistencial: Conjunto de servicios prestados por el ESAD a cada paciente desde que
esta unidad asistencial inicia su atencién hasta el alta en la misma).

Se incluyen dos situaciones en los pacientes usuarios de los servicios del ESAD:
— Pacientes que por primera vez reciben atencién sanitaria del ESAD declarante tras su
valoracion funcional.
— Pacientes que ya fueron valorados y recibieron atencién sanitaria del ESAD con anteriori-
dad. Alguno de los motivos de alta originé el cese de la atencién y, posteriormente, vuel-
ven a requerirla.

DATOS DE LA UNIDAD ASISTENCIAL

1. Coédigo de identificacion de los ESAD
Cédigo que identifica a cada uno de los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria.
Descripcion de la variable: Variable ESAD. Variable de tipo texto con 6 caracteres. Ver
Anexo 10.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

2. Codigo de identificaciéon personal de Tarjeta Sanitaria
Cddigo alfanumérico que identifica a cada persona fisica beneficiaria de los recursos sani-
tarios.
Descripcion de la variable: Variable TIS. Variable de tipo texto de 16 caracteres.
3. DNI/NIE
Documento nacional de identidad /NUmero de identificacion de extranjeria.
Sdlo se cumplimentara esta variable en el caso de que no se disponga de la variable TIS.
Descripcion de la variable: Variable DNI. Variable de tipo texto de 9 caracteres.
4. Fecha de nacimiento
Descripcion de la variable: Variable FNAC. Variable de tipo fecha.
Las dos primeras corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio
(dd/mm/aaaa). Si se desconoce el afio codificar 00/00/0000.
5. Sexo
Descripcion de la variable: Variable SEXO. Variable de tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 14.
6. Codigo de identificacion del médico de atencién primaria
Cédigo de identificacién autonémica sanitaria del médico del Equipo de Atencién Primaria
(médico de familia o pediatra) que figura en la Tarjeta Sanitaria del paciente.
Descripcion de la variable: Variable C/IAS_C. Variable de tipo texto de 11 caracteres.
(Esta formado por el cédigo identificador de la Comunidad Auténoma (2), Gerencia de Area,
Zona de Salud, tipo profesional, puesto de trabajo, y un digito final de control).

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

7. Fecha solicitud valoracion
Fecha en la que la unidad de procedencia del paciente solicita la intervencién del ESAD.
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Descripcion de la variable: FSOL. Variable tipo fecha, las dos primeras corresponden al dia,
las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).

8. Procedencia del paciente

Procedencia del paciente cuando es derivado al ESAD para su atencién durante el episodio
asistencial.
Descripcion de la variable: DISP. Variable de tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 15.

9. Identificacién del dispositivo de procedencia

10.

11.

12.

Cédigo de identificacion del centro o dispositivo de donde procede el paciente.
Descripcion de la variable: PROC. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 7.
Unidad asistencial de procedencia

Cédigo de Servicio o de unidad asistencial de procedencia, en su caso

Descripcion de la variable: SERV. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 9.
Fecha inicio atencién

Fecha en que el ESAD valora e inicia la prestacién de servicios sanitarios a los pacientes.
Descripcion de la variable: Variable FINICIO. Variable de tipo fecha, las dos primeras corres-
ponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).

Tipo de cuidados ESAD

Identificacion del tipo de cuidados a prestar por el ESAD.

Descripcion de la variable: CUIDADOS. Variable de tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 20b.

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

13.

14.

Diagnostico principal

Proceso patologico que después del estudio pertinente y segln criterio facultativo, se con-
sidera la causa principal que motiva la atencién del paciente por parte del ESAD en el epi-
sodio asistencial.

Descripcion de la variable: Variable DIAGPRAL. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Se
codificara con la CIE 9-MC.

Diagnosticos secundarios

Se consignaran los diagndsticos que coexisten con el principal y que influyen en la situacion
del paciente durante el episodio asistencial. Deben excluirse los diagnésticos relacionados
con otro episodio anterior que no tienen relacién con el actual.

Descripcion de las variables: Variables DSEC1 a DSEC13. Variable tipo texto con 6 caracteres.
Se debera incluir el cdédigo E relacionado con el diagndstico principal, asi como todos los
relacionados con el episodio asistencial en los casos que sea necesario. Se codificara con la
CIE 9- MC.

DATOS DE LA VALORACION DEL PACIENTE

15.

16.

Puntuaciones Indice Barthel

Puntuacion total obtenida a través del Indice de Barthel en cada valoracién. Este dato se
recogera al inicio del episodio asistencial y cuando se detecten cambios significativos en su
capacidad funcional.

Cada valoracion de este indice obliga a rellenar la fecha.

Descripcion de la variable: Variables BARTHEL1, BARTHEL2, BARTHEL3, BARTHELA4.
Variable de tipo numérico de 3 enteros. Ver Anexo 1.

Fecha Barthel

Cada una de las fechas en las que el paciente es valorado, con apoyo del indice de Barthel.



17.

18.

19.

20.
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Descripcion de la variable: Variable FBARTHEL1, FBARTHEL2, FBARTHEL3, FBARTHELA.
Campo fecha, las dos primeras corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro
Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).

Puntuaciones Cuestionario de Pfeiffer

Puntuacion total obtenida a través del Cuestionario de Pfeiffer. Este dato se recogera al ini-
cio del episodio asistencial, en casos de sospecha de deterioro cognitivo. La cumplimenta-
cién de esta variable obliga a rellenar la fecha.

Descripcion de la variable: Variable PFEIFFER1. Variable numérico de 3 enteros. Ver Anexo 2.
Fecha Pfeiffer

Fecha en la que se ha realizado al paciente el Cuestionario de Pfeiffer,

Descripcion de la variable: Variable FPFEIFFER1. Campo fecha, las dos primeras corres-
ponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro tltimas al afio (dd/mm/aaaa).
Puntuaciéon MEC de Lobo

Puntuacion total obtenida en la realizacién del MEC de Lobo. Este dato se recogera si el
resultado en el test de Pfeiffer es mayor o igual a tres o para diagnéstico del nivel de dete-
rioro cognitivo. La cumplimentacién de esta variable obliga a rellenar la fecha.

Descripcién de la variable: Variable MEC1. Variable de tipo numérico de 2 enteros. Ver Anexo 3.
Fecha MEC

Fecha en la que se ha realizado el MEC al paciente.

Descripcion de la variable: Variable FMEC1. Campo fecha, las dos primeras corresponden al
dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).

DATOS AL ALTA

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Motivos de alta

Diferentes motivos por los que cesa la atencion sanitaria al paciente por parte del ESAD.
Descripcion de la variable: TIPALTA. Variable tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 18.

Fecha de alta de la unidad asistencial

Fecha en que el ESAD deja de prestar atencion sanitaria al paciente por alguno de los moti-
vos de alta descritos.

Descripcion de la variable: FALTA. Variable tipo fecha, las dos primeras corresponden al dia,
las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).

Destino al alta

Dispositivo sanitario que atenderéa al paciente tras el alta del ESAD.

Descripcion de la variable: DISP_A. Variable de tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 15.
Identificacién del dispositivo de seguimiento

Cdédigo de identificacion de la unidad asistencial especifica que realizara el seguimiento tras
el alta del ESAD.

Descripcion de la variable: PROC_A. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 7.
Unidad asistencial de destino (sélo para centros hospitalarios)

Cédigo de Servicio o unidad funcional a la que es destinado.

Descripcion de la variable: SER_A. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 9.
Numero de visitas domiciliarias

Nimero de visitas realizadas por el ESAD al paciente inmovilizado o con enfermedad termi-
nal a lo largo del episodio asistencial.

Descripcion de la variable. Variable NVISIT. Variable de tipo numérico de 2 enteros.

Lugar de fallecimiento

Descripcion de la variable: Variable LUGARF. Variable tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 19.
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DATOS DE ACTIVIDAD ESAD

Equipos de soporte de Atencion Domiciliaria

SECTORES NUMERO

Pacientes nuevos

Pacientes totales

NUmero de altas

Visitas domiciliarias

Atencién telefénica

Pacientes pendientes a final de mes*

* N° pacientes pendientes de primera visita de valoracion y atencién por ESAD en el dltimo dia del mes

1. Pacientes nuevos
Nimero de pacientes que se incluyen en el mes en la unidad asistencial ESAD para su aten
cioén. La inclusién implica que se ha realizado una valoracion inicial del paciente.
2. Pacientes totales
Numero total de pacientes a los que el ESAD presta atencién sanitaria en el mes en curso.
3. Namero de altas
Numero de episodios asistenciales finalizados en el mes.
4. Visitas domiciliarias
Numero de visitas totales, efectuadas por cualquiera de los profesionales del ESAD, a los
pacientes incluidos en el Programa o de su cuidador familiar (acompafiamiento en duelo).
Si la visita es realizada por mas de un profesional se computard como una Unica visita.
5. Atencién telefénica
Nimero de consultas telefénicas realizadas por el ESAD procedentes de cuidadores y/o
pacientes inmovilizados o con enfermedad terminal.
6. Pacientes pendientes a final de mes
N° de pacientes pendientes de primera visita de valoracién y atencién por ESAD en el ulti-
mo dia del mes.

FLUJOS DE INFORMACION

Cada ESAD obtendra la informacién descrita de los pacientes crénicos dependientes atendidos
por esta unidad asistencial y la remitira a través de la red corporativa a la Direccién de Atencién
Primaria del Sector.

Las aplicaciones que almacenen el conjunto minimo béasico de datos de los pacientes y los datos
de actividad (SIAP), estaran instaladas en los centros donde radique el ESAD, Direccion de Aten-
cién Primaria, Servicios Centrales de la Gerencia de Salud y Direccién General de Planificacion
y Aseguramiento.

En la primera semana de cada mes el ESAD facilitara la siguiente informacién:
e A la Direccién de AP los informes que les soliciten relativos a los datos del mes anterior,
que seran extraidos y remitidos en soporte electrénico.
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e A la Direccién General de Planificacion Aseguramiento un fichero commprimido “.zip”,
protegido por contrasefia, con el contenido de la carpeta Datos (un fichero llamado
ESADDAtos_nnnnnn.mdb), y cuyo nombre debera ser ESAD Datos_nnnnnnn_ddmmaa.zip
donde nnnnnnn, es el cédigo del ESAD correspondiente, seglin el Anexo 10:

UNI cODIGO UNI DESCRIPCION

AD2201 ESAD HUESCA

AD4401 ESAD TERUEL

AD5001 ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
AD5002 ESAD ZARAGOZA Il

AD5003 ESAD ZARAGOZA I11

y ddmmaa, el dia, mes y afio del envio.

El envio se realizard en formato electrénico siempre que sea posible o, en su defecto, en un dis-
quete a través del correo ordinario o en soporte papel si el centro no esta informatizado.

El conjunto minimo basico de datos de pacientes se enviaran por el mismo procedimiento men-
sualmente.

En el caso de ESAD concertados la periodicidad del envio serd mensual.

En la Direccion de Atencion Primaria del Sector habré una base de datos local y un responsable
de recibir, almacenar y gestionar la informacién, que sera enviada a la base de datos central del
Departamento de Salud y Consumo.

ANEXO0S

Anexo 1. Indice de Barthel

Anexo 2. Test de Pfeiffer

Anexo 3. Test MEC de LOBO

Anexo 4ay 4b. Tablas diagndésticos médicos

Anexo ba, bb y 5c. Tablas diagnéstico enfermeria

Anexo 6a. Tabla dispositivos: EAP y ESAD de referencia, ordenados por EAP
Anexo 6b. Tabla dispositivos: EAP y ESAD de referencia, ordenados por ESAD y Sectores
Anexo 7. Tabla de identificaciéon de dispositivo de procedencia

Anexo 8. Tabla unidades asistenciales: Hospitales

Anexo 9. Tabla unidades asistenciales: Servicios

Anexo 10. Tabla de ESAD

Anexo 14. Tabla sexo

Anexo 15. Tabla origen derivacién y de destino al finalizar la asistencia
Anexo 18. Tabla motivo fin asistencia

Anexo 19. Lugar de fallecimiento

Anexo 20b. Tabla tipo cuidados

Anexo 21. Tabla tipo de visita
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CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS DE LAS UNIDADES

DE VALORACION SOCIOSANITARIA (UVSS)

DATOS DE LA UNIDAD ASISTENCIAL
1. Cédigo de identificacion del Hospital

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

. Codigo de identificacion personal de Tarjeta Sanitaria (TIS)
. DNI/NIE

. Fecha de nacimiento

Sexo

. NUmero de historia clinica

. CIAS médico de atencién primaria

NoO oA WN

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

8. Fecha solicitud

9. Procedencia del paciente

10. Identificacion del dispositivo
11. Identificacién de la unidad
12. Fecha valoracion

13. Tipo de cuidados

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

14. Diagnéstico principal
15. Diagnésticos secundarios

DATOS DE LA VALORACION DEL PACIENTE

16. Indice Barthel

17. Fecha Barthel

18. Cuestionario de Pfeiffer (si procede)
19. Fecha Pfeiffer

20. MEC de Lobo

21. Fecha MEC

DESTINO TRAS LA VALORACION

22. Tipo de dispositivo asistencial de destino del paciente
23. Ildentificacion del dispositivo de destino
24. ldentificacién de la unidad de destino
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DEFINICION Y DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

e Unidad asistencial: Unidad de Valoracién Sociosanitaria (UVSS) del Sector.

e Dispositivo informante: Hospital en el que se encuentre ubicada fisicamente la unidad de
valoracion.

e Descripcion: Conjunto Minimo Basico de datos de los pacientes valorados por la Unidad
de Valoracion Sociosanitaria e incluidos en el Programa de Atencién a Enfermos Crénicos
Dependientes.

DATOS DE LA UNIDAD ASISTENCIAL

1. Cédigo de identificacion de la unidad asistencial de ubicacién de la UVSS
Cédigo que identifica el hospital donde esta la UVSS. Variable CENTRO.
Descripcion de la variable: Variable tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 8.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

2. Codigo de identificaciéon personal de Tarjeta Sanitaria
Cédigo alfanumérico que identifica a cada persona fisica beneficiaria de los recursos sani-
tarios.
Descripcion de la variable: Variable TIS. Variable de tipo texto de 16 caracteres.
3. DNI/NIE
Documento nacional de identidad /NUmero de identificacion de extranjeria.
Descripcion de la variable: Variable DNI. Variable de tipo texto de 9 caracteres.
Sélo se cumplimentara esta variable en el caso de que no se disponga TIS.
4. Fecha de nacimiento
Descripcion de la variable: Variable FNAC. Variable de tipo fecha.
Las dos primeras corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio
(dd/mm/aaaa). Si se desconoce el afio codificar 00/00/0000.
5. Sexo
Descripcion de la variable: Variable SEXO. Variable de tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 14.
6. Numero de historia clinica
Corresponde al nimero de historia clinica que identifica univocamente a cada paciente,
adjudicado por el hospital en el que la UVSS realiza la valoracién
Descripcion de la variable: Variable HISTORIA. Variable de tipo texto de 8 caracteres. Si
tuviera menos de 8 digitos se justificara a la izquierda dejando en blanco las posiciones res-
tantes a la derecha.
7. Cédigo de identificacion del médico de atencién primaria
Cédigo de identificacién autonémica sanitaria del médico del Equipo de Atencién Primaria
(médico de familia o pediatra) que figura en la Tarjeta Sanitaria del paciente.
Descripcion de la variable: Variable CIAS_C. Variable de tipo texto de 11 caracteres.
Esta formado por el cédigo identificador de la Comunidad Auténoma (2), Gerencia de Area,
Zona de Salud, tipo profesional, puesto de trabajo, y un digito final de control.

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

8. Fecha solicitud valoracion
Fecha en la que la unidad de procedencia del paciente solicita la valoracién del mismo por
la UVSS.
Descripcion de la variable: FSOL. Variable tipo fecha, las dos primeras corresponden al dia,
las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).
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9. Dispositivo de procedencia del paciente

10.

11.

12.

13.

Dispositivo de donde procede el paciente cuando es captado por la UVSS.

Descripcion de la variable: Variable DISP. Variable tipo texto de 1 caracter.Ver Anexo 15.
Identificacién del dispositivo

Cdédigo de identificacién del centro o dispositivo asistencial de donde procede el paciente.
Descripcion de la variable: PROC. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 7.
Unidad asistencial de procedencia

Unidad asistencial especifica de procedencia (en el caso de pacientes ingresados en hospi-
tales).

Descripcion de la variable: SERVICIO. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 9.
Fecha valoracién

Fecha en que la unidad de valoracién ha realizado la valoraciéon completa del paciente.
Descripcion de la variable: Variable FVALORA. Variable de tipo fecha, las dos primeras
corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).
Tipo de cuidados

Identificacion, tras la valoracion del paciente por la UVSS, del tipo de cuidado principal que
se debe prestar al mismo. Ver Anexo 20b.

Descripcion de la variable: CUIDADO. Variable de tipo texto de 2 caracteres.

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

14.

15.

Diagnéstico principal

Proceso patolégico que después del estudio pertinente y segln criterio facultativo, se con-
sidera la causa principal de inclusién del paciente en el programa.

Descripcion de la variable: Variable DIAGPRAL. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Se
codificara con la CIE 9-MC.

Diagnésticos secundarios

Se consignaran los diagnésticos que coexisten con el principal y que influyen en la situacién
de dependencia. Deben excluirse los diagnésticos sin relacién directa con el que ha ocasio-
nado la inclusiéon en el programa.

Descripcion de las variables: Variables DSEC1 a DSEC13. Variable tipo caracter de 6 posi-
ciones.

Se deberé incluir el cédigo E relacionado con el diagnéstico principal. Se codificara con la
CIE 9- MC.

DATOS DE LA VALORACION DEL PACIENTE

16.

17.

18.

Indice Barthel

Puntuacién obtenida en el indice de Barthel tras la valoracién funcional realizada por la
UVSS. La valoracién de este indice obliga a rellenar la fecha.

Descripcion de la variable: BARTHEL1. Variable de tipo numérica de 3 enteros. (Anexo 1).
Fecha Barthel

Fecha en la que el paciente es valorado, con apoyo de la escala de Barthel.

Descripcion de la variable: Variable FBARTHEL1. Variable de tipo fecha, las dos primeras
corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).
Cuestionario de Pfeiffer (si procede)

Puntuacion total obtenida a través del Cuestionario de Pfeiffer. Este dato se recogera si hay
sospecha de demencia. La cumplimentacion de esta variable obliga a rellenar la fecha. Ver
Anexo 2.

Descripcion de la variable: Variable PFEIFFER1. Variable de tipo numérica de 3 enteros.



SISTEMA DE INFORMACION

19. Fecha Pfeiffer
Fecha en la que se ha realizado al paciente el test de Pfeiffer.
Descripcion de la variable: Variable FPFEIFFER1. Variable de tipo fecha, las dos primeras
corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).
20. MEC de Lobo (si procede)
Puntuacion total obtenida en la realizacién del MEC de Lobo. Este dato se recogera si el
resultado en el test de Pfeiffer es mayor o igual a tres o para diagnéstico del nivel de dete-
rioro cognitivo. La cumplimentacién de esta variable obliga a rellenar la fecha.
Descripcion de la variable: Variable MECI. Variable de tipo numérica de 2 enteros. Ver
Anexo3.
21. Fecha MEC
Fecha en la que se ha realizado el Miniexamen cognitivo de Lobo al paciente.
Descripcion de la variable: Variable FMEC1. Campo fecha, las dos primeras corresponden al
dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).

DESTINO TRAS LA VALORACION

22. Dispositivo asistencial de destino

Tipo de dispositivo sanitario de destino propuesto por la UVSS tras la valoracion.

Descripcion de la variable: Variable DISP_A. Variable tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 15.
23. ldentificacion del dispositivo

Cédigo de identificacion del centro o dispositivo asistencial.

Descripcion de la variable: PROC_A. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 7.
24. Unidad asistencial

Cdédigo de servicio o unidad asistencial a la que es destinado (si procede).

Descripcion de la variable: SER_A. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 9.

EHA — DATOS DE ACTIVIDAD

Los siguientes datos de actividad de la Unidad de Valoracién Sociosanitaria estaran incluidos en el
Sistema de Informacion de Atencién Hospitalaria (EHA) y se recogeran con periodicidad mensual.

Unidades de Valoracion Sociosanitaria

SECTORES TOTAL

NuUmero de pacientes nuevos valorados

NUmero valoraciones (consultas realizadas)

Pacientes pendientes de valoracion a final de mes

1. Nimero de pacientes nuevos

Numero total de pacientes nuevos valorados por la UVSS en el mes.
2. Numero de valoraciones

Namero total de valoraciones (consultas de valoracion) realizadas por la UVSS.
3. Pacientes pendientes a final de mes

Nimero de pacientes pendientes de valoracién en el tltimo dia del mes.
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FLUJOS DE INFORMACION

Los datos procedentes de cada valoracién integral e interdisciplinar de los pacientes crénicos
dependientes se recogeran en la historia clinica, a partir de la cual se obtendra el conjunto mini-
mo basico de datos descrito.

Cada UVSS dispondra de la aplicacién que almacene el conjunto minimo béasico de datos de los
pacientes. Los datos de actividad se grabarén en el apartado correspondiente de la aplicacién
EHA.

El hospital donde se encuentre integrada la UVSS garantizara:

e La correcta recogida de los datos, en cuanto a cumplimentacién y validez, revisando los
datos incompletos o incoherentes.

e Su grabacién en soporte magnético.

e E| envio de los datos a través de la red corporativa, al Servicio de Evaluacién y Calidad
Asistencial de la Direccién General de Planificaciéon y Aseguramiento del Departamento de
Salud y Consumo, mensualmente en el caso de los datos de actividad y trimestralmente
en el caso de los datos del CMBD.

e Para ello el Director del Hospital designara al técnico responsable de recibir, almacenar y
gestionar la informacién en una base de datos local y de transferirla a la base de datos
central del Departamento de Salud y Consumo. Este técnico actuara de interlocutor con
el Servicio de Evaluacion y Calidad Asistencial.



DATOS DEL CENTRO

1. Cédigo de identificacion del hospital de convalecencia

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

CONOO A WN

10
11
12
13

. Cédigo de identificacion personal de Tarjeta sanitaria (TIS)
. DNI/NIE

. Niimero de historia clinica
. Fecha de nacimiento

Sexo

. CIAS médico de atencion primaria
. Financiador
. Residencia

. Tipo de via

. Nombre de la via

. Nimero de domicilio
. Zona de Salud

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Fecha ingreso

Tipo ingreso

Procedencia del paciente
Identificacion dispositivo
Unidad asistencial

Cédigo identificacién médico
Tipo de cuidados

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

Diagnéstico principal

Diagnosticos secundarios
Procedimientos diagnésticos y terapeuticos
Indice Barthel ingreso

Fecha Barthel ingreso

Cuestionario de Pfeiffer

Fecha Pfeiffer

Miniexamen cognitivo de Lobo (MEC)
Fecha MEC

Indice Barthel alta

Fecha Barthel alta

DATOS DEL ALTA

32
33
34
35

. Fecha de alta

. Motivo de alta

. Servicio de alta
. Seccién

DESTINO TRAS EL ALTA

36
37
38

. Dispositivo asistencial al alta
. Identificacion dispositivo
. Unidad asistencial

SISTEMA DE INFORMACION

CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS DE ALTAS
HOSPITALARIA EN HOSPITALES DE CONVALECENCIA
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DEFINICION Y DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

® Unidad asistencial e informante: Hospital de Convalecencia.
® Descripcién: Conjunto Minimo Basico de Datos de los pacientes ingresados en el Hospital
de Convalecencia.

DATOS DEL CENTRO

1. Cédigo de identificacion
Cdédigo que identifica a cada uno de los hospitales de convalecencia de la Comunidad Auté-
noma.
Descripcion de la variable: Variable CENTRO. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver
Anexo 8.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

2. Codigo de identificacion personal de Tarjeta Sanitaria
Cédigo alfanumérico que identifica a cada persona fisica beneficiaria de asistencia sanita-
ria.
Descripcion de la variable: Variable TIS. Variable de tipo texto de 16 caracteres.

3. DNI/NIE
Documento nacional de identidad/Numero de identificacion de extranjeria. Sélo se cumpli-
mentara esta variable en el caso de que no se disponga de TIS.
Descripcion de la variable: Variable DNI. Variable tipo texto, de 9 caracteres.

4. Namero de historia clinica
Corresponde al niimero de historia clinica que identifica univocamente a cada paciente en
el hospital en el que ha realizado el ingreso.
Descripcion de la variable: Variable HISTORIA. Variable de tipo texto de 8 caracteres. Si
tuviera menos de 8 digitos se justificara a la izquierda dejando en blanco las posiciones res-
tantes a la derecha.

5. Fecha de nacimiento
Descripcion de la variable: Variable FNAC. Variable de tipo fecha, las dos primeras corres-
ponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa). Si se des-
conoce el afio codificar 00/00/0000.

6. Sexo
Descripcion de la variable: Variable SEXO. Variable de tipo texto de 1 caracter.Ver Anexo 14.

7. Cédigo de identificacién del médico de atencién primaria
Cédigo de identificacién autonémica sanitaria del médico del Equipo de Atencién Primaria
(médico de familia o pediatra) que figura en la Tarjeta Sanitaria del paciente.
Descripcion de la variable: Variable CIAS_C. Variable de tipo texto de 11 caracteres.
Esta formado por el cédigo identificador de la Comunidad Auténoma (2), Gerencia de Area,
Zona basica de salud, tipo profesional, puesto de trabajo y un digito final de control.

8. Codigo de la entidad financiadora
Cédigo de identificacion de la entidad financiadora.
Descripcion de la variable: Variable FINAN. Variable de tipo texto de tres caracteres. Ver
Anexo 11

9. Residencia
Variable RESIDE. Variable de tipo texto de 7 caracteres.
Se haréa constar el municipio de residencia habitual la mayor parte del afio o, en su defec-
to, aquella donde el paciente estuviera empadronado. Se codificard segln los cédigos ofi-
ciales del INE de provincia, municipio y ntcleo. Las dos primeras cifras hacen referencia al
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codigo de provincia (P), las siguientes al municipio (M) y las Gltimas al Nicleo (N) si exis-
te. En caso de que no haya nucleos definidos, justificar a la izquierda, dejando los campos
correspondientes al ntcleo en blanco. PPMMMNN. En el caso de residir en el extranjero se
incluira el cédigo “54” en P, y el cédigo del pais correspondiente, en la parte de codifica-
cion “M”. Ver Anexo 12.
Domicilio habitual
Se consignara el domicilio particular, exclusivamente si el paciente reside en la Comunidad
Auténoma de Aragon.
Se recogera mediante tres variables: VIA, CALLE, NUM.
En los tres casos justificar a la izquierda.
Estas variables (10 a 13) se cumplimentaran si no se dispone de TIS.

10. Tipo de via
Variable VIA, variable de tipo texto de 5 caracteres. Ver Anexo 13.

11. Nombre de la via
Variable CALLE, variable texto de 40 posiciones. Utilizar callejero normalizado.

12. Numero de domicilio
Variable NUM, variable texto de 4 posiciones.

13. Zona de salud
Variable ZONA. Variable de tipo texto de 4 caracteres. Se utilizara el cédigo correspondien-
te a la zona de salud, segln el mapa sanitario de Aragon.

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

14. Fecha ingreso
Fecha en que el paciente ingresa en el Hospital.
Descripcion de la variable: Variable FINGRESO. Variable tipo fecha, las dos primeras corres-
ponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).
15. Tipo de ingreso
Variable TIPING. Variable tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 17.
Definiciones:
Ingreso Urgente es el que no cumple los requisitos del programado, ya proceda del drea de
urgencias o no. Se contabilizaran como urgentes los neonatos patoldgicos, los ingresos judi-
ciales, los urgentes procedentes de consultas externas y todos los partos que no ingresan de
forma programada.
Ingreso Programado: es el concertado con fecha anterior al mismo y al margen de si proce-
den de lista de espera o son de un servicio que no tiene demora de ingreso.
Ingreso tras procedimiento ambulatorio: Pacientes que tras un proceso programado ambula-
torio precisan hospitalizacién posterior.
16. Procedencia del paciente
Tipo de dispositivo de procedencia del paciente cuando ingresa en el hospital de convale-
cencia.
Descripcion de la variable: Variable DISP. Variable tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 15.
17. ldentificacion del dispositivo
Codigo de identificacion del centro o dispositivo asistencial de donde procede el paciente.
Descripcion de la variable: PROC. Variable tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 7.
18. Unidad asistencial
Unidad asistencial de procedencia
Descripcion de la variable: SERV. Variable de tipo texto de 3 caracteres. Ver Anexo 9.
19. Cdédigo identificacién médico
Cédigo de identificacién del médico responsable del paciente durante el periodo de hospi-
talizacion.
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20.

Descripcion de la variable: MEDICO. Variable de tipo texto de 5 caracteres.

Se introducira el nimero de colegiado.

Tipos de cuidados

Identificacion de los tipos de cuidados para los que ingresa el paciente en el hospital de
convalecencia.

Descripcion de la variable: CUIDADO. Variable tipo texto de 2 caracteres. Ver Anexo 20b.
Categorias activas: 0,8,9,10,11.

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Diagnostico principal

Motivo que se considera la causa principal de ingreso en el Hospital

Descripcion de la variable: Variable DIAGPRAL. Variable tipo texto de 6 caracteres. Se codi-
ficara con la CIE 9-MC.

Diagnésticos secundarios

Diagnéstico relacionado con el motivo de ingreso y otros diagnésticos que coexisten con el
principal y que influyen en la situacién de dependencia y en su tratamiento. Deben excluirse
los diagnosticos sin relacién directa con el que ha ocasionado la inclusién en el programa.
Descripcion de las variables: Variables DSEC1 a DSEC13. Variables tipo texto de 6 carac-
teres.

Se debera incluir el cdédigo E relacionado con el diagndstico principal, asi como todos los
relacionados con el episodio asistencial en los casos que sea necesario. Se codificara con la
CIE 9- MC.

Procedimientos realizados

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos realizados al paciente durante su estancia hos-
pitalaria. De codificara segin CIE 9-MC.

Se diferenciaran los procedimientos realizados en el propio hospital (y por tanto utilizando
recursos del mismo) de los procedimientos realizados en otro entorno asistencial publico o
concertado.

Descripcion de las variables: Variables PQPRAL, PQS1 a PQS13 (Procedimientos en el
Hospital) y variables T1 a T7 (Procedimientos realizados fuera del hospital). Variable tipo
texto de 5 caracteres.

Indice Barthel al ingreso

Puntuacién obtenida en [ndice de Barthel tras la valoracion funcional realizada al paciente
en la primera semana tras su ingreso en el hospital. Ver Anexo 1.

La valoracion de este indice obliga a rellenar la fecha.

Descripcion de la variable: Variable BARTHEL1. Variable numérica de 3 enteros.

Fecha Barthel ingreso

Fecha en la que el paciente es valorado al ingreso con apoyo del {ndice de Barthel.
Descripcion de la variable: Variable FBARTHEL1. Variable tipo fecha, las dos primeras
corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).
Cuestionario de Pfeiffer

Puntuacion total obtenida a través del Cuestionario de Pfeiffer. Este dato se recogera en
cualquier momento de la hospitalizacion si existe sospecha de déficit cognitivo. La cumpli-
mentacion de esta variable obliga a rellenar la fecha.

Descripcion de la variable: Variable PFEIFFER1. Variable tipo numérica de 3 enteros.Ver
Anexo 2.

Fecha Pfeiffer

Fecha en la que se ha realizado el Cuestionario de Pfeiffer durante la estancia hospitalaria.
Descripcion de la variable: Variable FPFEIFFERI. Variable tipo fecha, las dos primeras
corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).



28.

29.

30.

31.
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MEC de Lobo

Puntuacion total obtenida en la realizacion del MEC de Lobo. Este dato se recogera si se
quiere valorar el grado de deterioro cognitivo. La cumplimentacién de esta variable obliga a
rellenar la fecha.

Descripcion de la variable: Variable MEC1. Variable tipo numérica de 2 enteros. Ver Anexo 3.
Fecha MEC

Fecha previa al alta en la que se ha realizado al paciente el Miniexamen Cognitivo de Lobo
(si se considera preciso).

Descripcion de la variable: Variable FMEC1. Variable tipo fecha, las dos primeras corres-
ponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).

Indice Barthel al alta

Puntuacién obtenida en el [ndice de Barthel tras la valoracién funcional previa al alta del
paciente de la unidad de hospitalizacién. (Anexo 1). La valoracién de este indice obliga a
rellenar la fecha.

Descripcion de la variable: Variable BARTHELZ2. Variable tipo numérico de 3 enteros.
Fecha Barthel alta

Fecha en la que el paciente es valorado con apoyo del indice de Barthel, con motivo del alta
de la unidad de hospitalizacién.

Descripcion de la variable: Variable FBARTHELZ2. Variable tipo fecha, las dos primeras
corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).

DATOS DEL ALTA

32.

33.

34.

35.

Fecha alta

Fecha en que el paciente es dado de alta del hospital de convalecencia.

Descripcion de la variable: Variable FALTA. Variable tipo fecha, formato: dd/mm/aaaa.
Motivo de alta

Diferentes motivos por los que cesa la atencion al paciente en el dispositivo asistencial.
Descripcion de la variable: Variable TIPALTA. Variable de tipo texto de 1 caracter. Ver
Anexo 18.

Servicio de alta

Descripcion de la variable: Variable SERVICIO. Variable tipo texto de 3 caracteres. Utilizar
la lista normalizada de Servicios. Ver Anexo 9.

Seccion de alta

Descripcion de la variable: Variable SECCION. Variable tipo texto de 4 caracteres. Usar
Anexo 9.

DESTINO TRAS EL ALTA

36.

37.

38.

Dispositivo asistencial al alta

Tipo de dispositivo sanitario que tras el alta del hospital de convalecencia realizara el segui-
miento de proceso que motivé el ingreso del paciente.

Descripcion de la variable: Variable DISP_A. Variable tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 15.
Identificacién del dispositivo

Codigo de identificacion del centro o dispositivo asistencial que realizara el seguimiento.
Descripcion de la variable: PROC_A. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 7.
Unidad asistencial

Unidad asistencial (si procede).

Descripcion de la variable: SER_A. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 9.
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

CONJUNTO MiNIMO BASICO DE DATOS
DE LOS HOSPITALES DE DIA

DATOS DEL DISPOSITIVO ASISTENCIAL
1. Cédigo de identificacion del Hospital

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

. Cédigo de identificacién personal de Tarjeta sanitaria
. DNI/NIE

. Fecha de nacimiento

. Sexo

. NUimero de historia clinica

. CIAS médico de atencion primaria

. Cédigo de la entidad financiadora

0N O WwN

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

9. Fecha ingreso

10. Procedencia del paciente

11. Identificacion del dispositivo

12. Unidad asistencial de procedencia
13. Tipo de cuidados

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

14. Diagnéstico principal

15. Diagnésticos secundarios
16. Procedimientos realizados
17. Indice Barthel ingreso
18. Fecha Barthel ingreso

19. Cuestionario de Pfeiffer
20. Fecha Pfeiffer

21. Miniexamen Cognitivo de Lobo (MEC)
22. Fecha MEC

23. Indice Barthel alta

24. Fecha Barthel alta

DATOS AL ALTA

25. Fecha alta

26. Motivo de alta

27. Dispositivo asistencial al alta
28. |dentificacion del dispositivo
29. Unidad asistencial

30. Numero de estancias al alta
31. Transporte sanitario
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SISTEMA DE INFORMACION
DEFINICION Y DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

e Unidad asistencial e informante: Hospital en el que se encuentra el Hospital de Dia.
e Descripcion: Conjunto Minimo Basico de Datos de los pacientes ingresados en el Hospital
de Dia.

Se considera ingreso en Hospital de Dia cada uno de los pacientes ambulatorios que acceden a
este dispositivo tras la valoracion funcional del EAP/UVSS/Unidad de Rehabilitacion que asi lo
indique.

DATOS DEL DISPOSITIVO ASISTENCIAL

1. Cédigo de identificacion
Cédigo que identifica a cada uno de los hospitales de la Comunidad Auténoma.Ver Anexo 8.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

2. Codigo de identificacion personal de Tarjeta Sanitaria
Cédigo alfanumérico que identifica a cada persona fisica beneficiaria de asistencia sanita-
ria.
Descripcion de la variable: Variable TIS. Variable de tipo texto de 16 caracteres.
3. DNI/NIE
Documento nacional de identidad /NUmero de identificacion de extranjeria.
Sélo se cumplimentara esta variable en el caso de que no se disponga de TIS.
Descripcion de la variable: Variable de tipo texto de 9 caracteres.
4. Fecha de nacimiento
Descripcion de la variable: Variable FNAC. Variable tipo fecha, las dos primeras correspon-
den al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa). Si se desco-
noce el afio codificar 00/00/0000.
5. Sexo
Descripcion de la variable: Variable SEXO. Variable tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 14.
6. Numero de historia clinica
Corresponde al nimero de historia clinica que identifica univocamente a cada paciente en
el hospital en el que se encuentra el hospital de dia.
Descripcion de la variable: Variable HISTORIA. Variable de tipo texto de 8 caracteres. Si
tuviera menos de 8 digitos se justificara a la izquierda dejando en blanco las posiciones res-
tantes a la derecha.
7. Codigo de identificacién del médico de atencién primaria
Cdédigo de identificacion del médico del Equipo de Atencién Primaria que figura en la Tarjeta
Sanitaria del paciente.
Descripcion de la variable: Variable CIAS_C. Variable tipo texto de 11 caracteres. Esta for-
mado por el cédigo identificador de la Comunidad Auténoma, Area sanitaria, Zona de Salud
y puesto de trabajo, ademas de un digito final de control.
8. Codigo de la entidad financiadora
Cdédigo de identificacion de la entidad financiadora.
Descripcion de la variable: Variable FINAN. Variable de tipo texto de tres caracteres. Ver
Anexo 11.

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

9. Fecha ingreso
Fecha en que el se inicia la atencién al paciente en el Hospital de Dia.
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10.

11.

12.

13.

Descripcion de la variable: Variable FINGRESO. Variable tipo fecha, las dos primeras
corresponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).
Procedencia del paciente

Dispositivo de procedencia del paciente cuando ingresa en el hospital de dia

Descripcion de la variable: Variable DISP. Variable de tipo texto de 1 caracter. Ver Anexo 15.
Identificacién del dispositivo

Cédigo de identificacion del centro o dispositivo asistencial de donde procede el paciente.
Descripcion de la variable: PROC. Variable de tipo texto de 6 caracteres.Ver Anexo 7.
Unidad asistencial procedencia

Unidad asistencial de procedencia del paciente

Descripcion de la variable: SERVICIO. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 9.
Tipos de cuidados

Identificacion de los tipos de cuidados para los que ingresa el paciente en el hospital de dia
Descripcion de la variable: Variable CUIDADO. Variable tipo texto de 1 carécter. Ver Anexo
20b. Categoria 7.

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Diagnéstico principal

Motivo que se considera la causa principal de atencién del paciente en el hospital de dia.
Descripcion de la variable: Variable DIAGPRAL. Variable tipo texto de 6 caracteres. Se codi-
ficara con la CIE 9-MC.

Diagnésticos secundarios

Diagnésticos relacionados con el motivo de ingreso y otros diagnésticos que coexisten con el
principal y que influyen en la situacién de dependencia. Deben excluirse los diagnésticos
incluidos en otro episodio anterior y que no tienen relacién con el actual.

Descripcion de las variables: Variables DSEC1 a DSEC5. Variable tipo texto de 6 caracteres.
Se deberd incluir el cddigo E relacionado con el diagnéstico principal, asi como todos los rela-
cionados con el episodio asistencial en los casos que sea necesario. Se codificard con la CIE
9- MC.

Procedimientos realizados

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos realizados al paciente durante su estancia en el
hospital de dia. Se codificara segtin CIE 9-MC.

Descripcion de las variables: Variables PRPRAL, P2 a P13. Variable tipo texto de 5 caracteres.
Indice Barthel al ingreso

Puntuacién obtenida en el {ndice de Barthel tras la valoracién funcional realizada al pacien-
te al ingresar en el hospital de dia. Ver Anexo 1.

La valoracién de este indice obliga a rellenar la fecha.

Descripcion de la variable: Variable BARTHEL1. Variable numérica de 3 posiciones.

Fecha Barthel ingreso

Fecha en la que el paciente es valorado al ingreso con apoyo del {ndice de Barthel.
Descripcion de la variable: Variable FBARTHEL1. Campo fecha, las dos primeras correspon-
den al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).
Cuestionario de Pfeiffer

Puntuacion total obtenida a través del Cuestionario de Pfeiffer. Este dato se recogera en
cualquier momento de la atencién en hospital de dia si existe sospecha de déficit cognitivo.
La cumplimentacién de esta variable obliga a rellenar la fecha.

Descripcion de la variable: Variable PFEIFFER1. Variable numérica de 3 posiciones. Ver
Anexo 2.



SISTEMA DE INFORMACION

20. Fecha Pfeiffer
Fecha en la que se ha realizado el Cuestionario de Pfeiffer durante la estancia en hospital
de dia. (Solo si se cree necesario).
Descripcion de la variable: Variable FPFEIFFER1. Campo fecha, las dos primeras corres-
ponden al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).

21. MEC de Lobo
Puntuacion total obtenida en la realizaciéon del MEC de Lobo. Este dato se recogera si se
quiere valorar el grado de deterioro cognitivo. La cumplimentacion de esta variable obliga a
rellenar la fecha.
Descripcion de la variable: Variable MEC1. Variable numérica de 2 posiciones. Ver Anexo 3.

22. Fecha MEC
Fecha en la que se ha realizado al paciente el Miniexamen Cognitivo de Lobo (si se consi-
dera preciso).
Descripcion de la variable: Variable FMEC1. Campo fecha, las dos primeras corresponden al
dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).

23. Indice Barthel al alta
Puntuacién obtenida en el Indice de Barthel tras la valoracién funcional previa al alta del
paciente del hospital de dia. La valoracién de este indice obliga a rellenar la fecha.
Descripcion de la variable: Variable BARTHELZ2. Variable numérica de 3 posiciones. Ver
Anexo 1.

24. Fecha Barthel alta
Fecha en la que el paciente es valorado con apoyo del indice de Barthel, con motivo del alta
del hospital de dia.
Descripcion de la variable: Variable FBARTHELZ2. Campo fecha, las dos primeras correspon-
den al dia, las dos siguientes al mes y las cuatro Gltimas al afio (dd/mm/aaaa).

DESTINO TRAS EL ALTA

25. Fecha alta
Fecha en que el Hospital de Dia deja de prestar atencién sanitaria al paciente por alguno de
los motivos de alta descritos.
Descripcion de la variable: FALTA. Variable tipo fecha, las dos primeras corresponden al dia,
las dos siguientes al mes y las cuatro Ultimas al afio (dd/mm/aaaa).
26. Motivo de alta
Motivo por el que cesa la atencién al paciente por parte del dispositivo asistencial.
Descripcion de la variable: Variable TIPALTA. Variable de tipo texto de 1 caracter. Ver
Anexo 18.
27. Dispositivo asistencial al alta
Dispositivo sanitario que tras el alta del hospital de dia realizara el seguimiento de proceso
que motivé el ingreso del paciente.
Descripcion de la variable: Variable DESTINO. Variable tipo texto de 1 caracter. Ver
Anexo 15.
28. ldentificacion del dispositivo
Cédigo de identificacion del centro o dispositivo asistencial.
Descripcion de la variable: PROC_A. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 7.
29. Unidad asistencial
Unidad asistencial especifica de destino del paciente.
Descripcion de la variable: SER_A. Variable de tipo texto de 6 caracteres. Ver Anexo 9.
30. Numero de estancias
Nimero de estancias que ha tenido un paciente en Hospital de Dia.
Descripcion de la variable: FREQ. Variable de tipo numérico de 5 enteros.
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31. Transporte sanitario
Necesidad de transporte sanitario para realizar el traslado a hospital de dia
1.Si/ 2.No
Descripcion de la variable: Variable TRANSPORTE. Variable tipo texto de 1 caracter. Se codi-
ficara O si es desconocido.

E.H.A. — DATOS DE ACTIVIDAD

Los siguientes datos de actividad de Hospital de dia estaran incluidos en el Sistema de Infor-
macion de Atencion Hospitalaria (EHA) y se recogeran con periodicidad mensual. Incluye un
apartado sobre tratamientos de rehabilitacion realizados en hospital de dia.

Hospital de dia

TRATAMIENTOS PACIENTES  PACIENTES NUMERO
(Estancias) ATENDIDOS NUEVOS DE ALTAS

Oncohematolégico

SIDA

Croénicos y Geriatria

Psiquiatrico

Otros Médicos

Quirdrgicos

TOTAL

Tratamientos de Rehabilitacion

TRATAMIENTOS NUMERO

Sesiones de Fisioterapia

Sesiones de Terapia Ocupacional

Sesiones de Logopedia y/o Foniatria

FLUJO DE INFORMACION

El hospital donde se encuentre el Hospital de Dia garantizara:

e La correcta recogida de los datos, en cuanto a cumplimentacién y validez, revisando los
datos incompletos o incoherentes.

e Su grabacién en soporte magnético.

e E| envio de los datos a través de la red corporativa, al Servicio de Evaluacién y Calidad
Asistencial de la Direccién General de Planificacion y Aseguramiento del Departamento de
Salud y Consumo, mensualmente en el caso de los datos de actividad y trimestralmente
en el caso de los datos del CMBD.

e Para ello el Director del Hospital designara al técnico responsable de recibir, almacenar y
gestionar la informacion en una base de datos local y de transferirla a la base de datos
central del Departamento de Salud y Consumo. Este técnico actuara de interlocutor con
el Servicio de Evaluacion y Calidad Asistencial.
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SISTEMA DE INFORMACION

ANEXO 1. TEST DE BARTHEL: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
(Comiin a todos los SIS)

La recogida de informacion se realizara a través de la observacién directa y/o entrevista al pacien-
te o, de su cuidador habitual, si su capacidad cognitiva no lo permite. La puntuacion total se
calculara sumando la puntuacién elegida para cada una de las actividades basicas.

— Es capaz de utilizar cualquier instrumento, pelar, cortar,

ALIMENTACION desme_nuzar (la comida se le puede poner a su alcance). 10
— Necesita ayuda. 5
— Necesita ser alimentado. 0
— Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir
BANO de la bafiera. 5
— Necesita cualquier ayuda. 0
— Es INDEPENDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa,
se abrocha botones, cremalleras, se ata zapatos... 10
VESTIDO — NECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas
habitualmente. 5
— DEPENDIENTE: necesita mucha ayuda. 0
— INDEPENDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina,
ASEO se afeita, se lava los dientes, se maquilla... 5
— NECESITA ALGUNA AYUDA. 0
— Es INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede
utilizarlo solo, se sienta, se limpia, se pone la ropa.
USO DE RETRETE Puede usar ayudas técnicas. 10
— NECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo. 5
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 0

— Es CONTINENTE e INDEPENDIENTE: usa solo el
supositorio o el enema. 3 10
— Tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA:

DEFECACION . , e . . . :
ocasionalmente alglin episodio de incontinencia o necesita
ayuda para administrarse supositorios o enemas. 5
— INCONTINENTE o necesita que le suministren el enema.. 0
— Es CONTINENTE o es capaz de cuidarse la sonda. 10
B — Tiene ESCAPE OCASIONAL: maximo un episodio de
MICCION incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para cuidarse
la sonda. 5
— INCONTINENTE. 0
— Es INDEPENDIENTE: camina solo 50 metros. 15
— NECESITA AYUDA o supervisién fisica o verbal, para
s caminar 50 metros. 10
LA — INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50
metros. Capaz de girar esquinas. 5
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 0
— Es INDEPENDIENTE. Sube y baja solo. Puede barandilla
SUBIR Y BAJAR o bastones. 10
ESCALERAS — NECESITA AYUDA fisica o verbal. 5
— INCAPAZ de manejarse sin asistencia. 0
— Es INDEPENDIENTE. 15
TRANSFERENCIA - NE_CESITA MINI_MA o) POC_A_AYUDA (un poco de ayuda 1o
(Trasladarse de la silla fisica o presencia y supervisién verbal).
. — NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos
a la cama o viceversa) -
personas), pero se puede permanecer sentado sin ayuda. 5
— Es INCAPAZ, no se mantiene sentado. 0

TOTAL
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VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

INDICE
BARTHEL

DESCRIPCION

Escala que permite valorar la autonomia de la persona para realizar las
actividades béasicas e imprescindibles de la vida diaria tales como comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillén o silla de ruedas a la
cama, subir y bajar escaleras, etc.

FORMA DE ADMINISTRACION

La recogida de informacién es a través de la informacion directa y/o
interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de
su cuidador o familiares.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
de su capacidad funcional, pero se recomienda en especial a los pacientes
en rehabilitacién fisica y a los pacientes con patologia cerebro-vascular
aguda.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Escala de valoracién ampliamente utilizada por los profesionales, en
particular de Atencién Primaria, del Sistema de Salud de Aragén.

e Existe una amplia experiencia en la utilizacién de esta escala tanto en

nuestro pais como en otros del entorno.

Es una escala sencilla de administrar.

e Escala validada en nuestro pais.

e Essensible a la deteccién de cambios pequefios en la situacién funcional
del paciente, lo que la hace especialmente interesante en el seguimiento
de la evolucion del estado funcional del mismo.

VALORACION
e Esta escala se debe realizar para valorar dos situaciones:
— La situacién actual del paciente.
— La situacion basal, es decir, la situacién previa al proceso que nosocupa.

e | a valoracion se realiza segiin puntuacion en una escala de O a 100
(dependencia absoluta e independencia, respectivamente):

— < 20 dependencia tota

— 20-35 dependencia grave

— 40-55 dependencia moderada

— 60 dependencia leve

— 100 independiente (90 si va en silla de ruedas)

e E| valor predictivo de los puntos de corte esta basado en el potencial de
rehabilitacién y capacidad de recuperar la independencia.

e 90 es la puntuaciéon maxima si el paciente va en silla de ruedas.

® Tambi n permite puntuaciones parciales de cada activids
a conocer las deficiencias espec ficas de cada person

TIEMPO DE ADMINISTRACION

Su administracion es rapida, ya que tan solo requiere de unos cinco minutos.




Realizar las preguntas 1 a 10 de la siguiente lista y sefiale con una X las respuestas inco-

rrectas.

SISTEMA DE INFORMACION

ANEXO 2. CUESTIONARIO DE PFEIFFER (comiin a todos los SIS)

;Qué dia es hoy? (Mes, dia, afio)

;Qué dia de la semana es hoy?

;Como se llama este sitio?

;En qué mes estamos?

;Cual es su nimero de teléfono? (Si no hay teléfono,direccion de la calle)

;Cuantos afios tiene usted?

;Cuéndo naci6 usted?

;Quién es el actual presidente (del Pais)?

;Quién fué el presidente antes que éI?

Digame el primer apellido de su madre

Empezando en 20 vaya restando de 3 en 3 sucesivamente

Puntdan los errores, 1 punto por error. Una puntuacién igual o superior a tres indica deterioro

cognitivo.

TOTAL DE ERRORES
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VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO

DESCRIPCION

Cuestionario que detecta la existencia y el grado de deterioro cognitivo.
Este cuestionario explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacion,
la informacioén sobre los hechos cotidianos y la capacidad de calculo.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
de su capacidad mental.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Escala validada en nuestro pais.

e Escala de valoracion ampliamente utilizada por los profesionales del
Sistema de Salud de Aragon.

e Existe una amplia experiencia en la utilizacion de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

e Es una escala sencilla de administrar.

e Tiene una sensibilidad préxima al 70% y una especificidad muy alta del
95%.

VALORACION
e En el caso de pacientes hospitalizados, esta escala debe realizarse:
— En las primeras 72 horas tras el ingreso.
— Al alta del paciente.
e Se evalla en funcién de los errores:
— 0-2 normal
— 3-4 deterioro cognitivo leve
— 5-7 deterioro cognitivo moderado
— 8-10 deterioro cognitivo severo.
e En esta escala es importante tener en cuenta el nivel educativo de la
persona.
— Nivel educativo bajo (estudios elementales): se admite un error mas
para cada categoria.

— Nivel educativo alto (estudios universitarios): se admite un error menos
para cada categoria.

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Su administracion es rapida, ya que tan solo requiere de unos cinco minutos.

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONARIE (SPMSQ) DE PFEIFFER
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ANEXO 3. TEST MEC DE LOBO. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO
(Comiin a todos los SIS)

ORIENTACION Puntos

iEn qué dia de la semana estamos? 1
;Qué dia (n°) es hoy? 1
;En qué mes estamos? 1
;En qué estacion del afio estamos? 1
;En qué afio estamos? 1
;Dénde estamos? 1
Provincia 1
Pais 1
Ciudad o pueblo 1
Lugar, centro 1
Planta, piso 1

FIJACION Puntos

Repita estas tres palabras: peseta — caballo- manzana 3

Repetirlas hasta que las aprenda

CONCENTRACION Y CALCULO Puntos

Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3, jcuantas le van 5
quedando?. Hasta 5

Repita 5-9-2. Hasta que los aprenda. Ahora hacia atras 3

MEMORIA Puntos

iRecuerda las tres palabras (objetos) que le he dicho antes? 3
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LENGUAJE Y CONSTRUCCION Puntos

Sefialar un boligrafo y que el paciente lo nombre. Repetirlo con el reloj. 2
Que repita: “En un trigal habia cinco perros” 1
“Una, manzana y una pera son frutas, ;verdad?” 1
;Qué son el rojo y el verde?

;Qué son un perro y un gato? 1
Coja este papel con su mano derecha, ddblelo por la mitad 3
y péngalo en la mesa

“Lea esto, haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS” 1
“Escriba una frase cualquiera” 1

Copie este dibujo.

Valoracion

35 puntos maximo. 30-35: normal. De 24-29 puntos: borderline. Por debajo de 24 puntos en
mayores de 65 afios sugiere deterioro cognitivo. Por debajo de 29 puntos en < de 65 afios sugie-
re deterioro cognitivo.
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VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO MENTAL

DESCRIPCION

Deriva del Mini-Mental State Examination de Folstein (MNSE) y ha sido
adaptado y validado por Lobo en nuestro pais en 1979. Es un test cognitivo
breve para el estudio de las capacidades cognitivas.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracion
cognitiva.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Existe una amplia experiencia en la utilizacion de esta escala en nuestro
pais.

e Su uso repetido es Util para caracterizar la evolucion clinica del paciente.

e |asensibilidad de esta escala es muy alta, del 85-90%; su especificidad
es mas reducida, del 69%.

VALORACION
e Puntuacién maxima es de 35.
e Dispone de dos puntos de corte en funcién de la edad del paciente:
— Adultos no geriatricos: 28 puntos
— Mayores de 65 afios: 24 puntos
e En esta escala es importante tener en cuenta el nivel educativo de la
persona.
— 30-35 normal
— 24-29 borderline
—19-23 leve
— 14-18 moderado
— < 14 severo

LIMITACIONES

e Los rendimientos estdn muy influenciados por el nivel cultural del paciente,
por lo que los puntos de corte deben estar adaptados a las caracteristicas
sociodemograficas de éstos.

e Elevado indice de falsos positivos.

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Tan solo de requiere diez minutos para realizarla.

MINIMENTAL TEST. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC)
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

ANEXO 4a: TABLA REDUCIDA DE DIAGNGSTICOS MEDICOS

ORDEN ALFABETICO (ESAD, UVSS, HC, HD)

de

CODCIE-9 desg:i'[‘)’fms DIAGNOSTICO
436 ACV/accidente cerebrovascular agudo
780 3 Alteraci n del sue o
723 Alteraciones columna cervical, otras
780 2 Alucinaciones
284 Anemia apl stica
285 Anemia siderobl stica
441 Aneurisma a rtico y disecante
759 1 Anomal as cong nitas no espec ficadas
758 Anomal as cromos micas
780 4 Apneas del sue o
V66 3 Asistencia al final de la vida
V66 4 Asistencia terminal
493 Asma
V66 2 Atencién a la agonia
V45 Atenci n posquir rgica
440 Aterosclerosis
240 Bocio
799 2 Caguexia y debilidad no especificada
369 Ceguera y disminuci n visi n
V62 Circunstancias psicosociales
571 Cirrosis/hepatopat a cr nica
Va4 2 Cistostomia
V44 3 Colostom a
V66 1 Convaleciencia y cuidados paliativos
415 3 Cor pulmonale
V56 Cuidados di lisis
331 Degeneraci n cerebral
293 Delirio org nico, agitaci n premortem, s. org nico
292 Demencia inducida por drogas
303 Dependencia alcohol
304 Dependencia drogas
V46 Dependencia m guina (ventilador, )
311 Depresi n
250 Diabetes/DM
759 2 Dismorfias cong nitas
415 2 Edema agudo de pulm n
438 Efectos tard os enfermedad cerebrovascular
905 Efectos tard os lesi n musculoesquel tica
907 Efectos tard os lesi n sistema nervioso
443 Enfermedad arterial perif rica
411 Enfermedad cardiaca isqu mica no especificada
415 1 Enfermedad cardiopulmonar aguda




otros

SISTEMA DE INFORMACION

CODCIE-9 descriptores DIAGNOSTICO
290 2 Enfermedad de alzheimer
341 Enfermedad desmielinizante snc no especifica
397 Enfermedad endocérdica no especificada
332 Enfermedad de parkinson
797 2 Envejecimiento (sin otras causas especificas)
335 Esclerosis lateral amiotréfica
340 Esclerosis multiple/EM
V44 1 Estado de apertura artificial=estomias
297 Estado paranoide
V67 Examen de seguimiento (posthospitalizacion)
585 1 Fallo renal crénico
427 Fibrilacion auricular/FA
391 Fiebre reumatica y complicaciones cardiacas/FR
569 3 Fistula
820 1 Fractura cuello fémur
820 2 Fractura de cadera
812 Fractura hiumero
733 Fractura patolégica de vertebras, osteoporosis
813 Fractura radio himero
V44 4 Gastrostomia
274 Gota/podagra
342 Hemiplejia
401 Hipertension arterial
244 Hipotiroidismio
Va4 5 Ileostomia
788 Incontinencia de orina, retencién de orina
787 Incontinencia fecal
410 Infarto agudo miocardio/IAM
428 Insuficiencia cardiaca
585 2 Insuficiencia renal crénica
786 Insuficiencia respiratoria
435 Isquemia cerebral transitoria/AIT
V60 1 Limitaciones del cuidador primario, persona que vive en residencia, que vive sola
V49 Miembro amputado
Va4 6 Nefrostomia
153 Neoplasia de colon
150 Neoplasia de es6fago
151 Neoplasia de estémago
155 Neoplasia de higado
161 Neoplasia de laringe
162 Neoplasia de pulmoén, traquea o bronquios
154 Neoplasia de recto
188 Neoplasia de vejiga
156 Neoplasia de vesicula biliar
184 Neoplasia de vulva
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

otros

CODCIE-9 descriptores DIAGNOSTICO
199 Neoplasia maligna no especificada
239 Neoplasia no especificada
174 Neoplasia/cancer de mama femenina
185 Neoplasia/céncer de préstata
350 Neuralgia del trigémino
V63 1 No disponibilidad de otras instalaciones sanitarias para cuidados
278 Obesidad
496 Obstruccion crénica vias respiratorias (EPOC)
715 Osteoartrosis
414 Otras cardiopatias isquémicas
429 Otras enfermedades cardiacas
519 Otras enfermedades respiratorias
719 Otros trastornos de las articulaciones
569 1 Otros trastornos del intestino
343 Paralisis cerebral infantil
V60 2 Problemas de accesibilidad
V63 2 Problemas de accesibilidad, barreras arquitecténicas
V40 Problemas mentales y de comportamiento, problemas de comunicacién
569 2 Prolapso rectal
296 Psicosis afectivas
295 Psicosis esquizofrénica
298 Psicosis no orgéanica no especificada
294 Psicosis orgénicas no especificadas
290 1 Psicosis senil/presenil
948 Quemadura de cualquier grado
318 Retraso mental no especificado
797 1 Senilidad
042 Sindrome inmunodeficiencia adquirida/SIDA
344 Sindromes paraliticos (otros)
780 1 Sintomas y estados mal definidos
V43 Sustitucién vélvula cardiaca
V42 Transplante de érgano
Va4 7 Traqueostomia
300 Trastorno de ansiedad generalizado
272 Trastorno del metabolismo de los lipidos
415 4 Tromboembolismo pulmonar
434 Trombosis cerebral con o sin infarto cerebral
451 Trombosis venosa profunda EEII
011 Tuberculosis pulmonar/TBC
707 Ulcera crénica piel, tlcera de deciibito
544 Ulcera gastrointestinal con hemorragia
533 Ulcera péptica aguda con hemorragia, sin hemorragia
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ANEXO 4h: TABLA REDUCIDA DE DIAGNOSTICOS MEDICOS
ORDENADOS POR CODIGO CIE (ESAD, UVSS, HC, HD)

CODCIE-9 desg:i’;tsores DIAGNOSTICO
011 Tuberculosis pulmonar/TBC
042 Sindrome inmunodeficiencia adquirida/sida
150 Neoplasia de es6fago
151 Neoplasia de estémago
153 Neoplasia de colon
154 Neoplasia de recto
155 Neoplasia de higado
156 Neoplasia de vesicula biliar
161 Neoplasia de laringe
162 Neoplasia de pulmén, traquea o bronquios
174 Neoplasia/cancer de mama femenina
184 Neoplasia de vulva
185 Neoplasia/cancer de préstata
188 Neoplasia de vejiga
199 Neoplasia maligna no especificada
239 Neoplasia no especificada
240 Bocio
244 Hipotiroidismo
250 Diabetes/DM
272 Trastorno del metabolismo de los lipidos
274 Gota/podagra
278 Obesidad
284 Anemia apléstica
285 Anemia siderobléastica
290 1 Psicosis senil/presenil
290 2 Enfermedad de alzheimer
292 Demencia inducida por drogas
293 Delirio orgéanico, agitacién premortem, s. organico de ansiedad
294 Psicosis orgénicas no especificadas
295 Psicosis esquizofrénica
296 Psicosis afectivas
297 Estado paranoide
298 Psicosis no organica no especificada
300 Trastorno de ansiedad generalizado
303 Dependencia alcohol
304 Dependencia drogas
311 Depresion
318 Retraso mental no especificado
331 Degeneracion cerebral
332 Enfermedad de parkinson
335 Esclerosis lateral amiotréfica
340 Esclerosis multiple/EM
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

(O

CODCIE-9 descriptores DIAGNOSTICO
341 Enfermedad desmielinizante SNC no especifica
342 Hemiplejia
343 Paralisis cerebral infantil
344 Sindromes paraliticos (otros)
350 Neuralgia del trigémino
369 Ceguera y disminucion vision
391 Fiebre reumatica y complicaciones cardiacas/FR
397 Enfermedad endocérdica no especificada
401 Hipertension arterial
410 Infarto agudo miocardio/IAM
411 Enfermedad cardiaca isquémica no especificada
414 Otras cardiopatias isquémicas
415 1 Enfermedad cardiopulmonar aguda
415 2 Edema agudo de pulmoén
415 3 Cor pulmonale
415 4 Tromboembolismo pulmonar
427 Fibrilacion auricular/FA
428 Insuficiencia cardiaca
429 Otras enfermedades cardiacas
434 Trombosis cerebral con o sin infarto cerebral
435 Isquemia cerebral transitoria/AlT
436 ACV/accidente cerebrovascular agudo
438 Efectos tardios enfermedad cerebrovascular
440 Aterosclerosis
441 Aneurisma aédrtico y disecante
443 Enfermedad arterial periférica
451 Trombosis venosa profunda EEII
493 Asma
496 Obstruccién croénica vias respiratorias (EPOC)
519 Otras enfermedades respiratorias
533 Ulcera péptica aguda con hemorragia, sin hemorragia
544 Ulcera gastrointestinal con hemorragia
569 1 Otros trastornos del intestino
569 2 Prolapso rectal
569 3 Fistula
571 Cirrosis /hepatopatia cronica
585 1 Fallo renal crénico
585 2 Insuficiencia renal crénica
707 Ulcera crénica piel, tlcera de dectibito
715 Osteoartrosis
719 Otros trastornos de las articulaciones
723 Alteraciones columna cervical, otras
733 Fractura patolégica de vertebras, osteoporosis
758 Anomalias cromosémicas
759 1 Anomalias congénitas no especificadas




otros
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CODCIE-9 descriptores DIAGNOSTICO
759 2 Dismorfias congénitas
780 1 Sintomas y estados mal definidos
780 2 Alucinaciones
780 3 Alteracién del suefio
780 4 Apneas del suefio
786 Insuficiencia respiratoria
787 Incontinencia fecal
788 Incontinencia de orina, retencién de orina
797 1 Senilidad
797 2 Envejecimiento (sin otras causas especificas)
799 2 Caquexia y debilidad no especificada
812 Fractura humero
813 Fractura radio humero
820 1 Fractura cuello fémur
820 2 Fractura de cadera
905 Efectos tardios lesién musculoesquelética
907 Efectos tardios lesion sistema nervioso
948 Quemadura de cualquier grado
V40 Problemas mentales y de comportamiento, problemas de comunicacién
V42 Transplante de 6rgano
V43 Sustitucién vélvula cardiaca
Va4 1 Estado de apertura artificial=estomias
Va4 2 Cistostomia
Va4 3 Colostomia
Va4 4 Gastrostomia
Va4 5 Ileostomia
Va4 6 Nefrostomia
Va4 7 Traqueostomia
V45 Atencién posquirtrgica
V46 Dependencia maquina (ventilador,...)
V49 Miembro amputado
V56 Cuidados didlisis
V60 1 Limitaciones del cuidador primario, persona que vive en residencia, que vive sola
V60 2 Problemas de accesibilidad
V62 Circunstancias psicosociales
V63 1 No disponibilidad de otras instalaciones sanitarias para cuidados
V63 2 Problemas de accesibilidad, barreras arquitecténicas
V66 1 Convaleciencia y cuidados paliativos
V66 2 Atencién a la agonia
V66 3 Asistencia al final de la vida
V66 4 Asistencia terminal
V67 Examen de seguimiento (posthospitalizacién)
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ANEXO 5a: TABLA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (FRECUENTES ESAD)

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

ORDENADO POR CODIGO NANDA (ESAD, UVSS, HC, HD)

CODIGO DESCRIPCION

00001 Desequilibrio nutricional por exceso

00002 Desequilibrio nutricional por defecto

00011 Estrefiimiento

00023 Retencién urinaria

00032 Patron respiratorio ineficaz

00039 Riesgo de aspiracién

00046 Deterioro integridad cuténea

00047 Riesgo de deterioro de la integridad cuténea
00051 Deterioro de la comunicacién verbal

00053 Aislamiento social

00054 Riesgo de soledad

00060 Interrupcion de los procesos familiares
00061 Cansancio en el desempefio del rol

00062 Riesgo de cansancio en el desempefio del rol del cuidador
00066 Sufrimiento espiritual

00067 Riesgo de sufrimiento espiritual

00075 Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar
00085 Deterioro de la movilidad fisica

00096 Deprivacion de suefio

00124 Desesperanza

00136 Duelo anticipado

00147 Ansiedad ante la muerte

00153 Riesgo de baja autoestima situacional
00155 Riesgo de caidas
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ANEXO 5b: TABLA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
ORDENADOS POR CODIGO NANDA (ESAD, UVSS, HC, HD)

CODIGO DIAGNOSTICO

00001 Desequilibrio nutricional por exceso

00002 Desequilibrio nutricional por defecto

00003 Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso
00004 Riesgo de infeccion

00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
00006 Hipotermia

00007 Hipertermia

00008 Termorregulacion ineficaz

00009 Disreflexia auténoma

00010 Riesgo de disreflexia autbnoma

00011 Estrefiimiento

00012 Estrefiimiento subjetivo

00013 Diarrea

00014 Incontinencia fecal

00015 Riesgo de estrefiimiento

00016 Deterioro de la eliminacién urinaria

00017 Incontinencia urinaria de esfuerzo

00018 Incontinencia urinaria refleja

00019 Incontinencia urinaria de urgencia

00020 Incontinencia urinaria funcional

00021 Incontinencia urinaria total

00022 Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia
00023 Retencién urinaria

00024 Perfusion tisular inefectiva

00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
00026 Exceso de volumen de liquidos

00027 Déficit de volumen de liquidos

00028 Riesgo de déficit de volumen de liquidos
00029 Disminucioén del gasto cardiaco

00030 Deterioro del intercambio gaseoso

00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas

00032 Patron respiratorio ineficaz

00033 Deterioro de la respiracion espontéanea
00034 Respuesta disfuncional al destete del ventilador
00035 Riesgo de lesion

00036 Riesgo de asfixia

00037 Riesgo de intoxicacion

00038 Riesgo de traumatismo

00039 Riesgo de aspiracion

00040 Riesgo del sindrome del desuso

00041 Respuesta alérgica al latex

00042 Riesgo de respuesta alérgica al latex
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

CODIGO DESCRIPCION

00043 Proteccién inefectiva

00044 Deterioro de la integridad tisular

00045 Deterioro de la mucosa oral

00046 Deterioro de la integridad cuténea

00047 Riesgo de deterioro de la integridad cuténea
00048 Deterioro de la denticién

00049 Capacidad adaptativa intracraneal disminuida
00050 Perturbacién del campo de energia

00051 Deterioro de la comunicacién verbal

00052 Deterioro de interaccién social

00053 Aislamiento social

00054 Riesgo de soledad

00055 Desempefio inefectivo del rol

00056 Deterioro parental

00057 Riesgo de deterioro parental

00058 Riesgo de deterioro de la vinculacién entre los padres y el lactante/nifio
00059 Disfuncién sexual

00060 Interrupcion de los procesos familiares

00061 Cansancio del rol del cuidador

00062 Riesgo de cansancio del rol del cuidador

00063 Procesos familiares disfuncionales: alcoholismo
00064 Conflicto del rol parental

00065 Patrén sexual inefectivo

00066 Sufrimiento espiritual

00067 Riesgo de sufrimiento espiritual

00068 Disposicion para mejorar el bienestar espiritual
00069 Afrontamiento inefectivo

00070 Deterioro de la adaptacion

00070 Riesgo de deterioro de la religiosidad

00071 Afrontamiento defensivo

00072 Negacion ineficaz

00073 Afrontamiento familiar incapacitante

00074 Afrontamiento familiar comprometido

00075 Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar
00076 Disposicion para mejorar el afrontamiento de la Comunidad
00077 Afrontamiento inefectivo de la comunidad

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico

00079 Incumplimiento del tratamiento

00080 Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar
00081 Manejo inefectivo del régimen terapéutico de la comunidad
00082 Manejo efectivo del régimen terapéutico

00083 Conflicto de decisiones

00084 Conductas generadoras de salud

00085 Deterioro de la movilidad fisica

00086 Riesgo de disfuncion neurovascular periférica
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CODIGO DESCRIPCION

00087 Riesgo de lesién perioperatoria

00088 Deterioro de la deambulacién

00089 Deterioro de la movilidad en silla de ruedas
00090 Deterioro de la habilidad para la traslacion
00091 Deterioro de la movilidad en la cama
00092 Intolerancia a la actividad

00093 Fatiga

00094 Riesgo de intolerancia a la actividad

00095 Deterioro del patrén de suefio

00096 Deprivacion de suefio

00097 Déficit de actividades recreativas

00098 Deterioro en el mantenimiento del hogar
00099 Mantenimiento inefectivo de la salud
00100 Retraso en la recuperacion quirlrgica
00101 Incapacidad del adulto para mantener su desarrollo
00102 Déficit de autocuidado: alimentacién
00103 Deterioro de la deglucién

00104 Lactancia materna ineficaz

00105 Interrupcion de la lactancia materna
00106 Lactancia materna eficaz

00107 Patrén de alimentacion ineficaz del lactante
00108 Déficit de autocuidado: bafio/higiene
00109 Déficit del autocuidado: vestido/acicalamiento
00110 Déficit de autocuidado: uso del WC

00111 Retraso en el crecimiento y desarrollo
00112 Riesgo de retraso en el desarrollo

00113 Riesgos de crecimiento desproporcionado
00114 Sindrome de estrés del traslado

00116 Conducta desorganizada del lactante
00117 Disposicion para mejorar la organizacion de la conducta del lactante
00118 Trastorno de la imagen corporal

00119 Baja autoestima cronica

00120 Baja autoestima situacional

00121 Trastorno de la identidad personal

00122 Trastorno de la percepcién sensorial

00123 Desatencion unilateral

00124 Desesperanza

00125 Impotencia

00126 Conocimientos deficientes

00127 Sindrome de deterioro en la interpretacion del entorno
00128 Confusién aguda

00129 Confusién crénica

00130 Trastorno de los procesos de pensamiento
00131 Deterioro de la memoria

00132 Dolor agudo
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

CODIGO DESCRIPCION

00130 Trastorno de los Procesos de pensamiento

00131 Deterioro de la Memoria

00132 Dolor agudo

00133 Dolor crénico

00134 Nauseas

00135 Duelo disfuncional

00136 Duelo anticipado

00137 Afliccion crénica

00138 Riesgo de Violencia dirigida a otros

00139 Riesgo de Automutilacion

00140 Riesgo de Violencia autodirigida

00141 Sindrome Postraumatico

00142 Sindrome Traumatico de la violacién

00143 Sindrome Traumatico de la violacién: reacciéon compuesta
00144 Sindrome Traumatico de la violacion: reaccion siliente
00145 Riesgo de sindrome Postraumativo

00146 Ansiedad

00147 Ansiedad ante la muerte

00148 Temor

00149 Riesgo del sindrome de Estrés del traslado

00150 Riesgo de Suicidio

00151 Automutilacién

00152 Riesgo de Impotencia

00153 Riesgo de baja Autoestima situacional

00154 Vagabundeo

00155 Riesgo de Caidas

00156 Riesgo del sindrome de Muerte subita del lactante
00157 Disposicion para mejorar la Comunicacién

00158 Disposicion para mejorar el Afrontamiento

00159 Disposicion para mejorar los Procesos familiares
00160 Disposicion para mejorar el equilibrio del Volumen de liquidos
00161 Disposicion para mejorar los Conocimientos
00162 Disposicion para mejorar el Manejo del régimen terapéutico
00163 Disposicion para mejorar la Nutricién

00164 Disposicion para mejorar el rol Parental

00165 Disposicion para mejorar el Suefio

00166 Disposicion para mejorar la Eliminacién urinaria
00167 Disposicion para mejorar el Autoconcepto

00168 Sedentarismo

00169 Deterioro de la Religiosidad

00171 Disposicion para mejorar la Religiosidad

00172 Riesgo de Duelo disfuncional
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ANEXO 5c: TABLA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

(ESAD, UVSS, HC, HD)

ORDENADOS POR CONCEPTO DIAGNOSTICO NANDA

CODIGO DIAGNOSTICO

00001 Desequilibrio Nutricional por exceso

00002 Desequilibrio Nutricional por defecto

00003 Riesgo de desequilibrio Nutricional por exceso
00004 Riesgo de Infeccion

00005 Riesgo de desequilibrio de la Temperatura corporal
00006 Hipotermia

00007 Hipertermia

00008 Termorregulacion ineficaz

00009 Disreflexia auténoma

00010 Riesgo de Disreflexia auténoma

00011 Estrefiimiento

00012 Estrefiimiento subjetivo

00013 Diarrea

00014 Incontinencia fecal

00015 Riesgo de Estrefiimiento

00016 Deterioro de la Eliminacién urinaria

00017 Incontinencia urinaria de esfuerzo

00018 Incontinencia urinaria refleja

00019 Incontinencia urinaria de urgencia

00020 Incontinencia urinaria funcional

00021 Incontinencia urinaria total

00022 Riesgo de Incontinencia urinaria de urgencia
00023 Retencién urinaria

00024 Perfusion tisular inefectiva

00025 Riesgo de desequilibrio de Volumen de liquidos
00026 Exceso de Volumen de liquidos

00027 Déficit de Volumen de liquidos

00028 Riesgo de déficit de Volumen de liquidos
00029 Disminucién del Gasto cardiaco

00030 Deterioro del Intercambio gaseoso

00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas

00032 Patrén respiratorio ineficaz

00033 Deterioro de la Respiracién espontanea
00034 Respuesta disfuncional al Destete del ventilador
00035 Riesgo de Lesién

00036 Riesgo de Asfixia

00037 Riesgo de Intoxicacion

00038 Riesgo de Traumatismo

00039 Riesgo de Aspiracién

00040 Riesgo del Sindrome del desuso

00041 Respuesta Alérgica al latex
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

CODIGO DESCRIPCION

00042 Riesgo de respuesta Alérgica al latex

00043 Proteccion inefectiva

00044 Deterioro de la Integridad tisular

00045 Deterioro de la Mucosa oral

00046 Deterioro de la Integridad cuténea

00047 Riesgo de deterioro de la Integridad cuténea
00048 Deterioro de la Denticién

00049 Capacidad adaptativa intracraneal disminuida
00050 Perturbacién del Campo de energia

00051 Deterioro de la Comunicacion verbal

00052 Deterioro de Interaccion social

00053 Aislamiento social

00054 Riesgo de Soledad

00055 Desempefio inefectivo del rol

00056 Deterioro Parental

00057 Riesgo de deterioro Parental

00058 Riesgo de deterioro de la Vinculacién entre los padres y el lactante/nifio
00059 Disfuncién sexual

00060 Interrupcion de los Procesos familiares

00061 Cansancio del Rol del cuidador

00062 Riesgo de cansancio del Rol del cuidador

00063 Procesos familiares disfuncionales: alcoholismo
00064 Conflicto del rol Parental

00065 Patrén sexual inefectivo

00066 Sufrimiento espiritual

00067 Riesgo de Sufrimiento espiritual

00068 Disposicion para mejorar el Bienestar espiritual
00069 Afrontamiento inefectivo

00070 Deterioro de la Adaptacién

00070 Riesgo de deterioro de la Religiosidad

00071 Afrontamiento defensivo

00072 Negacion ineficaz

00073 Afrontamiento familiar incapacitante

00074 Afrontamiento familiar comprometido

00075 Disposicion para mejorar el Afrontamiento familiar
00076 Disposicion para mejorar el Afrontamiento de la Comunidad
00077 Afrontamiento inefectivo de la comunidad

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico

00079 Incumplimiento del tratamiento

00080 Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar
00081 Manejo inefectivo del régimen terapéutico de la comunidad
00082 Manejo efectivo del régimen terapéutico

00083 Conflicto de Decisiones

00084 Conductas generadoras de salud
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CODIGO DESCRIPCION

00085 Deterioro de la Movilidad fisica

00086 Riesgo de Disfuncién neurovascular periférica
00087 Riesgo de Lesién perioperatoria

00088 Deterioro de la Deambulacion

00089 Deterioro de la Movilidad en silla de ruedas
00090 Deterioro de la Habilidad para la traslacion
00091 Deterioro de la Movilidad en la cama

00092 Intolerancia a la actividad

00093 Fatiga

00094 Riesgo de Intolerancia a la actividad

00095 Deterioro del patrén de Suefio

00096 Deprivacion de Suefio

00097 Déficit de Actividades recreativas

00098 Deterioro en el Mantenimiento del hogar
00099 Mantenimiento inefectivo de la salud

00100 Retraso en la Recuperacién quirdrgica
00101 Incapacidad del adulto para mantener su Desarrollo
00102 Déficit de Autocuidado: alimentacion

00103 Deterioro de la Deglucion

00104 Lactancia materna ineficaz

00105 Interrupcion de la Lactancia materna

00106 Lactancia materna eficaz

00107 Patron de Alimentacion ineficaz del lactante
00108 Déficit de Autocuidado: bafio/higiene

00109 Déficit del Autocuidado: vestido/acicalamiento
00110 Déficit de Autocuidado: uso del wc

00111 Retraso en el Crecimiento y desarrollo

00112 Riesgo de retraso en el Desarrollo

00113 Riesgos de Crecimiento desproporcionado
00114 Sindrome de Estrés del traslado

00116 Conducta desorganizada del lactante

00117 Disposicion para mejorar la organizacion de la Conducta del lactante
00118 Trastorno de la Imagen corporal

00119 Baja Autoestima crénica

00120 Baja Autoestima situacional

00121 Trastorno de la Identidad personal

00122 Trastorno de la Percepcion sensorial

00123 Desatencion unilateral

00124 Desesperanza

00125 Impotencia

00126 Conocimientos deficientes

00127 Sindrome de deterioro en la Interpretacién del entorno
00128 Confusion aguda

00129 Confusion crénica
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CODIGO DESCRIPCION

00130 Trastorno de los Procesos de pensamiento

00131 Deterioro de la Memoria

00132 Dolor agudo

00133 Dolor crénico

00134 Nauseas

00135 Duelo disfuncional

00136 Duelo anticipado

00137 Afliccién crénica

00138 Riesgo de Violencia dirigida a otros

00139 Riesgo de Automutilacion

00140 Riesgo de Violencia autodirigida

00141 Sindrome Postraumatico

00142 Sindrome Traumatico de la violacién

00143 Sindrome Traumatico de la violacién: reaccién compuesta
00144 Sindrome Traumatico de la violacién: reaccion siliente
00145 Riesgo de sindrome Postraumativo

00146 Ansiedad

00147 Ansiedad ante la muerte

00148 Temor

00149 Riesgo del sindrome de Estrés del traslado

00150 Riesgo de Suicidio

00151 Automutilacién

00152 Riesgo de Impotencia

00153 Riesgo de baja Autoestima situacional

00154 Vagabundeo

00155 Riesgo de Caidas

00156 Riesgo del sindrome de Muerte subita del lactante
00157 Disposicion para mejorar la Comunicacién

00158 Disposicion para mejorar el Afrontamiento

00159 Disposicion para mejorar los Procesos familiares
00160 Disposicion para mejorar el equilibrio del Volumen de liquidos
00161 Disposicion para mejorar los Conocimientos
00162 Disposicion para mejorar el Manejo del régimen terapéutico
00163 Disposicion para mejorar la Nutricion

00164 Disposicion para mejorar el rol Parental

00165 Disposicion para mejorar el Suefio

00166 Disposicion para mejorar la Eliminacién urinaria
00167 Disposicion para mejorar el Autoconcepto

00168 Sedentarismo

00169 Deterioro de la Religiosidad

00171 Disposicion para mejorar la Religiosidad

00172 Riesgo de Duelo disfuncional




SISTEMA DE INFORMACION

ANEXO 6a: TABLA EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA
Y ESAD DE REFERENCIA. ORDEN ALFABETICO EAP

(ESAD)

DESCRIPCION ESAD

ABIEGO ESAD BARBASTRO

ACTUR NORTE ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
ACTUR SUR ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
AINSA ESAD BARBASTRO

ALAGON ESAD ZARAGOZA 111

ALBALATE DE CINCA ESAD BARBASTRO

ALBARRACIN ESAD TERUEL

ALCANIZ ESAD ALCANIZ

ALCORISA ESAD ALCANIZ

ALFAJARIN ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
ALFAMBRA ESAD TERUEL

ALHAMA DE ARAGON ESAD CALATAYUD

ALIAGA ESAD TERUEL

ALMOZARA ESAD ZARAGOZA 11

ALMUDEVAR ESAD HUESCA

ANDORRA ESAD ALCANIZ

ARIZA ESAD CALATAYUD

ARRABAL ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
ATECA ESAD CALATAYUD

AVDA. CATALUNA ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
AYERBE ESAD HUESCA

AZUARA ESAD ZARAGOZA 11

BAGUENA ESAD TERUEL

BARBASTRO ESAD BARBASTRO

BELCHITE ESAD ZARAGOZA 11

BENABARRE ESAD BARBASTRO

BERBEGAL ESAD BARBASTRO

BERDUN ESAD HUESCA

BIESCAS ESAD HUESCA

BINEFAR ESAD BARBASTRO
BOMBARDA-MONSALUD ESAD ZARAGOZA 111

BORJA ESAD ZARAGOZA 111

BROTO ESAD HUESCA

BUJARALOZ ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
CALACEITE ESAD ALCANIZ

CALAMOCHA ESAD TERUEL

CALANDA ESAD ALCANIZ

CALATAYUD NORTE

ESAD CALATAYUD

CALATAYUD SUR

ESAD CALATAYUD

CANTAVIEJA

ESAD ALCANIZ

CARINENA

ESAD ZARAGOZA 111
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DESCRIPCION ESAD

CASABLANCA ESAD ZARAGOZA Il
CASETAS ESAD ZARAGOZA 111
CASPE ESAD ALCANIZ
CASTEJON DE SOS ESAD BARBASTRO
CEDRILLAS ESAD TERUEL
CELLA ESAD TERUEL
DAROCA RURAL ESAD CALATAYUD

DELICIAS NORTE

ESAD ZARAGOZA 111

DELICIAS SUR ESAD ZARAGOZA 111
EJEA DE LOS CABALLEROS ESAD ZARAGOZA 111
EPILA ESAD ZARAGOZA 111
FERNANDO EL CATOLICO ESAD ZARAGOZA Il
FRAGA ESAD BARBASTRO
FUENTES DE EBRO ESAD ZARAGOZA Il
GALLUR ESAD ZARAGOZA 111
GRANEN ESAD HUESCA

GRAUS ESAD BARBASTRO
HECHO ESAD HUESCA

HERNAN CORTES

ESAD ZARAGOZA Il

HERRERA DE LOS NAVARROS

ESAD ZARAGOZA 111

HIJAR ESAD ALCANIZ
HUESCA RURAL ESAD HUESCA
ILLUECA ESAD CALATAYUD
INDEPENDENCIA ESAD ZARAGOZA Il
JACA ESAD HUESCA

LA ALMUNIA ESAD ZARAGOZA 111
LAFORTUNADA ESAD BARBASTRO
LAS FUENTES NORTE ESAD ZARAGOZA Il
LUNA ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES ESAD ZARAGOZA |1
MAELLA ESAD ALCANIZ

MARIA DE HUERVA

ESAD ZARAGOZA 111

MAS DE LAS MATAS

ESAD ALCANIZ

MEQUINENZA

ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)

MIRALBUENO

ESAD ZARAGOZA 111

MONREAL DEL CAMPO

ESAD TERUEL

MONZON RURAL

ESAD BARBASTRO

MONZON URBANO

ESAD BARBASTRO

MORA DE RUBIELOS

ESAD TERUEL

MORATA DE JALON

ESAD CALATAYUD

MOSQUERUELA

ESAD TERUEL
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DESCRIPCION ESAD
MUNIESA ESAD ALCANIZ
OLIVER ESAD ZARAGOZA 111
PERPETUO SOCORRO ESAD HUESCA
PIRINEOS ESAD HUESCA
REBOLERIA ESAD ZARAGOZA Il
ROMAREDA ESAD ZARAGOZA Il
SABINANIGO ESAD HUESCA
SADABA ESAD ZARAGOZA 111

SAGASTA-RUISENORES

ESAD ZARAGOZA Il

SAN JOSE CENTRO

ESAD ZARAGOZA Il

SAN JOSE NORTE

ESAD ZARAGOZA Il

SAN JOSE SUR

ESAD ZARAGOZA Il

SAN PABLO

ESAD ZARAGOZA Il

SANTA EULALIA

ESAD TERUEL

SANTA ISABEL

ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)

SANTO GRIAL ESAD HUESCA
SARINENA ESAD HUESCA
SARRION ESAD TERUEL
SASTAGO ESAD ZARAGOZA Il
SAVINAN ESAD CALATAYUD
SOS DEL REY CATOLICO ESAD ZARAGOZA 111
TAMARITE ESAD BARBASTRO
TARAZONA ESAD ZARAGOZA 111
TAUSTE ESAD ZARAGOZA 111
TERUEL CAPITAL ESAD TERUEL
TERUEL RURAL ESAD TERUEL

TORRE RAMONA

ESAD ZARAGOZA Il

TORRERO ESTE

ESAD ZARAGOZA Il

UNIVERSITAS ESAD ZARAGOZA 111

UTEBO ESAD ZARAGOZA 111

UTRILLAS ESAD TERUEL

VALDEFIERRO ESAD ZARAGOZA 111

VALDERROBRES ESAD ALCANIZ

VENECIA ESAD ZARAGOZA Il

VILLAMAYOR ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
VILLARROYA DE LA SIERRA ESAD CALATAYUD

VILLEL ESAD TERUEL

ZALFONADA ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
ZUERA ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
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ANEXO 6b: TABLA EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA
Y ESAD DE REFERENCIA ORDENADOS POR ESAD/SECTOR
(ESAD)

DESCRIPCION ESAD
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CANTAVIEJA ESAD ALCANIZ
MAS DE LAS MATAS ESAD ALCANIZ
ALCANIZ ESAD ALCANIZ
ALCORISA ESAD ALCANIZ
MAELLA ESAD ALCANIZ
ANDORRA ESAD ALCANIZ
CALACEITE ESAD ALCANIZ
CALANDA ESAD ALCANIZ
CASPE ESAD ALCANIZ
HIJAR ESAD ALCANIZ
MUNIESA ESAD ALCANIZ
VALDERROBRES ESAD ALCANIZ
AINSA ESAD BARBASTRO
MONZON URBANO ESAD BARBASTRO
LAFORTUNADA ESAD BARBASTRO
GRAUS ESAD BARBASTRO
BERBEGAL ESAD BARBASTRO
BARBASTRO ESAD BARBASTRO
BENABARRE ESAD BARBASTRO
FRAGA ESAD BARBASTRO

CASTEJON DE SOS

ESAD BARBASTRO

MONZON RURAL

ESAD BARBASTRO

TAMARITE ESAD BARBASTRO
BINEFAR ESAD BARBASTRO
ABIEGO ESAD BARBASTRO
ALBALATE DE CINCA ESAD BARBASTRO
ARIZA ESAD CALATAYUD
ALHAMA DE ARAGON ESAD CALATAYUD
VILLARROYA DE LA SIERRA ESAD CALATAYUD
ATECA ESAD CALATAYUD
CALATAYUD SUR ESAD CALATAYUD
DAROCA RURAL ESAD CALATAYUD
SAVINAN ESAD CALATAYUD
ILLUECA ESAD CALATAYUD
MORATA DE JALON ESAD CALATAYUD
CALATAYUD NORTE ESAD CALATAYUD

SARINENA ESAD HUESCA
PIRINEOS ESAD HUESCA
ALMUDEVAR ESAD HUESCA
BERDUN ESAD HUESCA
BIESCAS ESAD HUESCA
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DESCRIPCION CODIGO ESAD

GRANEN ESAD HUESCA
HECHO ESAD HUESCA
AYERBE ESAD HUESCA
HUESCA RURAL ESAD HUESCA
BROTO ESAD HUESCA
JACA ESAD HUESCA
PERPETUO SOCORRO ESAD HUESCA
SANTO GRIAL ESAD HUESCA
SABINANIGO ESAD HUESCA
BUJARALOZ ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
ACTUR NORTE ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
ALFAJARIN ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
ARRABAL ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA I)

AVENIDA CATALUNA

ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA I)

SANTA ISABEL

ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA I)

MEQUINENZA ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
VILLAMAYOR ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
ZALFONADA ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
ZUERA ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
ACTUR SUR ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
LUNA ESAD SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA 1)
SANTA EULALIA ESAD TERUEL

TERUEL RURAL ESAD TERUEL

MONREAL DEL CAMPO ESAD TERUEL

MORA DE RUBIELOS ESAD TERUEL

MOSQUERUELA ESAD TERUEL

UTRILLAS ESAD TERUEL

SARRION ESAD TERUEL

VILLEL ESAD TERUEL

CELLA ESAD TERUEL

TERUEL CAPITAL ESAD TERUEL

CALAMOCHA ESAD TERUEL

BAGUENA ESAD TERUEL

ALIAGA ESAD TERUEL

ALFAMBRA ESAD TERUEL

ALBARRACIN ESAD TERUEL

CEDRILLAS ESAD TERUEL

SAN JOSE NORTE ESAD ZARAGOZA 11

AZUARA ESAD ZARAGOZA 11

ALMOZARA ESAD ZARAGOZA 11

TORRERO ESTE

ESAD ZARAGOZA |1
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DESCRIPCION
TORRE RAMONA

ESAD
ESAD ZARAGOZA Il

SASTAGO ESAD ZARAGOZA Il
SAN JOSE SUR ESAD ZARAGOZA Il
VENECIA ESAD ZARAGOZA Il

SAN JOSE CENTRO

ESAD ZARAGOZA Il

SAGASTA-RUISENORES

ESAD ZARAGOZA Il

ROMAREDA

ESAD ZARAGOZA Il

BELCHITE

ESAD ZARAGOZA Il

MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES

ESAD ZARAGOZA Il

LAS FUENTES NORTE

ESAD ZARAGOZA Il

INDEPENDENCIA

ESAD ZARAGOZA Il

HERNAN CORTES

ESAD ZARAGOZA Il

FUENTES DE EBRO

ESAD ZARAGOZA Il

FERNANDO EL CATOLICO

ESAD ZARAGOZA Il

CASABLANCA ESAD ZARAGOZA Il
REBOLERIA ESAD ZARAGOZA Il
SAN PABLO ESAD ZARAGOZA Il
MARIA DE HUERVA ESAD ZARAGOZA 111
OLIVER ESAD ZARAGOZA 111
SADABA ESAD ZARAGOZA 111
SOS DEL REY CATOLICO ESAD ZARAGOZA 111
TARAZONA ESAD ZARAGOZA 111
TAUSTE ESAD ZARAGOZA 111
UNIVERSITAS ESAD ZARAGOZA 111
VALDEFIERRO ESAD ZARAGOZA 111
LA ALMUNIA ESAD ZARAGOZA 111
UTEBO ESAD ZARAGOZA 111
HERRERA DE LOS NAVARROS ESAD ZARAGOZA 111
GALLUR ESAD ZARAGOZA 111
EPILA ESAD ZARAGOZA 111
EJEA DE LOS CABALLEROS ESAD ZARAGOZA 111
DELICIAS SUR ESAD ZARAGOZA 111
DELICIAS NORTE ESAD ZARAGOZA 111
CASETAS ESAD ZARAGOZA 111
CARINENA ESAD ZARAGOZA 111
BORJA ESAD ZARAGOZA 111
ALAGON ESAD ZARAGOZA 111
MIRALBUENO ESAD ZARAGOZA 111

BOMBARDA-MONSALUD

ESAD ZARAGOZA 111
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ANEXO 7. IDENTIFICACION DEL DISPOSITIVO (de PROCEDENCIA del paciente o que
realizara el SEGUIMIENTO tras el ALTA) (ESAD, UVSS, HC, HD)

Equipo de atencién primaria. Codificar el CIAS_PRO a 6 caracteres.
ESAD. Ver Anexo 10.
Hospitales: Codificar con el Catdlogo Nacional de hospitales (Ver Anexo 8).

ANEXO 8. UNIDAD ASISTENCIAL (de PROCEDENCIA y de DESTINO)
(ESAD,UVSS,HC,HD)

HOSPITALES DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON

Codigo Denominacion

220015 Hospital General San Jorge

220054  Hospital de Barbastro

440012 Hospital Obispo Polanco

440048 Hospital de Alcafiiz

500016 Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
500021 Hospital Universitario Miguel Servet
500055 Hospital Royo Villanova

500074  Hospital Nuestra Sefiora de Gracia

500153 Hospital Ernest Lluch Martin

440027 Hospital San José

500042 Hospital Geriatrico San Jorge

220036 Hospital Sagrado Corazén de Jesus

220067 Centro Sociosanitario de Fraga

220089 Consorcio Hospitalario de Jaca

500080 Hospital MAZ

500093 Clinica Medico Quirtrgica Montpellier
500114  Hospital San Juan de Dios

500129 Clinica Quirén Zaragoza

500140 Hospital General de la Defensa de Zaragoza
220020 C.R.Psicosocial Santo Cristo de los Milagros
500068 CR Psicosocial Nuestra Sefiora del Pilar
440033 CR Psicosocial San Juan de Dios

500172 Centro Psiquiatrico de Sadaba

500188 Unidad Rehabilitadora Profesor “Rey Ardid”
500107 Centro Neuropsiquiatrico Nuestra Sefiora del Carmen. Garrapinillos
500195 Centro Hospitalario de Rehabilitacién Prisma

ANEXO 9: UNIDADES ASISTENCIALES. SERVICIOS (ESAD, UVSS,HC,HD)

Cadigo Servicio o de unidad funcional BCS Banco de Sangre

ACV  Angiologia-Cirugia Vascular BIO  Bioquimica Clinica

ACL  Analisis Clinicos CAR Cardiologia

ALG  Alergologia CCA  Cirugia Cardiaca

ANR  Anestesia y Reanimacién CGD Cirugia General y del Aparato Digestivo
APA  Anatomia Patolégica CMF  Cirugia Maxilofacial
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CPE Cirugia Pediatrica OBG Obstetricia y Ginecologia
CPL Cirugia Pléastica OBS Obstetricia

CTO  Cirugia Torécica OFT  Oftalmologia

DER Dermatologia ONC Oncologia Médica

DIG  Digestivo ONR  Oncologia Radioterapica

END Endocrinologia ORL Otorrinolaringologia

FAC  Farmalocogia Clinica PED Pediatria

FAR  Farmacia PSQ Psiquiatria

GEN Genética PSL  Psiquiatria Larga Estancia
GIN  Ginecologia PSM  Psiquiatria Media Estancia
GRT  Geriatria PSG  Psicogeriatria

HAD Hospitalizacién a Domicilio RAD Radiologia

HDD Hospital de Dia REH Rehabilitacion

HEL Hematologia Laboratorio REU Reumatologia

HEM Hematologia TRA  Traumatologia

INM  Inmunologia UCP  Unidad Cuidados Paliativos
LAB Laboratorio UDO Unidad del Dolor

MIC  Microbiologia y Parasitologia URG Urgencias

MIR  Medicina Interna URO Urologia

MIV  Medicina Intensiva UTR Unidad de Extraccién y Transplante
MNU Medicina Nuclear UTX Unidad de Desintoxicacién
MPR  Medicina Preventiva HDO Hospital de Dia Oncolégico
NEF  Nefrologia HDH Hospital de Dia Hematolégico
NEO Neonatologia HDG Hospital de Dia Geriatrico
NFL  Neurofisiologia Clinica HDS Hospital de Dia de SIDA
NML Neumologia HDP  Hospital de Dia Psiquiatrico
NRC Neurocirugia HDM Hospital de Dia Médico

NRL Neurologia UVS Unidad de Valoracién Sociosanitaria

ANEXO 10. EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)

AD2201.- ESAD Huesca
AD2202.- ESAD Barbastro
AD4401.- ESAD Teruel
AD4402.- ESAD Alcafiz
AD5001.- ESAD Zaragoza |
AD5002.- ESAD Zaragoza Il
AD5003.- ESAD Zaragoza Il
AD5004.- ESAD Calatayud

ANEXO 11. FINANCIACION (HC,HD).

Variable FINAN. Campo de texto de 3 posiciones. Codigos de financiacién a utilizar:
100= Sistema Nacional de Salud
101=Servicio Aragonés de Salud
102 hasta 150= Otros Servicios de Salud
102- Servicio Andaluz de Salud
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103- Servicio Balear de Salud
104- Servei Catala de la Salut de la Generalitat de Catalufia
105- Servicio Canario de Salud
106- Servicio Gallego de Salud (SERGAS)
107- Servicio Navarro de Salud- Osasunbidea
108- Servicio Vasco de Salud (Osakidetza)
109- Servicio Valenciano de Salud
110- Servicio Murciano de Salud
111- Gerencia Regional de Salud de la Junta de Castilla-Ledn
112- Servicio de Salud de la Junta Castilla-La Mancha
113- Servicio Regional de Salud de la Comunidad de Madrid
114- Servicio de Salud de la Junta de Extremadura
115- Servicio de Salud de la Comunidad de La Rioja
116- Servicio de Salud del Principado de Asturias
117- Servicio Cantabro de Salud
118- Servicio de Salud de Ceuta
119- Servicio de Salud de Melilla
150- INSALUD
151 hasta 199= Convenios Internacionales, D.G.Penitenciaria,...
151- Convenios internacionales
152- D.G. Penitenciaria
153- Otros
200= Mutualidades de Funcionarios (MUFACE, ISFAS, MUGEJU..)
300= Empresas colaboradoras
400= Mutuas de Accidentes de Trabajo y Accidentes Profesionales
500= Seguros de trafico
600= Varios y particulares
601= Particulares
602= Seguro escolar
603= Seguros deportivos
604= SOVI
605= Otros seguros obligados al pago

ANEXO 12. CODIGOS DE PAISES EXTRANJEROS (HC)

Codigo Nombre 32 ARGENTINA
4 AFGANISTAN 51 ARMENIA

8 ALBANIA 533 ARUBA

276 ALEMANIA 36 AUSTRALIA
24 ANGOLA 40 AUSTRIA
660 ANGUILLA 31 AZERBAIYAN
10 ANTARTIDA 44 BAHAMAS
28 ANTIGUA Y BARBUDA 48 BAHREIN
532 ANTILLAS HOLANDESAS 50 BANGLA DESH
555 APATRIDAS 52 BARBADOS
682 ARABIA SAUDITA 56 BELGICA

12 ARGELIA 84 BELICE
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204
60

112
104
68

70

72

76

96

100
854
108
64

132
120
124
336
170
178
384
188
191
192
200
152
156
196
254
208
262
212
218
818
222
784
703
705
583
581
840
233
230
608
246
250
266
270
268

BENIN

BERMUDA

BIELORRUSIA

BIRMANIA

BOLIVIA
BOSNIA-HERZEGOVINA
BOTSWANA

BRASIL

BRUNEI

BULGARIA

BURKINA FASO

BURUNDI

BUTHAN

CABO VERDE

CAMERUN

CANADA

CIUDAD VATICANO
COLOMBIA

CONGO

COSTA DE MARFIL

COSTA RICA

CROACIA

CUBA

CHECOSLOVAQUIA

CHILE

CHINA

CHIPRE

DEP.GUIANA (GUYANA FRAN)
DINAMARCA

DJIBUTI

DOMINICA

ECUADOR

EGIPTO

EL SALVADOR

EMIRATOS ARABES UNIDOS
ESLOVAQUIA

ESLOVENIA
EST.FEDERADOS MICRONESIA
EST.UNI.MINOR IS.OUTLYING
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
ESTONIA

ETIOPIA

FILIPINAS

FINLANDIA

FRANCIA

GABON

GAMBIA

GEORGIA

288
292
239
308
300
304
312
316
320
324
624
226
328
332
340
344
348
356
360
368
364
372
238
744
74

480
574
352
136
166
184
162
234
242
334
580
90

796
92

850
876
376
380
388
392
400
116
398

GHANA

GIBRALTAR

GOIRGIA S.Y ISL.SANDWICH
GRANADA

GRECIA

GROENLANDIA
GUADALUPE

GUAM

GUATEMALA

GUINEA

GUINEA BISSAU

GUINEA ECUATORIAL
GUYANA

HAITI

HONDURAS

HONG KONG

HUNGRIA

INDIA

INDONESIA

IRAK

IRAN

IRLANDA

IS FALKLAND(MALVINAS)
IS.SVALBARD Y JAN MAYEN
ISLA BOUVET

ISLA MAURICIO

ISLA NORFOLK
ISLANDIA

ISLAS CAIMAN

ISLAS COCOS

ISLAS COOK

ISLAS CHRISTMAS

ISLAS FAROE

ISLAS FIDJI

ISLAS HEARD Y MC DONALD
ISLAS MARIANAS DEL NORTE
ISLAS SALOMON

ISLAS TURCAS Y CAICOS
ISLAS VIRGENES (G.B.)
ISLAS VIRGENES (E.U.)
ISLAS WALLIS Y FUTUNA
ISRAEL

ITALIA

JAMAICA

JAPON

JORDANIA
KAMPUCHEA-CAMBOYA
KAZAKHSTAN



404
296
414
417
418
428
426
422
430
434

438
440
442
446
458
454
462
466
470
504
474
478
175
484
498
492
496
500
508
516
520
524
558
562
566
570
578
54

540
512
528
586
590
598
600
604
612
258

KENIA
KIRIBATI
KUWAIT
KYRGYZSTAN
LAOS
LATVIA-LETONIA
LESHOTO
LIBANO
LIBERIA
LIBIA
LIECHTENSTEIN
LITUANIA
LUXEMBURGO
MACAO
MALASIA
MALAWI
MALDIVAS
MALI

MALTA
MARRUECOS
MARTINICA
MAURITANIA
MAYOTTE
MEXICO
MOLDAVIA
MONACO
MONGOLIA
MONTSERRAT
MOZAMBIQUE
NAMIBIA
NAURU
NEPAL
NICARAGUA
NIGER
NIGERIA
NIUE
NORUEGA

NUEVA CALEDONIA

NUEVA ZELANDA
OMAN

PAISES BAJOS
PAKISTAN
PANAMA

PAPUA NUEVA GUINEA

PARAGUAY
PERU
PITCAIRN

POLINESIA FRANCESA

616
620
20

630
634
826
720
174
408
886
140
410
585
214
584
450
710
638
646
642
732
882
16

659
674
670
654
662
678
686
690
694
702
760
706
144
666
736
752
756
740
748
764
158
762
834
148
626

SISTEMA DE INFORMACION

POLONIA
PORTUGAL

PRINCIPADO DE ANDORRA
PUERTO RICO

QATAR

R.U.GRAN BRETANA E IRLANDA N
REP. DEM. POPULAR DEL YEMEN
REP. FED. ISLAS COMORES
REPUBLICA POPULAR DE COREA
REPUBLICA ARABE DEL YEMEN
REPUBLICA CENTROAFRICANA
REPUBLICA DE COREA
REPUBLICA DE PALAU
REPUBLICA DOMINICANA
REPUBLICA ISLAS MARSHALL
REPUBLICA MALGACHE
REPUBLICA SUDAFRICANA
REUNION

RUANDA

RUMANIA

SAHARA OCCIDENTAL

SAMOA

SAMOA

SAN KITTS Y NEVIS

SAN MARINO

SAN VICENTE Y GRANADINAS
SANTA ELENA

SANTA LUCIA

SANTO TOME Y PRINCIPE
SENEGAL

SEYCHELLES

SIERRA LEONA

SINGAPUR

SIRIA

SOMALIA

SRI-LANKA

ST. PIERRE Y MIQUELON
SUDAN

SUECIA

SUIZA

SURINAM
SWAZILANDIA-NGWANE
TAILANDIA

TAIWAN

TAJIKISTAN

TANZANIA

TCHAD

TIMOR ORIENTAL
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768 TOGO 810 URSS

72 TOKELAU 858 URUGUAY
776  TONGA 860 UZBEKISTAN
780  TRINIDAD Y TOBAGO 548  VANUATU
788  TUNEZ 862  VENEZUELA
795  TURKMENISTAN 704 VIETNAM
792 TURQUIA 890 YUGOSLAVIA
798  TUVALU 180  ZAIRE

804 UCRANIA 894  ZAMBIA

800 UGANDA 716  ZIMBABWE

ANEXO 13. CODIGOS DE TIPOS DE ViA (HC)

Cadigo Descripcion Cadigo Descripcion
ALAMD ALAMEDA LUGAR LUGAR

AVDA AVENIDA PARAJ PARAJE

ARRY ARROYO POBLA POBLADO
BARRO BARRIO PSAJE PASAJE
CANAD CANADA POLG POLIGONO
CAMPA CAMPAMENTO PORTO PUERTO
COLAD COLADA PQUE PARQUE
CRRIL CARRIL PROLG PROLONGACION
CLLJA CALLEJA PASEO PASEO

CALLE CALLE PLZLA PLAZUELA
CMNO CAMINO PLAZA PLAZA
CLLON CALLEJON RNCON RINCON

coL COLONIA RONDA RONDA
CTRA CARRETERA RESID RESIDENCIAL
CASER CASERIO RNADA RINCONADA
CUSTA CUESTA RAMPA RAMPA

cJTO CONJUNTO SALID SALIDA
CSTAN COSTANILLA SENDA SENDA
DEHES DEHESA SITIO SITIO

DISEM DISEMINADO SECT SECTOR
EDIFI EDIFICIOS UBID SUBIDA
FINCA FINCA TRVA TRAVESIA
GTA GLORIETA URB URBANIZACION
GRUP GRUPO VIA VIA

JARDI JARDINES VREDA VEREDA

ANEXO 14. SEX0 (Comiin a todos SIS)

1. Varén

2. Mujer

3. Indeterminado (s6lo estados intersexuales)
9. No especificado.
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SISTEMA DE INFORMACION

ANEXO0 15. TIPO DE DISPOSITIVO
(de PROCEDENCIA del paciente 6 de DESTINO al alta) (ESAD, UVSS, HC, HD)

. Domicilio del paciente, a demanda
. Equipo atencién primaria

. Hospital

. ESAD

ANEXO 16. PROCEDENCIA DEL PACIENTE (CPCD-AP)

. Blsqueda activa

. Demanda esponténea

. Consultas externas hospital
. Hospital

. Otras

ANEXO 17. TIPO DE INGRESO (HC)

. Urgente
. Programado
. Ingreso tras procedimiento ambulatorio

ANEXO 18. MOTIVO DE ALTA -MOTIVO FIN ASISTENCIA (CPCD-AP, ESAD, HC, HD)

HD y HC: Todas las categorias.
CPCD-AP: Opciones 3,4,8y 9
ESAD: Opciones 1,2,3,4,5,8y 9

1.
2.

Alta a domicilio
Traslado a hospital general (se excluye el ingreso hospitalario puntual, para procedimientos

diagnésticos o terapéuticos con prevision de estancia breve)

3.
. Fallecimiento

. Traslado a otro hospital de convalecencia.

. Traslado a unidad de hospitalizacién desde unidad ambulatoria
. Atencion domiciliaria.

[@ VRN \ S

© LN oA

Alta voluntaria

Otros

. Por cambio de domicilio

ANEXO 19. LUGAR DE FALLECIMIENTO (CPCD-AP, ESAD)

. Domicilio

. Hospital

. Desconocido
. No procede
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ANEXO 20a. TIPO DE CUIDADOS (CPCD-AP)

1. Cuidados de convalecencia
2. Cuidados de mantenimiento
3. Cuidados paliativos

Cuidados de convalecencia: Cuidados prestados durante un periodo determinado a personas que
han superado un proceso agudo pero que aun requieren de determinados servicios de salud y de
atencion sanitaria, con la finalidad de mejorar nivel de salud y/o estado funcional.

Cuidados de mantenimiento: Cuidados prestados a un paciente, generalmente afectado de enfer-
medades crénicas debilitantes, con la finalidad de mantener su estado de salud y funcional
actual si es posible.

Cuidados paliativos: Cuidados orientados a proporcionar al paciente la mejor calidad de vida
posible ante la proximidad de la muerte, y acompafiamiento a su cuidador familiar en el proce-
so de duelo.

ANEXO 20b: TIPO DE CUIDADOS (ESAD, UVSS, HC, HD).

UVSS: Todas las categorias
ESAD: Opciones 3y 6

HC: Opciones O, 8, 9, 10, 11
HD: Opcién 7

. Paciente no incluido en programa

. Cuidados agudos ambulatorios

. Cuidados de mantenimiento béasicos

. Cuidados de mantenimiento continuados

. Cuidados de convalecencia ambulatorios

. Cuidados de rehabilitacion ambulatorios

. Cuidados paliativos domiciliarios

. Cuidados en hospital de dia

. Cuidados agudos con internamiento

9. Cuidados de convalecencia con internamiento
10. Cuidados de rehabilitacién con internamiento
11. Cuidados paliativos con internamiento

0ONO O~ WNH—O

ANEXO 21: TABLA TIPO DE VISITA (ESAD)

1. Médico

2. Enfermeria

3. Conjunta personal ESAD

4. Atencién primaria y medico ESAD

5. Atencién primaria y enfermeria ESAD
6.Psicélogo

7. Atencién telefénica

8. Conjunta personal ESAD Y AP

9. Visita tras fallecimiento
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ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

OBJETIVOS GENERALES

Describir el proceso de atencién de la enfermera de AP en la gestion de los pacientes con enfer-
medad crénica discapacitante y la coordinacién con otros profesionales que intervienen en su
cuidado, dentro del marco general de la prestacion de cuidados de enfermeria en Atencién Pri-
maria.

Para ello se han desarrollado los siguientes puntos:
e Blsqueda activa e identificacién de poblacién diana
e Valoracion de los casos detectados
e Cartera de servicios
e Flujo de pacientes

CONSIDERACIONES PREVIAS

e E| Programa de Atencién a Enfermos Crénicos Dependientes es, sobretodo, un programa
interdisciplinar en el que la atencién comunitaria al paciente dependiente o en riesgo de
dependencia adquiere gran relevancia y, de forma especial, el papel de la enfermera de
Atencién Primaria como gestora de estos casos, facilitando la continuidad de cuidados
entre los diferentes dispositivos asistenciales que intervienen en el programa.

e La valoracién de la unidad paciente-familia implica la recogida de informacién de forma
sistematica con objeto de detectar las necesidades del paciente y su cuidador familiar y
con ello poder realizar los planes de cuidados correspondientes.

e En la Comunidad Auténoma se ha propuesto el Modelo de Virginia Henderson como marco
tedrico, y el proceso enfermero como método cientifico y sistemético para llevarlo a la
practica y asi detectar los problemas de salud y necesidades béasicas del paciente y de su
nudcleo familiar.
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ROL DE LA ENFERMERIA DE LA ATENCION PRIMARIA

EN EL PROGRAMA

BUSQUEDA ACTIVA E IDENTIFICACION DE POBLACION DIANA

Cada enfermera de Atencion Primaria elaborard un censo con los pacientes susceptibles de ser
incluidos en el programa tras su valoracién, a partir de:

1. PACIENTES YA INCLUIDOS EN OTROS PROGRAMAS DEL CENTRO DE SALUD

e Censo de servicios de atencion a pacientes inmovilizados, mayores de 75 afios y termina-
les
e Otros registros: de EPOC, diabetes, ...

2. DETECCION DE NUEVOS PACIENTES SUSCEPTIBLES DE SER INCLUIDOS

e Detectados por la enfermera del equipo.
e Captacion activa en consulta de demanda, consulta programada y visita domiciliaria de
demanda.

— A todas las personas que son vistas en consulta por primera vez, y de la misma forma
que se les ofrece el programa de actividades preventivas, se les puede preguntar por la
composicion del nacleo familiar y detectar si hay algiin miembro dependiente o en situa-
cion de riesgo, aunque la convivencia sea de forma transitoria y/o intermitente.

— Campafia de vacunacion de gripe: acceso a mayores de 65 afios y enfermedades de ries-
go.

— Informe de continuidad de cuidados en el alta hospitalaria.

— Censo de usuarios del cupo 0 cupos asignados a cada enfermera (Tarjetas sanitarias):
Acceso a mayores de 75 afios. Ingresos en residencias.

e Detectados por otros profesionales del equipo y derivados a la enfermera para su inclusién
en el programa (si procede) y seguimiento.

- MEDICOS.

— Consulta de demanda. Atencién especial a los pacientes que cambian con regularidad
de domicilio y de cuidadores.
— Atencién continuada en consulta y domicilio.
— Informes procedentes de especialistas.
— Altas hospitalarias.
— OTRAS ENFERMERAS DEL EQUIPO.
— Atencién continuada.
— ADMINISTRATIVO.
— Pacientes con recetas que precisan sellado (pafales).
— ILT.

— TRABAJADOR SOCIAL. Usuarios que solicitan prestaciones sociales: ayuda domicilia-
ria, teleasistencia, ingreso en residencia.

e Detectados por asociaciones que trabajan con personas con enfermedades crénicas dis-
capacitantes.



ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

Figura 1. Fuentes de blsqueda y captacion de pacientes fragiles y dependientes

FUENTE DE BUSQUEDA ACTIVA DE CASOS

DETECCION NUEVOS PACIENTES
SUSCEPTIBLES DE SER INCLUIDOS

INCLUIDOS EN OTROS
PROGRAMAS DEL C.S.

CONSULTA: Demanda
Programa
Domiciliaria

\ 4

INMOVILIZADOCS, > 75
ANOS Y TERMINALES

———> VACUNACION ANTIGRIPAL

POR ENFERMERA
DE EQUIPO

> ALTA HOSPITALARIA
OTROS REGISTROS:
EPOC, DIABETES CENSO DE USUARIOS,

< 75 ANOS, RESIDENCIAS

\ 4

MEDICOS: Consulta demanda, atencién

continuada en consulta y domicilio, informes
/ de especialistas, alta hospitalaria

ADMINISTRATIVO: sellado de recetas, ILT
>» OTRAS ENFERMERAS DEL EQUIPO:
\ de atencién continuada
TRABAJADOR SOCIAL

VALORACION Y SEGUIMIENTO DE LOS CASOS DETECTADOS

OTROS
PROFESIONALES

ASOCIACIONES

En el punto 1 se han analizado las diferentes fuentes de bldsqueda y captacién de pacientes sus-
ceptibles de ser incluidos en el programa.

En este punto se van a describir exclusivamente los instrumentos de valoracién funcional fisica
y cognitiva que permitiran al gestor de casos, dentro del marco de la valoraciéon enfermera, iden-
tificar y objetivar las situaciones de dependencia y fragilidad del paciente asi como detectar la
sobrecarga del cuidador.

Muchas de estas escalas ya se estan utilizando en la valoracién de enfermeria en Atencién Pri-
maria, generalmente a ancianos.

En este punto, no se mencionan otros aspectos incluidos en la valoracién de enfermeria, nece-
sarios para la planificacién, seguimiento y evaluacién de los cuidados de enfermeria, y que debe-
ran ser registrados en la historia clinica.

2.1. INSTRUMENTOS DE APOYO: ESCALAS DE VALORACION

En el grupo de trabajo de enfermeria de Atencién Primaria se propone la utilizacién de las siguientes
escalas y cuestionarios. Todos ellos se describen en el Anexo de Escalas de Valoracion.
En primer lugar, y con el fin de detectar situaciones de fragilidad:
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e Cuestionario de Barber

El cuestionario de Barber se realizara a todos los pacientes detectados con el fin de valo-
rar el riesgo psicosocial, que hace al paciente mas vulnerable ante problemas de salud.

e Cuestionario de Zarit. Entrevista de sobrecarga del cuidador

El cuestionario de Zarit se realizara al cuidador familiar habitual con el fin de detectar
situaciones de sobrecarga que precisen la actuacién de los servicios sociales.

En segundo lugar, con un resultado de la escala de Barber diferente de cero se realizard ademas
el indice de Barthel y la escala de Pfeiffer que, en caso de detectar deterioro cognitivo, precisa-
ra la realizacién del Mini Examen Cognoscitivo adaptado por Lobo (MEC de Lobo).

2.2. CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION DE PACIENTES EN ATENCION PRIMARIA

El diagnéstico médico se encontrara entre los apuntados en el programa.

El paciente sera censado segln las fuentes de captacién descritas en el punto 1 de este

documento.

Tras la valoracién de enfermeria no se incluiran en el programa (Ver figura 3).

— Pacientes cuyo test de Barber tenga un resultado negativo (cero puntos). Estos pacien-
tes serén valorados nuevamente cada dos afios.

— Pacientes que con un test de Barber positivo (1 o més puntos), el indice Barthel sea
normal (100) y el test de Pfeiffer sea normal también. En este caso la valoracién se rea-
lizard con una periodicidad anual.

La especificaciéon de la fase de enfermedad permitira orientar los tipos de cuidados hacia

el objetivo a alcanzar con la atencién sanitaria.

2.3. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

El programa identifica diferentes tipos de cuidados que precisarén diversos tipos de seguimien-
to. En general:

Pacientes susceptibles, que no retinen los requisitos de inclusién en el programa, con test

de Barber negativo:

— Valoracién cada dos afios (Programa de mayores de 75 afios).

— En el caso de estar incluido en otro programa (HTA, diabetes, etc) los  contactos los
indicarian las pautas de cada programa especifico.

Pacientes susceptibles, que no relnen los requisitos de inclusién en el programa, con

Barber positivo:

— Valoracién anual (Programa de la persona mayor. Abril 1998, Area 3).

— En el caso de estar incluido en otro programa (HTA, diabetes, etc) los contactos los indi-
carian las pautas de cada programa.

Pacientes incluidos en Tipo de cuidados basicos de mantenimiento:

— Visita trimestral + contacto telefénico mensual con el cuidador. Ademés de otros con-
tactos con el cuidador en la consulta. (Guia de atencion domiciliaria Distrito Sevilla
Este-Sur).

Pacientes que requieren Tipo de cuidados continuados de mantenimiento: Minimo una

visita al mes (Manual de procedimientos de enfermeria- Area 3).

Pacientes con enfermedad terminal: Minimo visita quincenal (Programa paciente terminal

Area 3).
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ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

Fig.3 Valoracion e inclusién de pacientes crénicos dependientes en Atencion Primaria

100/90 PEIFFER

100/90 - 60 PEIFFER

Positivo BARTHEL | 60 - 40 PEIFFER
<40 PEIFFER
inclusion

>=3 MEC

>=3 MEC

>=3 MEC
24128 ((NCLUSION)
>=24/28

>=3 MEC

<2428
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FLUJO DE PACIENTES

En este punto se describen los mecanismos de coordinacién interprofesional y derivacién de los
pacientes una vez que la enfermera de Atencién Primaria ha realizado la captacién activa y la
valoracion de enfermeria que le ha permitido incluir al paciente en el programa. (Ver Figura 4).

Figura 4. Gestion de cuidados en Atencién Primaria

~
BUSQUEDA ACTIVA DE PACIENTES CRONICOS DEPENDIENTES
0 EN RIESGO DE DEPENDENCIA
Inclusién en otros programas de AP
A TRAVES DE
Captacion de otros profesional del EAP
J

v

i VALORACION DE ENFERMERIA:
DETECCION DE PROBLEMAS, PLAN DE CUIDADOS ENFERMEROS

INCLUYE ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL FISICA Y COGNITIVA

v
COORDINACION INTERPROFESIONAL

VALORACION INTERPROFESIONAL
PLANIFICACION DE LA ATENCION
SEGUIMIENTO Y REVISIONES DEL PLAN

INSTRUMENTOS FACILITADORES

e La historia clinica es el documento donde todos los profesionales que intervienen en la
atencioén sanitaria del paciente recogen la informacion relevante para su seguimiento. Para
facilitar la recogida de informacién homogénea en la valoraciéon de enfermeria, se inclui-
ra en la historia clinica un modelo comun.

e La interconsulta, verbal o escrita, es el instrumento que hace posible la coordinacién entre
los profesionales implicados en la atenciéon sanitaria y seguimiento del paciente.

e El informe de continuidad de cuidados, que acompafara al paciente cuando sea preciso
acceder a otro nivel asistencial (especializada/primaria o primaria/especializada), junto al
informe de alta del hospital o de ingreso respectivamente.

El informe identificara las necesidades detectadas en la valoracién de enfermeria, el plan de cui-

dados enfermeros instaurado, y una breve descripcién de la evolucién hasta el momento de la
derivacion.
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COLABORACION Y COORDINACION INTERPROFESIONAL

MEDICO DE FAMILIA

El médico de familia y la enfermera de Atencién Primaria constituyen la unidad basica de aten-
cion al paciente en la comunidad. La valoracion enfermera permitird detectar la necesidad de
atencion médica o de atencién especializada.

FISIOTERAPEUTA

En los casos en los que la enfermera detecte en la valoracion de los pacientes con gran limita-
cién funcional, la necesidad de tratamiento postural o movilizaciones para el mantenimiento de
su estado fisico o calidad de vida, podra solicitar la colaboracién del fisioterapeuta en el domi-
cilio del paciente.

La visita domiciliaria serd compartida de fisioterapeuta con enfermera, con la presencia del cui-
dador principal.

EQUIPO DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)
y UNIDADES DE VALORACION (UVSS)

Se solicitara su colaboraciéon en aquellos casos en los que se requiera mayor especializacién en
el manejo de la situacion clinica y sociofamiliar, o una valoracién méas compleja de la situacion
del paciente.

TRABAJADOR SOCIAL

La derivacion y solicitud de intervencion del trabajador social bien del Centro de Salud o bien
del Servicio Social de Base cuando no exista la anterior opcién, se podria resumir en:

e Paciente con enfermedad crénica invalidante que viva solo y cuente con escasa o nula red

de apoyo.

e Paciente con enfermedad crénica invalidante que convive en una unidad familiar donde
se detecta:
— Estrés, ansiedad o sobrecarga del cuidador.
— Carencias en las atenciones bésicas.
— Sospecha de malos tratos.
Siempre que algin miembro del EAP considere que la actuacién del trabajador social
puede ayudar a mejorar la calidad de vida del paciente.
Solicitud explicita del paciente, cuidador o familia de informacién, orientacion y gestion
de recursos y servicios sociales tendentes a mejorar la calidad de vida del paciente, asi
como la permanencia en su entorno sociofamiliar habitual.
e E| uso de los cuestionarios de Zarit (deteccion de sobrecarga del cuidador) y Barber
(deteccion de alto riesgo o fragilidad en el paciente) permitiran objetivar la necesidad de
apoyo social y sistematizar la solicitud de intervencién social.
La atencion del paciente con enfermedad crénica invalidante va a precisar en muchas oca-
siones la intervencion de los profesionales descritos, u otros no contemplados hasta el
momento (ej. Terapeutas ocupacionales, psicélogos, etc).
En cada situacion, los profesionales que participen en la atencién directa del paciente, rea-
lizaran la planificacion global de la asistencia sanitaria que se vaya a prestar, una vez lleva-
da a cabo la valoracion y planificacion de los cuidados propios de cada disciplina. La plani-
ficacién global incluira los objetivos a alcanzar en un marco temporal dado, las actividades
a desarrollar, cémo se va a realizar el seguimiento del paciente y la evaluacion del plan.
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PROPUESTA DE DESARROLLO

e Formacion a las enfermeras de Atencion Primaria en metodologia de valoracién de enfer-
meria y utilizacién de instrumentos de apoyo (escalas).
e Utilizacion de métodos de valoracion enfermera uniformes y homogeneizacién de los for-

matos de recogida de informacién.
e Incluir la informacion precisa en el Plan de comunicacion interna de la organizacion.
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EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el proceso de atencién sanitaria a los pacientes crénicos dependientes en los que inter-
vienen los Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

OBJETIVO 1: definir tipos de pacientes del ESAD y seleccionar criterios de inclusion/exclusion
especificos.

OBJETIVO 2: describir funciones y perfiles profesionales del ESAD.
OBJETIVO 3: identificar servicios que presta e instrumentos que utiliza.
OBJETIVO 4: establecer el flujo de pacientes.

OBJETIVO 5: seleccionar indicadores de actividad y de resultado.
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TIPOS DE PACIENTES

Los diagnosticos médicos de los pacientes potenciales de los Equipos de Soporte de Atencién
Domiciliaria (ESAD) se identifican con las siguientes fases de enfermedad:

e Fase de condicién crénica.

e Fase terminal de la enfermedad.

Los tipos de cuidados en los que intervienen los ESAD son:
e Cuidados de mantenimiento crénico.
e Cuidados paliativos sin internamiento.

Los pacientes que precisan soporte a la atencién sanitaria domiciliaria que se presta por los
Equipos de Atencion Primaria, se pueden incluir en dos grandes grupos:

PACIENTES EN SITUACION TERMINAL

Se refiere a la fase final e irreversible de aquellos procesos con una historia natural y ordenada,
en los que no es posible establecer un tratamiento curativo y se acompafia de impacto emocio-
nal en el paciente, familia y personal sanitario.

El objeto de atenciéon por parte de los ESAD es el paciente y su unidad familiar.
El objetivo de la atencién sanitaria es mantener la calidad de vida, promocionando el confort,
control de sintomas y el apoyo emocional.

Paciente oncolégico terminal

e Presencia de enfermedad oncolégica documentada, progresiva y avanzada.
e Escasa o nula posibilidad de respuesta al tratamiento curativo.
e Prondstico de vida limitado (el 90% es previsible que fallezcan antes de un afio).

Paciente con patologia cronica terminal no oncoldgico

Pacientes que presentan una enfermedad avanzada, incurable, progresiva que afecta a su auto-
nomia personal, con un pronéstico de vida limitado y que precisan cuidados sanitarios conti-
nuados.

PACIENTES CON ENFERMEDAD CRONICA AVANZADA,
LIMITACION FUNCIONAL Y/0 INMOVILIZADOS COMPLEJOS

Pacientes con procesos crénicos en estadios avanzados, generalmente incluidos en los grupos
siguientes:

Enfermedades respiratorias

Procesos que afectan al aparato respiratorio en los que el manejo es basicamente de soporte y
tratamiento de las complicaciones / reagudizaciones y no se requiere la utilizaciéon de alternati-
vas hospitalarias (pruebas complementarias o medicamentosas) como EPOC, insuficiencia res-
piratoria hipoxémica y/o hipercéapnica, etc.
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Enfermedades cardiocirculatorias

Insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento de cualquier etiologia (en la que se ha descar-
tado tratamiento radical como intervenciones quirdrgicas o trasplante), ACVA, etc. El manejo es
basicamente de soporte y el tratamiento de las complicaciones o reagudizaciones no requiere uti-
lizacién de alternativas hospitalarias (pruebas complementarias o medicamentosas).

Hepatopatias

Hepatopatia crénica documentada en fase avanzada, sin posibilidad de tratamiento radical. El
manejo es basicamente sintomatico y en el domicilio se pueden realizar técnicas como la para-
centesis.

Enfermedades neuroldgicas

Enfermedades neurolégicas degenerativas (ELA y similares), enfermedades desmielinizantes
(esclerosis multiple y otras), demencias en progresion, enfermedad de Parkinson, etc, que no se
beneficien de terapias hospitalarias.

Enfermedades renales
insuficiencia renal crénica, sin posibilidad de diélisis y/o trasplante renal.

Enfermedades osteoarticulares
Artropatias degenerativas, enfermedades reumaticas que precisen tratamiento de soporte

OTROS

Pacientes que, independientemente del problema de salud que lo origina, presentan una difi-
cultad importante para desplazarse (que les impide salir de su domicilio), con una duracién pre-
visiblemente superior a dos meses, en los que el EAP considera necesario el apoyo en la aten-
cion domiciliaria.
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VALORACION DEL PACIENTE Y CUIDADOR FAMILIAR

Los profesionales sanitarios que integran el Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria recoge-
ran en la historia clinica la informacién procedente de su intervencién en el domicilio.

El ESAD, a partir de la valoracién de la situacién del paciente domiciliario y de la informacién
contenida en la historia clinica propondré al EAP un plan de actuacién que incluya las medidas
terapéuticas, cuidados y la planificacién del seguimiento del paciente y cuidador.

VALORACION DEL PACIENTE INMOVILIZADO

Como minimo incluira:
e Motivo de inclusion en el programa
e Diagnéstico principal del paciente
e Diagnéstico de los problemas de salud relevantes que padece el paciente
e Tratamientos farmacolégicos
e Valoracion de los siguientes aspectos:
— Estado de nutricién
— Control de esfinteres
— Estado de piel y mucosas
— Estado de conciencia
e Presencia/ausencia de sintomas fisicos
e Valoracion de la situacion sociofamiliar
e |dentificaciéon del cuidador familiar

VALORACION DEL PACIENTE TERMINAL

Como minimo incluiré:
e Motivo de inclusion en el programa
e Diagnostico principal
e Diagnéstico de los problemas de salud relevantes que padezca el paciente
e Tratamientos farmacolégicos
e Descripcion de la presencia o no de los siguientes sintomas:
— Dolor, Estrefiimiento, Insomnio, Anorexia
e Valoracioén de los siguientes aspectos:
— Control de esfinteres
— Estado de piel y mucosas
— Deambulacién/encamamiento
— Estado de conciencia
— Sintomas de ansiedad/depresién
e Valoracion de la unidad familiar
e |dentificacién del cuidador principal
e Grado de informacién que tienen paciente y cuidador sobre la enfermedad y actitud fren-
te aella
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En el documento base del programa de atencién a pacientes crénicos dependientes se plantea
el uso de escalas de valoraciéon funcional que faciliten el seguimiento del paciente y la sistema-
tizacién en la recogida de informacién. De acuerdo con ello, en este documento se propone la
valoracion funcional fisica y cognitiva a todos los pacientes incluidos en el programa, utilizando
como instrumentos de apoyo en la valoracion las escalas comunes establecidas en el programa,
es decir, el indice de Barthel y el cuestionario de Pfeiffer y MEC de Lobo cuando proceda.

Para la detecciéon de sobrecarga en el cuidador se propone la utilizacién de la escala de Zarit.

En el caso de pacientes inmovilizados y/o con enfermedad terminal se propone, ademas, el uso
del indice de Karnofsky y de la escala analégica visual de medicién del dolor si se detecta la pre-
sencia de este sintoma.

El uso de estos instrumentos en las valoraciones funcionales de todos los pacientes incluidos en
el programa no excluye la utilizacién de otras herramientas que faciliten la deteccién de proble-
mas de salud.
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

RECURSOS HUMANOS

Los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria dependeran de la Gerencia de Atencién Pri-
maria y estaran integrados en la Atencién Primaria del Sector.

Estaran constituidos, al menos, por médico y enfermera y contarén con el apoyo administrativo
necesario.

La figura del auxiliar de enfermeria existe en uno de los ESAD actualmente funcionantes, al igual
que en la mayoria de los ESAD de otras Comunidades Auténomas. Otros perfiles profesionales
como psicélogo o trabajador social no estén integrados en la actualidad en estos Equipos.

1.1 REQUISITOS DE LOS PROFESIONALES DEL ESAD

Los miembros del ESAD deberan reunir los siguientes requisitos:
® Médico de familia con experiencia en la valoracién y manejo de pacientes terminales, cré-
nicos con enfermedad avanzada e inmovilizados complejos. Habilidades para el trabajo en
equipo y transmisién de conocimiento.
e Enfermero comunitario con experiencia en valoracién de necesidades, manejo de diag-
nésticos enfermeros y prestaciéon de cuidados a domicilio de pacientes terminales, crénicos
en estadios avanzados e inmovilizados complejos. Habilidades para el trabajo en equipo y
transmisién de conocimiento.
e Auxiliar administrativo con experiencia en el manejo de aplicaciones informaticas basicas
y el mantenimiento de sistemas de registro y archivo. Habilidades para el trabajo en equipo.
e Auxiliar de enfermeria con experiencia en manejo de pacientes terminales, crénicos en
estadios avanzados e inmovilizados complejos. Habilidades para el trabajo en equipo y trans-
misién de conocimientos.

1.2 FUNCIONES

La funcién de la unidad asistencial (médico y enfermera del ESAD) es el apoyo al Equipo de
Atencién Primaria, a través de servicios asistenciales al paciente domiciliario inmovilizado y/o
con enfermedad terminal y a través de actividades formativas con el EAP.

Por tanto, los servicios prestados por esta unidad contemplan dos tipos de clientes, un cliente
externo, constituido por la unidad paciente-cuidador, y un cliente interno constituido por el EAP.
Las funciones del ESAD se orientan en estos dos sentidos.

Funciones de la unidad asistencial Médico/Enfermera
e Diagnésticos del enfermo.
e Diagnésticos de familiares.
e Valoracion de los enfermos.
e Valoracion del cuidador principal.
e Realizacién de curas.
e Control de sintomas.
e Apoyo y medicacién en la agonia.



EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)

e Administraciéon de medicacién por via subcutanea: En bolus o en infusién continua.

e Adiestrar en el manejo.

e Poner tratamientos.

e Vigilancia de cualquier tipo de dispositivos que lleve el enfermo (PEG, reservorios, sondas,
etc...

e Realizacién de paracentesis.

e Coordinacién con E.A.P.

e Facilitar la coordinacion con Atencién Especializada.

e Control y registro de moérficos.

e Docencia.

e Comunicacién de noticias.

e Ayudar en la gestion del proceso de espiritualidad y muerte.

e Ayudar en la gestion y elaboracion de los procesos de duelo.

e Seguimiento de duelo.

Funciones del Auxiliar Administrativo en el ESAD
e Recepcion de las personas que acudan al servicio.
e |nformacién presencial o telefénica a familiares.
e |dentificacion de pacientes.
e Inclusién de paciente en la Base de Datos.
e Elaboracion de modelos de informes.
e Registro Entradas / Salidas de documentos.
e Mantenimiento de los archivos: archivo de actividad y archivo de historias clinicas.
e Actualizacién del planning de actividad.
e Soporte informético a la actividad de docencia del ESAD.
e Aclaraciones o recomendaciones a familiares de forma presencial o telefénica.
e Elaboracion estadistica mensual.
e Envio y recepcién de notas interiores, cartas y solicitud de permisos.
e Actualizacién y registro de material escrito y audiovisual de Biblioteca.
e Mantener al dia los sistemas de registro tanto en soporte papel como informatico.
e Peticion talonarios de recetas.
e Maquetacioén y disefio de pésters enviados a Congresos Cientificos.
e Recepcién y envio de correos electrénicos.
e Favorecer la funcién de coordinacion del ESAD con otros servicios.

Funciones del Auxiliar de Enfermeria
e Apoyo al personal médico y de enfermeria.
e Apoyo al personal administrativo.
e Realizar técnicas elementales (p.e. administracion de enemas de limpieza).
e Dar pautas de higiene y cuidados generales.
e Adiestrar a la familia en la higiene y movilizacién del paciente encamado.
e Control de existencias y solicitud de material (almacén, laboratorio, farmacia).
e Reposicién del material que lleva cada profesional en su maletin.
e Preparacion de kits (sondaje vesical, sondaje nasogastrico, via subcutanea, etc).
e Limpieza y esterilizacién de material quirdrgico.
e Vigilancia de la caducidad de farmacos y material.
e Colaboracién con el resto de profesionales del ESAD en la preparacién y ejecucién de char-
las, sesiones y trabajos de investigacion.
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RECURSOS MATERIALES

e Unidad funcional situada en un centro de salud del Sector, compuesta por un despacho
administrativo, despacho para el personal sanitario y almacén.

e Material sanitario preciso para la atencién domiciliaria.

e Dotacién de material de oficina, informatico y de comunicacion.

e Otros recursos compartidos con el centro de salud (biblioteca, sala de reuniones, etc).

e Medio de transporte.
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FLUJO DE PACIENTES

En el punto 1 se han descrito los dos grandes grupos de pacientes a los que los Equipos de
Soporte de Atencién Primaria prestan atencioén sanitaria cuando los paciente se encuentran en
el domicilio.

Se trata de pacientes con enfermedad en fase crénica 6 terminal que requieren cuidados de man-
tenimiento continuados o cuidados paliativos sin internamiento.

Si bien la prestacién de estos cuidados se vincula a los Equipos de Atencién Primaria, en algu-
nos casos de mayor dificultad o complejidad, resulta necesario contar con el apoyo en la aten-
cién domiciliaria de equipos de soporte.

En general, los pacientes a los que el ESAD vaya a prestar atencién sanitaria estaran incluidos
en el programa de atencién a pacientes crénicos dependientes, y por tanto habra sido valorada
su situacion fisica, mental y sociofamiliar para determinar su inclusién en el programa, tanto en
el caso de procedencia hospitalaria como comunitaria.

Pueden existir situaciones excepcionales en las que el dispositivo que detecta la necesidad de
atencion domiciliaria para la prestacién de cuidados continuados de mantenimiento o cuidados
paliativos, contacte directamente con el ESAD. Se trata de solicitudes de familiares de pacien-
tes o derivaciones de otros profesionales que, por razones diversas, no sigan el cauce estableci-
do a través de los Equipos de Atencién Primaria. En estos casos el ESAD informaré al EAP en
un plazo méaximo de 48 horas, que asumira la atencién del paciente y solicitard formalmente, si
lo considera necesario, el apoyo del ESAD.

Por otra parte, los Servicios de Oncologia de los Hospitales de Sector, en el ejercicio de sus fun-
ciones propias y como expertos en el abordaje y tratamiento de los pacientes oncolégicos, pue-
den detectar la necesidad de cuidados paliativos en este tipo de pacientes y solicitar la colabo-
racién de los ESAD para la prestacién de estos cuidados. Independientemente de la coordinacion
con estos Servicios a través de protocolos de actuacién especificos, los ESAD informaran al
Equipo de Atencién Primaria que tenga asignado al paciente en un plazo maximo de 48 horas,
asumiendo entonces el EAP la atencién del paciente ¢ solicitando formalmente, si lo considera
necesario, el apoyo del ESAD.

CONDICIONES QUE DEBEN REUNIR LOS PACIENTES
PARA SER ATENDIDOS POR EL ESAD

CONDICIONES GENERALES

e Domicilio estable en la Comunidad Auténoma (en el caso de “pacientes golondrina en el
territorio nacional, se adecuara la atencién seglin necesidades).

e Contar, al menos, con un cuidador primario (persona que convive con el paciente y acepta
asumir los cuidados basicos de alimentacién, higiene y administracién del tratamiento).

e Aceptacion del servicio por parte del paciente y cuidador primario.

e Pacientes con dificultad importante para desplazarse, que les impide salir de su casa,
independientemente de la causa y que el tiempo previsible sea superior a dos meses.
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CONDICIONES ESPECIFICAS

La complejidad de la situacién clinica del paciente determinara que el EAP solicite la interven-
cion del ESAD.

En el caso de pacientes con enfermedad terminal la complejidad clinica estara acompafiada de:
e Enfermedad progresiva, avanzada e incurable.
e E| paciente debe haber recibido la terapéutica estandar eficaz conocida, a pesar de lo cual
su enfermedad es progresiva.
e Debe ser posible predecir, en cierto modo, el momento de la muerte (6 meses + 3).
e Aparicién cambiante de sintomas multifactoriales.
e Gran impacto emocional en el enfermo, familia y equipo asistencial.

Los pacientes inmovilizados presentaran enfermedad crénica en estadios avanzados, cuyo mane-
jo sea basicamente de soporte y su tratamiento no requiera alternativas hospitalarias.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

La atencién del paciente domiciliario inmovilizado o en fase de enfermedad terminal va a preci-
sar en muchas ocasiones la intervencién de diferentes profesionales y dispositivos asistenciales.

Cada profesional que vaya a intervenir en la prestacién de la atencién sanitaria necesita valorar
minuciosamente la situacién del paciente, con el fin de detectar las necesidades sobre las que
él puede intervenir en base a sus conocimientos y competencias profesionales. Con esta infor-
macién, puede prever y planificar el servicio que vaya a prestar.

En cada situacion, los profesionales que participen en la atencién directa del paciente, relizaran la
planificacion global de la asistencia, con la perspectiva de las diferentes disciplinas implicadas.

La planificacion global incluira los objetivos a alcanzar en un marco temporal dado, las activi-
dades a desarrollar, cémo se va a realizar el seguimiento del paciente y la evaluacion del plan.

En este sentido, el EAP junto con el ESAD, planificaran la atencién sanitaria a pacientes domi-
ciliarios y su seguimiento, estableciendo de forma individualizada el contenido del servicio, la
periodicidad de las visitas y el responsable de la atencién en cada caso.

INSTRUMENTOS FACILITADORES

e |a historia clinica es el documento donde todos los profesionales que intervienen en la
atencion sanitaria del paciente recogen la informacion relevante para su seguimiento.

Se incluirad en la historia clinica un modelo unificado de valoracién y seguimiento de los
pacientes especifico para los ESAD.

e |ainterconsulta, verbal o escrita, es el instrumento que hace posible la coordinacién entre
los profesionales implicados en la atenciéon sanitaria y seguimiento del paciente.

e |a utilizacion de tecnologias de informacién y comunicacion para el intercambio de infor-
macién (FAX, teléfono, email) con el fin de agilizar la prestacion del servicio, prestando
especial atencién a la proteccién de datos.

e E| informe de continuidad de cuidados, que acompafara al paciente cuando sea preciso
acceder a otro nivel asistencial (especializada/primaria o primaria/especializada), junto al
informe de alta o de ingreso respectivamente.



ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

COORDINACION EAP/ESAD

Problema Otras situaciones

detectado/comunicado/informado
por médico-enfermera del paciente en A.P.

@

Valoracién conjunta médico-enfermera
responsable del paciente en A.P.

~_

;Cumple criterios de inclusion en -
programa de Atencién Domiciliaria?

0

K_\

Vs

.ES necesario Atencion adecuada a su
apoyo de -- problema por médico y/o
ESAD? enfermera de A.P.

.T

Valoracién conjunta Establecer Plan de
EAP/MT-ESAD. Actuacidn por

Plan de actuacién Médico/enfermera EAP

Seguimiento Seguimiento conjunto
conjunto médico/enfermera
EAP-ESAD EAP
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GUIA DE FUNCIONAMIENTO DE LAS UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA

MARCO PARA SU DESARROLLO

El Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragén ha sido consciente de la necesi-
dad de incluir la Atencién Sociosanitaria dentro de las prestaciones del Sistema de Salud de
nuestra Comunidad Auténoma. Esta necesidad se ha plasmado en el establecimiento de una
linea asistencial especifica —la Direccién de Atencién Sociosanitaria del Servicio Aragonés de
Salud-y en el desarrollo del Programa de Atencion a Pacientes Cronicos Dependientes !, dentro del
gue se encuadra la presente guia.

Las Unidades de Valoracién Sociosanitaria (UVSS) han sido creadas como un dispositivo de Aten-
cién Sociosanitaria y en su implementacién subyace:
e | a necesidad de prestar una atencién y cuidados integrales al paciente y de garantizar la
continuidad de los mismos.
e La prevencién de las situaciones de dependencia mediante la identificacién de aquellos
pacientes en riesgo de llegar a desarrollarla.
e Contribuir a la eficiencia y equidad del Sistema de Salud de Aragén al establecer el recur-
so o dispositivo méas adecuado para cubrir las necesidades asistenciales y de cuidados del
paciente.

La finalidad de esta guia de funcionamiento es proporcionar un marco homogéneo de actuacién
y de desarrollo a las UVSS del Sistema de Salud de Aragén (en funcionamiento y para las que
puedan constituirse) en el que se establezca las caracteristicas de estas Unidades, su cartera de
servicios, ambito de actuacién y procedimientos homogéneos de trabajo, asi como los mecanis-
mos de colaboracién tanto con otros recursos y dispositivos del Sistema de Salud como con los
Servicios Sociales.

1. Se entiende por Dependencia la definicién establecida por el Consejo de Europa: “Estado en que se encuen-
tran las personas que por razén de su falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen nece-
sidad de ayuda y/o asistencia importante para la realizacién de los actos corrientes de la vida”. Recomendacién
n°. 98 (9), 1998.

267



268

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

DEFINICION DE UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA

Las UVSS son las encargadas de la prestacion de Atencién Sociosanitaria a los pacientes y usua-
rios del Sistema de Salud de Aragén junto con los dispositivos sanitarios de internamiento des-
tinados especificamente a esta prestacion (hospitales de convalecencia). Se entiende por Aten-
cién Sociosanitaria el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos y sus familias que
por sus caracteristicas puedan beneficiarse de la actuacién simultanea y sinérgica de los Servi-
cios Sanitarios y de los Servicios Sociales con la finalidad de mejorar su calidad de vida, aumen-
tar la autonomia del paciente y facilitar su mantenimiento en la comunidad y entorno habitual,
evitando en la medida de lo posible su institucionalizacion.

Las UVSS tienen como misién valorar y realizar el seguimiento de los pacientes crénicos ingre-
sados en los centros sanitarios del Sector correspondiente o que le sean demandados por los pro-
fesionales de Atencién Primaria, recomendado a los profesionales responsables del paciente la
atencion y cuidados més adecuados a sus necesidades y circunstancias.

En la creacién de las UVSS subyace los principios de coordinacién, continuidad de cuidados,
idoneidad del recurso sanitario y/o social y la necesidad de prevenir la dependencia o de recu-
perar la autonomia del paciente. Su actuacién contribuye a mejorar la salud y calidad de vida
del paciente y a la eficiencia y equidad del Sistema de Salud.

Los profesionales que forman parte de la UVSS pertenecen al ambito de la Atencién Especiali-
zada, aunque se trata de un recurso transversal de apoyo a todos los profesionales del Sistema
de Salud de Aragén.

PERFIL PROFESIONAL

El perfil de los profesionales que deben formar parte de una UVSS se ha establecido teniendo en
cuenta la aproximacion interdisciplinar e integral que es necesario desarrollar en los pacientes
objeto de este programa. Por ello, la UVSS debe tener un caracter multidisciplinar en la que los
miembros que la constituyan sean capaces de desarrollar un trabajo en equipo, lo que implica:

e Misién y objetivos comunes previamente consensuados.

e Metodologia de trabajo comun establecida y asumida por todo el equipo.

e |La capacidad de trabajar tanto de manera conjunta como individualizada, pero coordina-

da en todas las actuaciones y de apoyo mutuo entre todos los miembros del equipo.

La UVSS se estructura en un grupo técnico y un apoyo administrativo. Asi, la UVSS en su com-
ponente técnico debera estar constituida por los siguientes profesionales:

— Médico. Es el profesional sanitario necesario para la valoracién integral del estado de salud del
paciente. Podréa ser:

e Médico Especialista en Geriatra. Profesional especialmente preparado para realizar la valo-
racién integral del estado de salud del paciente, ya que ésta forma parte de su proceso de
formacién. Por otro lado, el mayor volumen de personas dependientes se concentra en la
poblacién mayor de 65 afios.

e Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Profesional que por su formacién
esta capacitado para realizar una valoracion de la capacidad funcional, cognitiva y emo-
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cional del paciente. Ademas, aporta la vision de la atencién domiciliaria del paciente. Este
profesional tiene formacion y experiencia tanto en la atencién y cuidados de pacientes y
usuarios mayores de 65 afios como en la atencién a pacientes crénicos dependientes de
distintas edades.
— Enfermero. Necesario para el establecimiento del plan de cuidados que precisan estos pacien-
tes y para la valoracion basica del paciente y cuidador.
— Trabajador Social. Este profesional es necesario para la valoracién de las necesidades sociales
del paciente en el ambito individual, familiar y social, y como vinculo de colaboracién y coor-
dinacién con los Servicios Sociales.

Deberéa disponer de personal administrativo claramente asignado a la UVSS para el desarrollo de
tareas de gestion de la informacioén, atencién a los usuarios, labores de archivo, etc.

ASIGNACION DE UN PROFESIONAL A LA UNIDAD DE VALORACION
SOCIOSANITARIA

El profesional que vaya a formar parte de una UVSS debera reunir las siguientes competencias
profesionales conocidas como 3C:

e Conocimiento: saber hacer.

e Capacidad: poder hacer.

e Comportamiento: querer hacer, saber estar y saber ser.

Para asegurar los requisitos anteriores se debe requerir a los profesionales que vayan a formar
parte de la UVSS:

e Formacién adecuada al puesto al que opta que se pueda acreditar: clinico-asistencial y de
gestion.

e Experiencia en la atencién a paciente crénicos dependientes y en valoracién integral, asi
como experiencia laboral en distintos niveles asistenciales o dispositivos del Sistema de
Salud.

e Valoracién individual a través de la entrevista personal con la finalidad de aclarar aspec-
tos como su capacidad de trabajar en equipo, de didlogo, de relacién y colaboracién con
otros profesionales y otras habilidades propias del trabajo al que opta.

En el caso del personal administrativo, es fundamental su formacién y capacidad de manejo de
herramientas ofimaticas.

DEDICACION PROFESIONAL

La dedicacion profesional de los miembros de la UVSS sera exclusiva a las funciones propias de
la valoracion integral y de coordinacién con otros profesionales sanitarios, por lo que en princi-
pio no desarrollara funciones asistenciales; la disponibilidad y operatividad de la UVSS es fun-
damental.

No obstante, la posibilidad de compaginar labores asistenciales con las funciones propias de la
UVSS dependera de la carga de trabajo que tenga cada equipo. Por ejemplo, es previsible que
las UVSS de los sectores de Zaragoza tengan que dedicarse especificamente a la unidad de
valoracién sociosanitaria. En otros sectores, en los que la demanda asistencial actual es menor
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(debido fundamentalmente al volumen de poblacién) es posible desarrollar parte de la activi-
dad asistencial en el hospital de dia, o en consultas externas...

Es importante, en este sentido, tener presente que las previsiones de actividad de las UVSS
seran crecientes debido tanto al propio proceso de envejecimiento de la poblacién -y, por consi-
guiente, de incremento de patologias crénicas y de dependencia— como por la propia dinamica
de implantacién y difusién de las UVSS dentro del propio Sistema de Salud de Aragén.

UBICACION DE LAS UVSS

Los gerentes de sector decidiran dénde ubicar la UVSS en funcién de las caracteristicas y recur-
sos de cada sector. No obstante, los hospitales de convalecencia serian, en principio, el dispo-
sitivo mas adecuado para la ubicacién del equipo, ya que actuaria de regulador de flujos a este
dispositivo y dispondria del apoyo de los profesionales y recursos del mismo.

Existen sectores que no disponen de hospital de convalecencia publico en su marco territorial,
por lo que la ubicacién de la UVSS seréa el hospital general del sector. No obstante, estos secto-
res tendran asignados un dispositivo de referencia que podréa ser concertado o publico localiza-
do en otro sector sanitario.
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FUNCIONES DE LA UVSS

En este epigrafe se trata de dar un enfoque general a las funciones que debera asumir cada
miembro de la UVSS. Algunas de las mismas son exclusivas de un determinado profesional, ya
que requieren de una formacién y capacitacion especifica, incluida en el marco formativo de
dicho profesional. Otras pueden ser compartidas o realizadas indistintamente por diferentes pro-
fesionales. En este caso, corresponde al conjunto de los miembros de la UVSS establecer el sis-
tema de organizacién interno del equipo con la finalidad de alcanzar efectividad, eficiencia y
rapidez en todas sus actuaciones.

En lineas generales las funciones que deberan desarrollar cada uno de los miembros de la UVSS
son las que se listan a continuacion. No obstante, estas funciones no se deben entender desli-
gadas de la labor de equipo que es en definitiva lo que permite tener una vision integral de los
aspectos sanitarios y sociales que afectan al paciente y su familia.

FUNCIONES DEL MEDICO

e Valoracién integral del estado de salud del paciente

e Valoracién de la repercusién del proceso asistencial en la vida laboral de los pacientes en
activo

e Establecer el pronéstico vital y funcional del paciente

e Contribuir al uso racional y seguro de medicamentos en pacientes en tratamiento con mul-
tiples farmacos

e Aplicacién de escalas de valoracién complementarias y/ o especificas

e Elaborar el plan de actuacién

e Coordinacién con el responsable médico del paciente
— Atencién Primaria
— Atencioén Especializada

e Coordinacion con el servicio de rehabilitacién en aquellos pacientes que presentan una
limitacién funcional y/o cognitiva recuperable

e |nterconsultor con otros facultativos

e Elaboracién del informe de la UVSS

e Labor de cohesion y liderazgo de las actuaciones del equipo de profesionales que compo-
nen la UVSS

FUNCIONES DEL ENFERMERO

e Gestion de la solicitud de valoracién integral:
— Motivo de consulta
— Enfermedad actual
— Antecedentes clinico-asistenciales
e Recogida de datos antropométricos y de constantes vitales
e Establecer el primer contacto con el paciente y la familia
e Aplicacién de las escalas de valoracion basicas
e Valorar la capacitacién del cuidador para realizar los cuidados sanitarios que precise el
paciente en su domicilio
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e Establecer el plan de cuidados
— Para el paciente
— Para el cuidador en caso de necesitarlo
e Coordinacién con los profesionales de enfermeria que atiendan al paciente
— Atencién Primaria: a través de la enfermera gestora de casos
— Atencién Especializada: a través de la enfermera gestora de casos

FUNCIONES DEL TRABAJADOR SOCIAL

e |nformacioén sobre los recursos sociales y redes de apoyo disponibles
e Valoracién de la situacién familiar y social del paciente
— Identificacién de las necesidades sociales del enfermo y su entorno
— dentificacién de factores predisponentes de riesgo social
e Apoyar al paciente y su familia en el proceso de aceptacion de la situacion sanitaria y
social que les afecta
e Facilitar y colaborar en el acceso a los recursos sociales
e Coordinacién con los Trabajadores Sociales
— Atencién Primaria
— Atencién Especializada
— Servicios Sociales
e Coordinacién con entidades sociales
e Elaboracion del informe social que se precise para el acceso del paciente al recurso social
que requiera

FUNCIONES DEL AUXILIAR ADMINSTRATIVO

e Gestion de citas y agenda del equipo

e Recogida de los datos de identificacién del paciente

e Atencion telefénica

e Mantenimiento de los datos que vayan a formar parte del sistema de informacion
e Gestion de archivo y de la documentacién clinica

e Atencién a las dudas y sugerencias de la familia
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POBLACION DIANA

No todos los enfermos crénicos objeto del programa en el que se enmarca la presente guia son
candidatos a una intervencién de la UVSS. Como ya se ha mencionado en otros apartados del
documento, la misién de las UVSS es realizar una valoracién integral de las necesidades sanita-
rias y sociales de los pacientes cronicos.

DEFINICION DE LA POBLACION DIANA

La poblacién objeto de valoracién integral por parte de la UVSS deberé ser aquella que relina
necesidades sanitarias y sociales que se traducen en una situacién de dependencia en el pacien-
te 0 un riesgo importante de desarrollarla.

Para ello, es necesario establecer unos criterios que permitan tanto a los profesionales sanitarios
de Atencién Primaria como de Atencién Especializada un cribado de los pacientes que deben ser
valorados por la UVSS. Estos criterios se han establecido con la finalidad de ser lo méas operati-
vos posible, priorizando la sensibilidad sobre la especificidad. Estos son:

e Pacientes mayores de 75 afios. Aunque la edad no produce por si misma dependencia, la
incidencia de enfermedades crénicas aumenta con la edad lo que se traduce en una situa-
cion de riesgo.

e Patologias que puedan producir dependencia: temporal o crénica

e Pacientes con dependencia establecida: fisica, psiquica o temporal debida a:

— Patologia aguda que causa una dependencia intensa
— Patologia crénica progresivamente incapacitante

e Situaciones de riesgo familiar y/o social

e Pacientes con pluripatologia

e Pacientes con reingreso hospitalario repetido

e Pacientes con necesidades de cuidados paliativos

e Pacientes frecuentadores de los servicios de urgencias por motivos que no requieran for-
malmente ingreso

CAPTACION ACTIVA DE PACIENTES

La captacién activa de pacientes por parte de los profesionales de la UVSS candidatos a una
valoracion integral aporta beneficios al paciente en el sentido de una atencién efectiva y de cali-
dad; y al propio Sistema de Salud en el sentido de eficiencia y equidad. Sin embargo, el esfuer-
Z0 que se requiere es grande tanto por el propio proceso de blsqueda como por el incremento
de la demanda.

El mejor procedimiento para la captacién de pacientes es por una parte dar a conocer a todos los
profesionales del Sistema de Salud de Aragén la UVSS, las actividades que desarrollan y a qué
poblacién va dirigida su actuacién. Y por otro, el establecimiento de protocolos de derivacién entre
un servicio hospitalarios y la UVSS, seleccionando y dando prioridad a aquellos servicios que con-
centran un mayor volumen de pacientes crénicos dependientes o en riesgo de dependencia, espe-
cialmente los servicios de traumatologia, neurologia y urgencias. La misma linea de trabajo se
deberia desarrollar con Atencién Primaria.
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Hay dos procesos que son claramente prioritarios por su incidencia y sus repercusiones en la
salud y bienestar del paciente que son:

e Fractura de cadera en el anciano

e Accidente cerebro vascular en ancianos

Ademas, una estrategia eficaz para la captacién activa de pacientes es a revisién de todos aque-
llos pacientes mayores de 84 afios ingresados en medicina interna.
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VALORACION DE PACIENTES

La razén de ser de las UVSS es la valoracion integral del paciente. Dicha valoracién debera ser
solicitada por el médico responsable del paciente, bien el facultativo especialista de Atencién
Especializada o el médico del Equipo de Atencién Primaria. No obstante, no excluye la actua-
cioén asistencial conjunta con los profesionales responsables del paciente en aquellos casos que
se considere necesario una valoracién integral del estado de salud y posibilidades terapéuticas
del paciente.

VALORACION INTEGRAL

Uno de los objetivos de la Atencién Sociosanitaria es contribuir a aumentar el nimero de afios
de buena salud e independencia del paciente, tratando de mantenerlo en su entorno habitual.
Desde el punto de vista de la salud, la valoracién abarca cuatro dimensiones: la fisica, la fun-
cional, la mental (cognitiva y emocional) y la social. Todas ellas son importantes para el des-
arrollo de una vida independiente y satisfactoria que promueva un sentimiento de utilidad y de
desarrollo personal en el paciente. Por ello, la valoraciéon de un paciente debe tener en cuenta
estas cuatro dimensiones.

Ademas, es muy importante la valoracion del cuidador. No sélo es un agente proveedor, sino tam-
bién como receptor de cuidados, previniendo que se convierta en el paciente oculto.

La valoracién integral del paciente no sélo se realiza a partir del resultado de las escalas o ins-
trumentos de valoracion sino que debe tener en cuenta la comorbilidad del paciente, la cronici-
dad, la incapacitacion y la dependencia del paciente, todo ello en relacién con su familia y su
entorno fisico. Asi, se obtiene un criterio del grado de deterioro debido al proceso de reagudiza-
cion, el prondstico vital y posibilidades de rehabilitaciéon y de recuperaciéon de su autonomiay la
seleccién del dispositivo mas adecuado en funcion del entorno del paciente y, siempre que sea
posible, de las preferencias de éste y de su familia —cada persona es diferente y algunas nunca
podran ser cuidadoras independientemente de los apoyos que se les facilite—.

La finalidad Gltima de la valoraciéon integral es establecer un plan de actuacion (en él se englo-
ban aspectos terapéuticos y de cuidados) de acuerdo a las necesidades de salud del paciente y
a las circunstancias de su entorno, seleccionando para ello el dispositivo sanitario y/o social méas
adecuado.

La valoracion de un paciente no deberia demorarse méas de 48 horas con el fin de mejorar la cali-
dad de la asistencia sanitaria como para ofrecer efectividad y confianza a los profesionales sani-
tarios en la UVSS.

A continuacion se especifican aquellos &mbitos que debe cubrir una valoracién integral; en algu-
nos pacientes sera necesario la valoracion de todos y en otros sélo de alguno o algunos segln la
patologia y circunstancias familiares y sociales del paciente.

Valoracion fisica

La valoracién clinica permite definir el proceso patolégico actual en su globalidad, la repercusién
que tiene en su pronoéstico vital y cdémo debe procederse al abordaje terapéutico en su conjunto.
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La valoraciéon nutricional es un componente importante de la valoracién del paciente, especial-
mente de pacientes ancianos, ya que la malnutricién es un factor pronéstico relacionado con la
mortalidad y con la morbilidad.

Valoracion Funcional

La valoracion funcional tiene por objetivo conocer y clasificar el nivel de independencia del
paciente para la realizacién de las actividades de la vida diaria y desenvolverse con autonomia
en la comunidad. Ello permite planificar los cuidados, establecer los objetivos de rehabilitacién
y monitorizar la evolucién clinica del paciente dependiente o en riesgo de dependencia.

La valoracién funcional puede ofrecer indices de prediccion de la mortalidad, del riesgo de ins-
titucionalizacion y del uso de recursos sociosanitarios. En este sentido una correcta evaluacién
implica tener en cuenta dos tipos de escalas: las que miden las actividades basicas de la vida
diaria y aquéllas que valoran este tipo de actividades cuando precisan el manejo instrumental de
objetos de uso cotidiano, como el teléfono, utensilios de cocina, manejo de la medicacién, del
dinero, etc.
e Actividades bésicas de la vida diaria
Son el conjunto de actividades primarias de la persona, encaminadas a su autocuidado y
movilidad, que le dotan de autonomia e independencia elementales y que le permiten vivir
sin precisar ayuda continua de otros. Entre ellas se incluyen actividades como comer, con-
trolar esfinteres, vestirse, bafiarse, deambular,...
e Actividades instrumentales de la vida diaria
Son las actividades que permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener una
independencia en la comunidad. Incluye actividades como telefonear, manejar la medica-
cion o el dinero, etc. Estas escalas estdn muy relacionadas con el deterioro cognitivo.

Valoracion Cognitiva

Al evaluar el deterioro mental hay que distinguir entre dos situaciones: el deterioro leve y la
demencia grave que son las situaciones extremas de un amplio abanico de situaciones interme-
dias. En las etapas iniciales se necesita de instrumentos de valoracién con un gran poder dis-
criminatorio respecto a la situacién de normalidad. En el segundo, donde el trastorno cognitivo
es evidente, lo que se necesita es una completa y descriptiva valoracién funcional.

El deterioro cognitivo se expresa generalmente en una reduccién de las habilidades de autocui-
dado. Sin embargo, no existe una correlacion entre las escalas de valoracién de estos autocui-
dados y los test de valoracién cognitiva, debido en gran parte a los rasgos diferentes de las con-
ductas que evallan.

Valoracion Afectiva

La enfermedad crénica, especialmente si cursa con dependencia, provoca una importante reper-
cusién en la vida afectiva del paciente, lo que repercute en su estado fisico y a su vez conlleva
un mayor uso de medicamentos en pacientes ya de por si muy medicados —algunos medica-
mentos pueden provocar efectos secundarios que agravan los trastornos de ansiedad/depresién-.

Valoracion Familiar y Social

La valoracién de las necesidades sociales y de las caracteristicas del entorno que rodea al
paciente (vivienda, situacién laboral...) va a permitir conocer las posibles repercusiones que la
pérdida de autonomia del paciente y las posibilidades de intervencion.



GUIA DE FUNCIONAMIENTO DE LAS UNIDADES DE VALORACION SOCIOSANITARIA

En los casos en que existe un cuidador principal, la adecuada atencién al paciente con depen-
dencia en su domicilio, especialmente si esta es grave, supone una importante carga fisica y
emocional al cuidador que en muchas ocasiones es una persona de edad avanzada. Por ello, es
importante conocer su capacidad para prestar estos apoyos informales y si presenta o no sobre-
carga. Se trata de identificar y detectar factores de riesgo de claudicacién del cuidador para con-
trolarlos, ya que solucionar sus necesidades sociales y/o sanitarias permitira mejorar su calidad
de vida.

Es importante conocer los apoyos sociales formales (ayuda a domicilio) e informales (vecinos,
amistades,...) con los que cuenta el paciente y la familia; la disponibilidad de los mismos faci-
lita que el paciente pueda mantenerse en su entorno habitual y suponen un apoyo emocional.

En los pacientes en activo es fundamental valorar las repercusiones que tiene la enfermedad en
la vida laboral del afectado, ya que tiene implicaciones emocionales y fisicas para el paciente y
para la familia. Para ello, seré necesario conocer la actividad que desarrolla y las caracteristicas
del puesto de trabajo.

INSTRUMENTOS PARA LA VALORACION DE PACIENTES

No existe una escala ideal, ni éstas miden ni identifican las razones que causan la incapacidad.
No obstante, es importante establecer unas escalas de valoracién comunes y béasicas para todas
las UVSS de la Comunidad Auténoma de Aragén con el fin de disminuir la variabilidad en la prac-
tica asistencial. Ademas, es importante que éstas guarden relacién con las utilizadas por otros
profesionales del Sistema de Salud de Aragén, ya que estos pacientes requieren con frecuencia
de la prestaciéon de cuidados por diversos profesionales y en variados dispositivos, favoreciendo
asi la continuidad de cuidados.

Las escalas de valoracién permiten realizar una valoracién objetiva de la capacidad del pacien-
te, suponen un lenguaje comun para todos los profesionales sanitarios y son reproducibles. No
obstante, todas ellas requieren de una formacion y capacitacién previa y en la valoracion del
paciente sera preciso tener presente el nivel cultural del mismo.

En la aplicacion de escalas se pueden distinguir dos niveles: escalas basicas de uso comun para
todas las UVSSS y escalas complementarias. Entre las escalas basicas debe figurar el indice de
Barthel y el test de Pfeiffer, ya que se han definido como escalas comunes para todo el Sistema
de Salud de Aragon. Las escalas complementarias son menos sencillas y/o de mayor dificultad
en su realizacién, y son adecuadas cuando se necesita realizar una valoracién mas precisa del
paciente o cuando los resultados de las escalas basicas no son concluyentes.

Las escalas basicas seleccionadas han sido:

e {ndice de Barthel para valorar las actividades béasicas de la vida diaria.

e indice de Lawton y Brody para valorar las actividades instrumentales.

e E| test de Pfeiffer para valorar el estado cognitivo.

e |La escala de depresién geriatrica de Yesavage en su versién abreviada para valorar la fun-
cion afectiva.

e Determine su salud nutricional para valorara el estado nutricional.

e |La escala de depresién y ansiedad de Goldberg en la version espafiola para valorar la fun-
cion afectiva en menores de 65 afios.

e |a escala de Gijén para valorar el riesgo social.

e Escala de Zarit para valorar la sobrecarga del cuidador.
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Las escalas complementarias seleccionadas han sido:
e FIM para valorar la capacidad funcional.
e E| Mini Examen Cognoscitivo de Lobo para valorar el estado mental.
e La escala de Inouye para valorar el sindrome confusional agudo.
e NPI inventario para valorar el estado mental en pacientes con demencia.
e La escala de depresion geriatrica de Yesavage en su versién completa para valorar la fun-
cion afectiva.

Las escalas seleccionadas no limitan la utilizacién de otras escalas por parte de la UVSS si asi
se considera necesario para una adecuada valoracion del paciente. Tampoco supone que todas
las escalas seleccionadas tengan que aplicarse a todos los pacientes, lo que estara en funcién
del perfil del paciente.

En términos generales se establece que una valoracién integral de un paciente puede requerir de
30 a 60 minutos.

INFORME DE VALORACION

La actuacion e intervencién de la UVSS debe quedar reflejada en un informe que resuma el resul-
tado de la valoracion integral realizada y el plan de intervencién propuesto en funcién de los
resultados de aquélla. El informe sera resultado de la valoracion integral del paciente por el equi-
po de profesionales que constituyen la UVSS (Anexo A). Dicho informe debera ser remitido al
profesional sanitario que ha solicitado la interconsulta.

Para que la coordinacién entre el profesional responsable del paciente y la UVSS sea adecuada
serd aconsejable que la elaboracion del informe por parte de la UVSS no serd un acto aislado,
sino fruto del trabajo e intercambio de informacién con los profesionales que prestan la atencién
sanitaria al paciente. En este sentido, el plan de actuacién seria conveniente que fuese comen-
tado, en la medida de lo posible, con los profesionales que vayan a implementarlo. Con ello,
garantizamos la aceptacion del mismoy, por lo tanto, la continuidad de cuidados. Ademas, impli-
camos a los profesionales en el trabajo de la UVSS.

Por otro lado, a la hora de recomendar el dispositivo o recurso mas adecuado a las necesidades
y caracteristicas del paciente, no s6lo se debe comentar con el profesional responsable del
mismo, sino también con el propio paciente y su familia con la finalidad de conocer sus prefe-
rencias y hacerles participes del proceso asistencial.

El informe de la UVSS deberé constar de los siguientes apartados claves:
— Valoracién integral que incluira:

e Diagnéstico de la situacién de salud actual del paciente

e Grado de dependencia

e Prondstico vital y funcional del paciente

e Capacitacién del cuidador para la realizacion de cuidados informales y nivel de sobrecarga
— Propuesta de un Plan de Actuacion. En este apartado del informe se incluiran todos los aspec-

tos relacionados con:

e Plan terapéutico

e Plan de cuidados

e Dispositivo sanitario y/o social recomendado
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COORDINACION Y COLABORACION CON OTROS

DISPOSITIVOS E INSTITUCIONES

En este apartado es conveniente diferenciar entre la coordinacion en el propio Sistema de Salud
de Aragén y la coordinacién con los Servicios Sociales. La UVSS puede y debe jugar un papel de
fortalecimiento de los vinculos de atencién entre el domicilio, el centro de salud, los dispositi-
vos hospitalarios y los servicios sociales.

No se entiende una colaboracién con otros profesionales y dispositivos sin la existencia de una
adecuada colaboracién y coordinacién entre las distintas UVSS del Sistema de Salud de Aragén
que debe ser apoyada y fomentada desde la Direccién de Atencién Sociosanitaria. Esta colabo-
racién es importante a la hora de consensuar casos complejos o poco habituales, de compartir
experiencias y del desarrollo de lineas de investigacién conjuntas.

COORDINACION EN EL SISTEMA DE SALUD

Una atencién integral y continuada del paciente y de su familia s6lo puede ser garantizada con
la adecuada colaboracion y coordinacion entre todos los recursos y dispositivos sanitarios. En
este sentido, la UVSS representa una figura clave para el Sistema de Salud de Aragén, espe-
cialmente en el ambito de Atencién Especializada, ya que aporta una visién integral del pacien-
te y recomienda el dispositivo sanitario y/o social mas adecuado para el mismo, en funcién de
sus necesidades de atencién y cuidados y circunstancias familiares y sociales.

La colaboracion y coordinaciéon redunda en un beneficio de todos los profesionales, ya que supo-
ne compartir conocimientos y experiencias y contribuye a la creacién de un espiritu de innova-
cién en el Sistema de Salud.

Una colaboracién y coordinacién eficaz requerira:

1. Canales de comunicacion prefijados y estables, asumidos por ambas partes que incluya la
posibilidad tanto de comunicacién verbal (teléfono de contacto y un horario de comunicacién
preferente) como por medios impresos.

2. La interconsulta se realizara por escrito (hoja de interconsulta) y estara disponible de mane-
ra imendiata en la UVSS (Anexo A). Para ello, es necesario establecer cauces de comunica-
cion rapidos y eficaces como el fax o el correo electrénico, para lo cual la UVSS dispondra de
los medios y equipos técnicos necesarios.

3. Adecuado intercambio de informacion por parte de los profesionales que prestan la atencién
y cuidados al paciente sobre la patologia y caracteristicas del mismo y por parte de la UVSS
del adecuado informe que contemple tanto los resultados de la valoracién integral como el
plan de actuacién.

Como recurso transversal presta su colaboracién y apoyo tanto a los profesionales de Atencién
Especializada como a los de Atencién Primaria y contribuye al uso equitativo y eficiente de los
recursos sanitarios.
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ATENCION PRIMARIA

El médico de Atencién Primaria podréa solicitar la colaboracién de la UVSS siempre que lo con-
sidere necesario. Para ello, podra requerir:

e Asesoramiento sobre atencién y cuidados de pacientes concretos. Es especialmente
importante la colaboracién con Atencién Primaria en aquellos pacientes crénicos depen-
dientes o en riesgo de dependencia que han sido dados de alta tras un proceso agudo,
ya que los primeros dias de estancia en el domicilio seran claves en la evolucion del
paciente.

e Valoracién “in situ” de pacientes complejos que podra desarrollarse tanto en el centro de
salud como en el domicilio del paciente; en este Ultimo caso, es conveniente la presencia
de un miembro del Equipo de Atencién Primaria.

e Valoracién del paciente por la UVSS en el centro sanitario en el que esté ubicada ésta.

e Solicitar un informe a la UVSS para la derivacién del paciente al recurso que se conside-
re necesario en funcion de la valoracion realizada.

e Colaboracién en la elaboracion de protocolos para la valoracién, tratamiento y rehabilita-
cion de pacientes que desde Atencién Primaria se elaboren en relacién con la poblacién
objeto de este programa.

El personal de enfermeria de los centros de salud sera el responsable de la tramitacién de las
solicitudes de interconsulta.

La comunicacién entre los distintos profesionales de la UVSS y el equipo de Atencién Primaria
debe estar asegurada, de tal manera que, por ejemplo, el trabajador social de Atencién Primaria
se comunique con el trabajador social de la UVSS con el fin de comentar todos aquellos aspec-
tos que consideren necesario.

ATENCION ESPECIALIZADA

HOSPITALES GENERALES

El ingreso en hospitales generales de pacientes crénicos dependientes o en riesgo de depen-
dencia supone una buena oportunidad para la captacién activa de muchos pacientes. Para ello,
es necesario una comunicacion fluida y la colaboracién entre los profesionales responsables de
la atencion sanitaria del paciente (médico y enfermeros) y la UVSS.

En este sentido, la colaboracién se podra orientarse en las siguientes lineas:
e Asesoramiento sobre atencién y cuidados de pacientes concretos.
e Valoracion integral de pacientes cronicos dependientes o en riesgo de dependencia.
e Colaboracién en la elaboracion de protocolos para la valoracién, tratamiento y rehabilita-
cion de pacientes con determinados procesos o patologias.
e Planificacion del alta del paciente y, en especial, en la seleccién del dispositivo sanitario
y/o social méas adecuado.

También es previsible que el Trabajador Social del centro sanitario pueda solicitar la colabora-
cion de la UVSS. Es muy importante la colaboracién entre la UVSS y este profesional con la fina-
lidad de tener informacién acerca de la situacién familiar y social del paciente previa a su valo-
racién y, viceversa, de informar al trabajador social del resultado de las valoraciones realizadas
por la UVSS.
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ATENCION SOCIOSANITARIA

HOSPITALES DE CONVALECENCIA

La colaboracién con los profesionales de los hospitales de convalecencia va implicita, ya que la
UVSS formara parte, en principio, de este dispositivo y desarrolla un papel de consultor y de
coordinador entre este dispositivo y el hospital general o centro de salud para el ingreso de
pacientes.

Seria deseable que todo paciente que sea derivado a un dispositivo de estas caracteristicas fuese
acompafiado del informe de la UVSS en el que conste la necesidad e idoneidad de este recurso
para la continuidad de cuidados sanitarios del paciente. Sélo asi, se garantizara un uso eficaz y
equitativo de este recurso y una igualdad en el acceso para todos los pacientes que precisen
Atencion Sociosanitaria en régimen de internamiento.

Una manera muy eficaz de favorecer la coordinacién entre centros y niveles asistenciales es dando
a conocer la evolucién de los pacientes derivados de otros centros o desde Atencién Primaria a estos
dispositivos especificos de Atencién Sociosanitaria, informacién que la UVSS pondra en conoci-
miento del profesional sanitario que ha procedido a su derivacion.

COORDINANCION CON LOS SERVICIOS SOCIALES

Las necesidades sociales de los pacientes crénicos dependientes no se circunscriben necesaria-
mente a la institucionalizacién. Muchas veces es posible mantener al paciente en su entorno
habitual con servicios como ayuda a domicilio, centros de dia o programas de respiro para los
cuidadores entre otros. Los profesionales de la UVSS conocedores en detalle de la problematica
sanitaria y familiar y social del paciente pueden discernir el tipo de ayuda social que precisa. El
trabajador social de la UVSS juega un papel clave en la coordinacién con los Servicios Sociales
gestionando el acceso a sus recursos y dando a conocer la problematica especifica del paciente
y su entorno a los trabajadores sociales correspondientes.

La colaboracién individualizada entre profesionales puede ayudar a resolver situaciones concre-
tas —y en la practica asi ocurre—, pero es necesario una voluntad institucional de colaboracién y
cooperacién que se plasme en unas lineas de actuacién conjuntas para que todos los pacientes
estén en igualdad efectiva de acceso a los recursos sociales.
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PARTICIPACION EN LA FORMACION

DE PROFESIONALES DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD

La participacion y colaboracién de las UVSS en la formacion de profesionales de las Ciencias de
la Salud deberia estar presentes en los programas de formacién, ya que representa un valor afia-
dido a la misma por varias razones:
e Representa un modelo de trabajo en equipo multidisciplinar.
e Se abordan los problemas de salud del paciente desde una éptica integral.
e Aporta una vision global del Sistema de Salud de Aragdn por su conocimiento de los recur-
sos y dispositivos del mismo.
e Enlaza la esfera sanitaria y la social, valorando de una manera integral las necesidades del
paciente y de la familia tan intimamente ligadas en este tipo de enfermos.

Por todo lo anterior se propone la participacién de la UVSS en los siguientes ambitos formativos:

Formacién pregrado

Se podria contemplar la realizacién de préacticas o establecer periodos de rotacién para los estu-
diantes de aquellas carreras universitarias directamente relacionadas con las funciones de la
UVSS como son:

e Trabajo Social

e Enfermeria

e Medicina

Formacidn postgrado y continuada

La especializacion dentro de una determinada profesion es cada dia mas necesaria ante el volu-
men de conocimientos que la produccién cientifica genera y la cantidad de técnicas y tecnolo-
gias desarrolladas. Por ello, la UVSS tienen un papel a desarrollar en la formaciéon de:

e Médicos Internos Residentes. En particular de Geriatria y de Medicina Familiar y
Comunitaria. No obstante, se puede dejar la puerta abierta a la rotacién y participacion de
otros médicos muy relacionados con pacientes crénicos dependientes como neurdélogos,
traumatélogos, rehabilitadores, etc.

e Realizacion de sesiones clinicas conjuntas tanto con los Equipos de Atencién Primaria
como con el personal de los distintos servicios hospitalarios. Es uno de los mejores meca-
nismos para romper barreras de comunicacién como para el enriquecimiento profesional
como personal.

e Participar en los programas de formaciéon continuada que se establezcan tanto para el
ambito de Atencién Primaria como en Especializada.

e Colaborar en la formacién continuada de médicos, enfermeros y trabajadores sociales de
instituciones residenciales sociales, profesionales que diariamente prestan atencién y cui-
dados a pacientes con grandes limitaciones funcionales y/o cognitivas.

e Desarrollo de lineas de investigacion conjuntas con otros profesionales que contribuyan a
aumentar la calidad de la atencién prestada y a mejorar el acceso a los recursos y dispo-
sitivos del Sistema de Salud.
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ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION

La creacion y desarrollo de las UVSS en el Sistema de Salud de Aragén debe responder a un
doble enfoque: un plan de implantacién y un plan de comunicacién. Ambos son necesarios para
un desarrollo coherente de las mismas y para su conocimiento y aceptacién por los profesiona-
les del Sistema.

PLAN DE IMPLANTACION Y DESARROLLO

La creacién de nuevas UVSS debe responder a unos criterios de planificaciéon definidos y que,
en lineas generales, se pueden agrupar en 3 apartados:

1. Necesidades asistenciales del Sector Sanitario. En este sentido habra que tener presente el
volumen de la demanda y los recursos de que dispone el sector para dar respuesta a la misma.

2. Factibilidad de constituir una UVSS completa. La falta de uno de los miembros que compo-
ne una UVSS resta a la misma eficacia y eficiencia. Por ello, sera necesario disponer de al
menos un médico y un enfermero asignados especificamente a la UVSS; el trabajador social
y el administrativo podran ser compartidos en sectores con una demanda de Atencién
Sociosanitaria reducida.

3. La identificacién de centros de hospitales de convalecencia, en particular en aquellos
Sectores Sanitarios que no disponen de este recurso en su territorio ni publico ni privado.

PLAN DE COMUNICACION

La colaboracién y coordinacién entre las UVSS con otros dispositivos y recursos del Sistema de
Salud s6lo son posibles si los profesionales sanitarios son conocedores de este recurso, de la
finalidad de su creacién, de sus posibilidades de actuacién y de los beneficios que aporta a los
profesionales y a los usuarios.

Todo proceso de comunicacién implica una vertiente oficial y otra oficiosa. La primera requiere
un proceso sistematico y organizado de comunicacién cuyo desarrollo corresponde a los 6rganos
directivos del Departamento de Salud y Consumo. En este sentido es necesario establecer qué
informacién es necesaria transmitir, y cuales son los mecanismos o vias de transmisién y quié-
nes son los destinatarios.

1. INFORMACION A COMUNICAR

La informacién que se facilite a los profesionales del Sistema de Salud de Aragén debe ser clara,
breve y que permita conocer cuél es la labor que desarrollan las UVSS y en qué medida la cola-
boracién de ésta supone un valor afiadido a su intervencién en eficacia, eficiencia, equidad y
satisfaccion de los pacientes y familiares. Para ello, es necesario dar a conocer la siguiente infor-
macion:

e Finalidad de la UVSS

e Composicién de la Unidad

e Objetivos
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e Metodologia de trabajo
e Poblacién diana
e Cauces de comunicacion

2. MECANISMOS PARA DAR A CONOCER LAS UVSS

Se deben desarrollar varias alternativas de comunicacién para alcanzar a todos los profesionales
del Sistema de Salud de Aragén:

e Vias de comunicacion oficial desde los érganos directivos del Departamento de Salud y
Consumo a los directores de los distintos dispositivos del Sistema de Salud de Aragén, asi
como a los coordinadores de los Equipos de Atencién Primaria.

e Comunicacion oficial de los directores de los hospitales generales a los jefes de servicio.

e Sesiones informativas realizadas por la UVSS en los servicios hospitalarios mas implica-
dos en la atencién a los pacientes objeto de este programa.

e Sesiones informativas realizadas por la UVSS en los centros de salud dirigidas a todos los
profesionales sanitarios y los trabajadores sociales.

e Difusién de un folleto que recoja la informacién anteriormente comentada que llegue a
todos los profesionales.

e Jornadas monograficas sobre valoracién integral con la participacién de profesionales de
Atencién Primaria y de Atencién Especializada.

3. DESTINATARIOS

Tan importante es definir qué informacion se debe transmitir como que ésta Ilegue a las perso-
nas que pueden beneficiarse de la misma, asi como a los responsables de las distintas unida-
des. En definitiva, es fundamental que la informacién sea conocida por:

e Directores de los centros y dispositivos del Sistema de Salud.

e Los jefes de servicio de los hospitales generales.

e Profesionales sanitarios (médicos y enfermeros) de los servicios hospitalarios.

e Trabajador Social de los hospitales generales.

e A los distintos profesionales que forman parte del Equipo de Atencién Primaria: médico,

enfermero y trabajador social y los profesionales de las Unidades de Apoyo.

La comunicacién oficiosa deberéa ser desarrollada por las propias UVSS y formar parte de su labor
cotidiana, al menos durante un tiempo, tras su implantacién. Esta comunicacién surgira de la
propia colaboracién con los profesionales sanitarios y trabajadores sociales y de la labor bien
hecha. Las sesiones clinicas son una gran oportunidad para dar a conocer la UVSS.
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SOLICITUD DE INTERCONSULTA

PROPUESTA DE SOLICITUD DE INTERCONSULTA

Fecha:| | || | || | | | |Preferente|:| Normall:l

MEICO reSPONSADIE: . ... ..ottt

|:| HospitalGeneral(Servicio)............coouuiiiiiiiiiiiii Habitacion: ............
|:| Centro de Atencion Primaria ..........occooiiiiiiiii e
D Otro (ESPECITICAN) ...vviiiiiiiii i

Motivo de interconsulta:

|:| Valoracién integral |:| Seguimiento del paciente
|:| Gestion del alta |:| Valoracion médica

l:’ Valoracion social

DATOS DEL PACIENTE (pegar etiqueta si esta disponible)
APEIIIAOS: .oet it e a e e
Ao 1 11T

Fecha Nacimiento:| | || | || | | | |

Ingresos hospitalarios de repeticién: D No I:l Si
Caso conocido por la unidad de trabajo social del centro: D No D Si
Caso conocido por el Servicio de Rehabilitacion: |:| No |:| Si
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INFORME DE LA UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA

VALORACION SOCIOSANITARIA INTEGRAL
(Procesos actuales, grado de dependencia, prondstico vital y funcional, capacitacion del cuidador y situa-
cién social)

PLAN DE ACTUACION
(Plan terapéutico y de recuperacion funcional, plan de cuidados, posibilidades de recuperacion y dispo-
sitivo recomendado)

Fecha y Firma del responsable de la UVSS

ESCALAS DE VALORACION
Valoracion Funcional:

{ndice de Barthel D Basal

D Actual
D Pronéstico

indice de Lawton y Brody |:| Basal

D Actual
D Pronéstico

Otras escalas:
Escala de
Escala de
Escala de

(070 44 1=T ) 2= T o PP




programa
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Cronicos
dependientes

ORI




288

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

INDICE

Y oo XS 1 - ) =T (oo P 289
Tratamiento y cuidados de rehabilitaCion ...........coooviriiiiiiiiiii e 290
Definicion de rehabilitacion ........c.oooviiiiiiii e 290
Objetivos rehabilitaCion ..........cooiiiiiiii i 290
Equipo de rehabilitaCion .........ccoouuiiiiiii e 291

Dispositivos para la provision de tratamiento y
cuidados de rehabilitaCion ..........ooiiiiiiiiiii 291
Rehabilitacion en poblacion infantil .........ccooooiiiii 292
PODBIACION @IANA  ieieii e 293
DIAGNOSTICO vttt e 293
Valoracion funcional del paciente ........oooeviiiiiiiiiiii i 293
Criterios de INClUSION Y XCIUSION ....vvuniiieeii e e 294
Circuitos asistenciales y flujos de derivacion de pacientes .......ccccccoveiiiiiiiiiiiiiieiiiieeiis 295
Pacientes captados en Atencidon Primaria..........cccoeeiiiiiiiiiiiii i 295
Pacientes que proceden de Atencién Especializada y/o Sociosanitaria.......... 301
L = (o] 1 T e =Tod £ o] o | PP 303
Y =) (o T PP 304

Unidad de Fisioterapia ubicada en Atencion Primaria (Centro de Salud) ....304
Unidad de Terapia ocupacional ubicada
en Atencién Primaria (Centro de salud) ....o..ooveeiiiiiiiiiiiii e 306

Anexo Il (Diagramas de circuitos asistenciales y flujos de de derivacion)................ 309



REHABILITACION

MARCO ESTRATEGICO

El Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragén ha sido consciente de la necesi-
dad de incluir la Atencién Sociosanitaria dentro de las prestaciones del Sistema de Salud de
nuestra Comunidad Auténoma. Esta necesidad se ha plasmado en el establecimiento de una
linea asistencial especifica y en el desarrollo del Programa de Atencién a Pacientes Crénicos
Dependientes.

Las personas incluidas en este programa se caracterizan por tener enfermedades de evolucién
crénica que generan deficiencias o limitacién de la capacidad funcional. También se incluyen
aquellos procesos agudos cuyas secuelas crénicas son igualmente discapacitantes. En ambos
casos, los diagndésticos médicos informan sobre los problemas de salud origen de la situacién
actual, pero sera la evolucién de la enfermedad y de la discapacidad la que oriente los tipos de
cuidados precisos y los objetivos alcanzables con la asistencia sanitaria.

Entre la tipologia de cuidados que recoge este programa se incluyen los cuidados de recupera-
cion, entendidos como aquellos dirigidos a pacientes con limitacién funcional o discapacidad,
en los que la finalidad principal del tratamiento es la mejora de su funcionalidad en un marco
temporal determinado y que se hacen efectivos mediante un plan de rehabilitacién individuali-
zado, generalmente pluridisciplinar, que contendra el tratamiento y los cuidados de rehabilita-
cioén a prestar.

La finalidad de esta guia es establecer un marco homogéneo de actuacién en la prestacion del
tratamiento de rehabilitacién a los pacientes crénicos dependientes, mediante la estandarizacién
de actividades y procedimientos y la instauraciéon de cauces de comunicacién y coordinacion
entre las diferentes lineas asistenciales, centros, unidades de provision y recursos implicados en
la prestacion de este tipo de cuidados.
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TRATAMIENTOS Y CUIDADOS DE REHABILITACION

DEFINICION DE REHABILITACION

La ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD en 1969 definié la rehabilitacién como el conjun-
to coordinado y combinado de técnicas médicas, sociales, educativas y profesionales destinadas
a entrenar y reeducar al individuo para alcanzar el mas alto nivel posible de habilidad funcional.
Busca la mayor independencialy calidad de vida posibles.

El COMITE DE EXPERTOS DE LA OMS, en la Serie de Informes Técnicos N° 668 de 1981 coin-
cide en afirmar que la rehabilitacion incluye todas las medidas destinadas a reducir el impacto
de las condiciones de incapacidad y minusvalia y hacer posible que las personas afectadas alcan-
cen la integracion social, es decir, no solo adaptarse a su entorno sino también intervenir en el
mismo y en la sociedad, junto a sus familias y a las comunidades en que viven.

OBJETIVOS DE LA REHABILITACION

En funcién del proceso causante y de la situacién funcional y global del paciente, el objetivo del
tratamiento de rehabilitacion sera prevenir las deficiencias funcionales, mantener o retardar la
disminucién de la capacidad funcional, recuperarla al mayor nivel posible o alcanzar la mayor
independencia y autonomia del paciente posibles.

1. Ayudar al paciente a conseguir el maximo nivel posible de funcionalidad, prevenir las com-
plicaciones, reducir la incapacidad y aumentar la independencia.

® Prevencion de las deficiencias funcionales?.

e Prevencion de la limitacion de la capacidad funcional3

® Mantenimiento de las funciones comprometidas.

® Reeducacién de las deficiencias y limitaciones funcionales.

e Rehabilitacion de las discapacidades?.

® Reinsercion de los minusvalidos®.

2. Acercar el tratamiento del proceso rehabilitador al ciudadano.

1. Dependencia: estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar
los actos corrientes de la vida diaria. Consejo de Europa. Recomendacién n° 98 (9), 1998.

2. Deficiencia: la deficiencia aparece como consecuencia de una enfermedad o lesién y se refiere al dafio estruc-
tural o funcional que experimentan los tejidos, érganos o sistemas del sujeto pudiendo ser temporal o definiti-
va (un ejemplo podria ser la paralisis de una extremidad inferior).

3. Impedimento de manera temporal o definitiva para realizar determinado tipo de actividades. Dificultades que el
individuo presenta para la realizacion de actividades normales sin asistencia (caminar, vestirse, asearse, etc.).

4. Discapacidad: toda restriccién o ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para un ser humano. Incapacidad o limitacién para realizar una actividad con-
siderada normal para el ser humano. Situacion que conlleva unas necesidades especiales para la integracion e
integridad social del que la padece. La discapacidad representa el impacto que tiene una deficiencia a nivel
de la persona respecto a las funciones que le son propias por su condicién humana. Tiene una concepcién mul-
tidimensional que relaciona las funciones corporales, las actividades que realiza la persona, las éreas sociales
en las que participa y los factores en el ambiente que afectan a estas experiencias.

5. La minusvalia representa la desventaja social, constituye el Gltimo componente de esta cadena causal y asume
el resultado de la interaccion del sujeto discapacitado con la sociedad. La deficiencia se refiere al problema a
nivel del 6rgano, la discapacidad lo hace a nivel del global de la persona y la minusvalia a nivel social.
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EQUIPO PLURIDISCIPLINAR DE REHABILITACION

En el tratamiento de rehabilitacién intervienen:
e Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
e Diplomados en Fisioterapia
e Diplomado en Terapia Ocupacional
e Diplomado en Logopedia
e Auxiliar de Enfermeria
e Técnico Ortoprotésico®

Asimismo, existe colaboracién con otros profesionales de la salud que tienen multiples campos
de actuacién, como los trabajadores sociales y con otras especialidades y disciplinas médicas
que suelen actuar como consultoras, como neuropsicologia, radiologia, urologia, cirugia ortopé-
dica y traumatologia.

DISPOSITIVOS PARA LA PROVISION DE TRATAMIENTO
Y CUIDADOS DE REHABILITACION

El tratamiento de rehabilitacion puede realizarse en las lineas asistenciales de Atencién Prima-
ria, Atencion Especializada y Atencién Sociosanitaria, en funcién de la complejidad del proceso
y de las caracteristicas del paciente y puede prestarse en régimen de internamiento, de forma
ambulatoria y en el domicilio de los pacientes.

EN REGIMEN DE INTERNAMIENTO

Tratamiento prestado durante un tiempo reducido a un paciente ingresado en una unidad de hos-
pitalizacién inmediatamente después de una enfermedad o traumatismo agudo o de un proceso
de reagudizacion. Los servicios y cuidados que recibe son una continuaciéon de aquellos presta-
dos durante la fase aguda del proceso y tienen como finalidad restaurar a la persona a su nivel
de salud y funcional previo al proceso agudo o dotarle de la maxima capacidad funcional posi-
ble, ademas de lograr su reinsercién en el domicilio lo mas precozmente posible, incluso en la
fase aguda de su proceso.

e Unidad de rehabilitacion de Hospital General

e Unidad de rehabilitacion de Hospital de Convalecencia

EN REGIMEN AMBULATORIO

Tratamiento prestado durante un periodo determinado a pacientes que han superado un proceso
agudo pero que aun requieren atencion sanitaria con la finalidad de mejorar su calidad de vida
y/o su estado funcional y que no requieren internamiento.
e Rehabilitacion ambulatoria en Servicio de Rehabilitacién de Hospital General.
e Rehabilitacion ambulatoria en Unidad de Rehabilitacién de Hospital de Convalecencia.
e Dispositivos de rehabilitacion ambulatoria ubicados en Atencién Primaria (Centros de Salud):
— Consultas y/o interconsultas de Médicos Especialistas en Medicina Fisica y Rehabilita-
cion: cuando las caracteristicas demogréaficas, de morbilidad y de demanda en la zona
de salud lo requieran, podran establecerse consultas periédicas en los Centros de Salud,
especialmente cuando en los mismos exista una Unidad de Fisioterapia. Asimismo,
podran existir interconsultas con estos Especialistas a peticiéon de los Médicos de Aten-
cion Primaria.

6. Generalmente de Empresa concertada.
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— Unidad de Fisioterapia.
— Unidad de Terapia Ocupacional.

Las unidades de rehabilitacién ambulatoria son entornos donde desarrollar o continuar el plan
de tratamiento de rehabilitacion iniciado en el periodo de hospitalizacién, pero también son pun-
tos de deteccién de pacientes susceptibles de ser incluidos en el grupo de rehabilitacion.

REHABILITACION EN POBLACION INFANTIL

Situacion actual

Por “Orden de 30 de enero de 2003 del Departamento de Salud, Consumo y Servicios Sociales
se aprobé el Programa de Atencién Temprana en Aragbn”. Segln este Programa por “atencién
temprana” se entiende el conjunto de acciones que desarrollan los diferentes servicios sanita-
rios, sociales y educativos que tienen como finalidad prevenir y compensar las desventajas per-
manentes o transitorias de nifios menores de seis afios que presentan o pueden presentar défi-
cit en su desarrollo psicomotor.

Esta Orden establece como poblacidon diana del programa a “aquellos nifios y nifias menores de
6 afos a los que se detecte un tipo y grado de deficiencia que conlleve la condicién legal de
minusvalia, asi como a aquellos a los que se les detecten riesgos con una alta probabilidad esta-
distica de presentar posteriormente una deficiencia motriz y/o sensorial y/o cognitiva, si no se les
proporciona una atencion especifica en los primeros momentos de su vida”. En este programa vie-
nen definidos los criterios de inclusién en el mismo, asi como las pruebas (tests, indices, esca-
las) especificas a utilizar, tanto para decidir su inclusién, como para efectuar una valoracion acer-
ca de la necesidad o no de atencién temprana y, en caso afirmativo, sus caracteristicas.

En este programa se establecen las siguientes areas de actuacion: neuropediatria, rehabilitacién,
fisioterapia, psicoterapia, trabajo social, estimulacién precoz, psicomotricidad, logopedia y tera-
pia ocupacional. También determina que la deteccién y el diagnéstico precoz podra realizarse
desde los ambitos educativo (equipos de atencion temprana, escuelas infantiles, centros de edu-
cacion infantil y primaria y guarderias infantiles), sanitario (atencién primaria y especializada) o
social (cualquier esfera de actuacién, con especial significacion de los Centros de Base de Aten-
cién a Minusvalidos), debiendo ser derivados los casos detectados a los Centros Base de Aten-
cion a Minusvalidos del Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS) para su evaluacion y tra-
tamiento si procede.

En la practica actual estos nifios se atienden en esta vertiente rehabilitadora desde Neuropedia-
tria, en coordinacion con los servicios de rehabilitacion que tiene el Instituto Aragonés de Servi-
cios Sociales —-IASS- (rehabilitacion, fisioterapia, psicoterapia, trabajo social, estimulacién pre-
coz, psicomotricidad, logopedia y terapia ocupacional) y otros de diversas asociaciones o centros
especificos. Por ello, la atencién temprana ha quedado fuera del tratamiento y cuidados de reha-
bilitacion tanto del &mbito hospitalario como del de la atencién primaria.

No obstante, las caracteristicas, el ambito asistencial y el dispositivo de prestaciéon del trata-
miento y cuidados de rehabilitacién en la poblacién infantil, independientemente de su situa-
cion, no deben estar condicionados Unicamente por la edad, sino por los criterios de inclusion y
de exclusion generales para definir la poblacion diana de pacientes crénicos que precisan trata-
miento y/o cuidados de rehabilitacion, debiendo existir coordinaciéon entre todos los dispositivos
implicados.
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IDENTIFICACION DE LA POBLACION DIANA

Para determinar la poblacién susceptible de precisar tratamiento de rehabilitacion se utiliza el
diagnéstico y la valoracién funcional del paciente que determine la presencia de dependencia.

Por otra parte, para ayudar a los diferentes profesionales sanitarios que intervienen en el proce-
so de atencién de los enfermos crénicos dependientes en la identificacion de aquellos que son
susceptibles de requerir tratamiento de rehabilitacién, se han establecido criterios de inclusion
y de exclusién.

DIAGNOSTICO

Aunque es la limitacién de la capacidad funcional més que el diagnéstico el factor determinan-
te a la hora de establecer la necesidad de tratamiento de rehabilitacién, los pacientes crénicos
que mas comunmente suelen precisar tratamiento de rehabilitaciéon son los que se exponen en
el apartado 3.1del Programa de Atencién a Enfermos Crénicos Dependientes

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL: VALORACION DE LA DEPENDENCIA

Como se ha expuesto anteriormente, el diagnéstico no es el elemento méas determinante a la hora
de establecer la necesidad de tratamiento de rehabilitacién, sino la posible presencia de limita-
cién de la capacidad funcional del paciente. La importancia de la medida de la capacidad fun-
cional del paciente es debida tanto al hecho de que su valoracién determinaré, en parte, la nece-
sidad y pertinencia del tratamiento de rehabilitacién, como la de constituir un elemento clave en
la evaluacion del resultado del mismo. El uso de instrumentos de valoracién estandarizados y el
adiestramiento de los profesionales en su manejo disminuiréd la variabilidad en la orientacién
hacia los cuidados adecuados. Por todo ello, se han establecido los instrumentos de valoracion
que se deben utilizar para determinar la capacidad funcional de los pacientes incluidos en este
programa que requieren tratamiento de rehabilitacién, que coinciden, basicamente, con los que
se reflejan en el apartado 3.3 del mismo.

ESCALAS COMUNES

e Para la valoracién funcional de los pacientes incluidos en el Programa se utilizara el
NDICE DE BARTHEL.
e Para su valoracién cognoscitiva:
1. Se utilizard el TEST DE PFEIFFER como screening para la deteccion de deterioro cog-
nitivo (deterioro cognitivo si puntuacién > 3).
2. EI MINIEXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC de Lobo) como escala especifica de
confirmacioén y de valoracién del grado de su situacién mental y cognoscitiva.

OTRAS ESCALAS

En los pacientes a los que se les provea tratamiento de rehabilitacién en régimen de interna-
miento en Hospitales Generales u Hospitales de Convalecencia o de forma ambulatoria en Hos-
pital de Dia, se implantara de forma gradual y tras un periodo de formacién en su utilizacién, el
Functional Independence Measure (FIM).

293



294

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION

Debe producirse el cumplimiento de todos, de tal forma que el incumplimiento de cualquiera de
ellos en un paciente lleva implicita su exclusién como susceptible de tratamiento de rehabilita-
cion.

® Ausencia de criterios de exclusion.

e Pérdida de capacidad funcional con [ndice de Barthel < 90.

® Posibilidad de recuperacién con el tratamiento de rehabilitacion.

® Consentimiento del paciente para el tratamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Comunes a todas las patologias, procesos y pacientes

1.1.- Criterios de exclusién
Debe producirse la ausencia de todos, de tal forma que la presencia de cualquiera de ellos en
un paciente Ileva implicita su exclusién como candidato a tratamiento de rehabilitacién de cual-
quier tipo.

e No reunir los criterios de inclusién.

e Ausencia de objetivos de rehabilitacion definidos.

e Realizacién previa de rehabilitacion funcional por el mismo proceso sin mejoria evidente.

e Patologia en situacién terminal.

e Contraindicacién del tratamiento de rehabilitacién.

e Deterioro cognitivo, mental y/o afectivo severo que impide la colaboracién del paciente.

e E| paciente no da su consentimiento para el tratamiento.

e Situacion de inmovilidad y/o encamamiento que solo requiere cuidados de enfermeria a

domicilio.

1.2.- Criterios de alta o finalizacién del proceso de rehabilitacién ya iniciado.

Debe producirse la ausencia de todos, de tal forma que la presencia de cualquiera de ellos en
un paciente en el que ya se han iniciado tratamiento de rehabilitacion, lleva implicita la finali-
zacién del mismo.

e Episodio de reagudizacién de la enfermedad.

e Ausencia de respuesta: ausencia de mejoria después de 20 sesiones, tras haber realizado
tres valoraciones funcionales, una al inicio del tratamiento, otra en medio y otra al final
del mismo.

e Agravamiento o aparicion de complicaciones en evaluaciones sucesivas de las fases de
control o seguimiento de su enfermedad.

e Negatividad o nula colaboracién del paciente con el proceso rehabilitador.

e Faltas reiteradas (superiores al 30%) de asistencia al tratamiento sin justificar.

2.-Especificos de tratamiento y/o cuidados demiciliarios

Debe producirse la ausencia de todos, de tal forma que la presencia de cualquiera de ellos en
un paciente lleva implicita su exclusiéon como candidato a tratamiento de rehabilitaciéon domici-
liario.
e Pacientes que pueden ser trasladados para realizar rehabilitacién ambulatoria.
e Pacientes que precisen mayor periodo de recuperacién en la unidad antes de llegar a la
fase de recuperacién en el domicilio.
e Pacientes con gran invalidez que sélo precisen cuidados continuados de enfermeria.
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CIRCUITOS ASISTENCIALES Y FLUJOS DE DERIVACION

DE LOS PACIENTES QUE PRECISAN REHABILITACION

Conviene definir qué profesionales realizaran la valoracion del paciente y qué tipo de profesional
valorara cada aspecto al objeto de evitar duplicidades. EI &mbito asistencial de los profesionales
que se encarguen de realizar esta valoracién dependera, entre otros factores, de la procedencia
de los pacientes.

PACIENTES CAPTADOS EN ATENCION PRIMARIA

Pacientes captados por los profesionales de atencién primaria entre los pacientes de su Zona de
Salud. Hay que destacar el papel de enfermeria como gestora de los cuidados de los pacientes
incluidos en el Programa de Atencion a Enfermos Crénicos Dependientes para:

e Efectuar la valoracion de los pacientes y detectar sus necesidades.

e |dentificar y objetivar las situaciones de dependencia y fragilidad, asi como detectar la

sobrecarga de los cuidadores.
e Participar en la elaboracién del plan de cuidados.
e Realizar el seguimiento del plan de cuidados.

Seran los médicos y enfermeras de los Equipos de Atencién Primaria quienes realicen, indivi-
dualmente o con la colaboracién de la Unidad de Valoracion Sociosanitaria (UVSS) del Sector al
que corresponda, la valoracién de la capacidad funcional y cognitiva del paciente.

Objetivos de la valoracion de los pacientes en atencion primaria

e Detectar problemas y necesidades fisicas, psiquicas y sociales.

e | a captacién, control y seguimiento de la poblacién sana o con patologias crénicas, con
especial atencién a los grupos de riesgo, reforzando los aspectos preventivos y de educa-
cién para la salud, individuales o colectivos.

e | a planificacién y realizacién del plan de cuidados y su seguimiento.

e | a planificacion y realizaciéon de actividades de educacion para la salud.

e Definir actuaciones de los diferentes profesionales, evitando duplicidad de actuaciones y
de Historias Clinicas.

Instrumentos minimos a utilizar

Los pacientes seran valorados por los médicos y enfermeras de los Equipos de Atenciéon Prima-
ria mediante diferentes instrumentos y escalas de valoracion que se incluiran en la historia cli-
nica. Al menos se utilizaran las escalas de valoracién funcional y cognitiva citadas anteriormen-
te: Indice de Barthel para evaluar la capacidad funcional y El Test de Pfeiffer/ Mini Examen
Cognoscitivo de Lobo (MEC de Lobo) para evaluar la capacidad cogoscitiva.

Otros Instrumentos adicionales a utilizar
Los diferentes profesionales de Atencién Primaria podran utilizar también otros instrumentos de
valoracion, especificos de diferentes patologias, procesos y pacientes:
e Mediciéon de amplitud articular para gonartrosis y coxartrosis.
e Balance articular y muscular (Escala de Daniels).
e Escala de valoracién de disfuncion de extremidades inferiores de Oberg para gonartrosis y
coxartrosis.
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e Escala de Ambulaciéon del Sistema de Conferencia y Evaluacion del Paciente (SCEP) para
gonartrosis, coxartrosis, patologia cardiovascular, enfermedad obstructiva crénicay valora-
cién del anciano.

e Sistematica de exploracién radiolégica de rodilla de Forrester para gonartrosis.

e Escala de intensidad del dolor de Gunnar Bérg para gonartrosis.

e Escala analégica visual.

e Criterios de laxitud ligamentaria de Beighton para esguince de tobillo.

e Pruebas de esfuerzo en patologia cardiovascular, enfermedad obstructiva crénicay diabetes.

e Test de los 6 6 12 minutos marcha en enfermedad obstructiva crénica.

e Espirometria en enfermedad obstructiva cronica.

e Pulsioximetria en patologia cardiovasculary enfermedad obstructiva crénica.

e Presion Inspiratoria Maxima (PIM) y Presién Espiratoria Maxima (PEM) en enfermedad
obstructiva crénica.

e Escala de disnea en enfermedad obstructiva crénica.

e Estudio de expectoracién en enfermedad obstructiva crénica.

e Cuestionario de Barber para la deteccién de ancianos de riesgo.

e Test de Tinetti para la marcha para la valoracién del anciano.

e Test de Tinetti para el equilibrio para la valoracién del anciano.

e {ndice de Lawton-Brody para las actividades instrumentales de la vida diaria, para coxar-
trosis, gonartrosis, enfermedad obstructiva crénica, patologia cardiovasculary la valora-
cién del anciano.

e Otros que puedan considerarse de utilidad: test de desempefio ocupacional, valoracién de
habilidades e intereses, etc.

En dependencia de la evolucién del paciente y de la pérdida de capacidad funcional y/o cogni-
tiva detectada, los médicos y enfermeras de los Equipos de Atencién Primaria decidiran el tipo
de cuidados que se precisan, con las siguientes posibilidades:

A).- NO SE PRECISAN TRATAMIENTO Y/O CUIDADOS DE REHABILITACION.
Pacientes que por su patologia, evolucion de su capacidad funcional y/o cognitiva o por presen-
tar algtn criterio de exclusién no precisan tratamiento de rehabilitacién.

B).- NECESIDAD DE INTERVENCION ASISTENCIAL PREVENTIVA O DE EDUCACION
SANITARIA.

Pacientes que por su patologia, su evolucién y la pérdida funcional y/o cognitiva que presentan
requieren una intervencion asistencial preventiva o de educacién sanitaria (aprendizaje de auto-
cuidados, consejos posturales, ejercicios a realizar en domicilio por el propio paciente, otros) por
parte de los profesionales de atencién primaria del centro de salud correspondiente, con espe-
cial protagonismo del fisioterapeuta y del terapeuta ocupacional, cuando exista en este medio,
en funcién de programas o protocolos especificos.

C).- REQUIEREN TRATAMIENTO DE REHABILITACION QUE PUEDE SER PRESTADO EN
ATENCION PRIMARIA.

Pacientes que por su patologia, pérdida funcional que presentan y su evolucién, requieren tra-
tamiento de rehabilitacion que debe ser prestado en dispositivos de rehabilitacion ubicados en
Atencion Primaria. El objetivo fundamental es acercar la rehabilitacion al usuario. El tratamien-
to en estos dispositivos se prestara a pacientes con un indice de Barthel > 60. En el caso de pre-
sentar valores del indice de Barthel entre 30 y 60, sera la valoracién funcional y cognitiva del
paciente en su conjunto la que determine la actuacién, puesto que con una puntuacién < 30,
en principio, el paciente es subsidiario de rehabilitacién domiciliaria:
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e indice de Barthel < 30: rehabilitacién domiciliaria.

e {ndice de Barthel entre 30 y 60: en dependencia de la valoracién funcional y cognitiva del
paciente en su conjunto.

e {ndice de Barthel > 60: rehabilitacién en dispositivos de rehabilitacién de atencién pri-
maria ubicados en los centros de salud.

C.1 En Unidades de FISIOTERAPIA ubicadas en Atencién Primaria

Unidades de apoyo al Equipo de Atencién Primaria para la prestacion de cuidados preventivos, de
educacién para la salud y terapéuticos, llevados a cabo por fisioterapeutas, que pueden ser pres-
tados en este nivel asistencial. Se han establecido las Unidades de Fisioterapia que permite que
todas las zonas de salud de Aragon tengan asignada una unidad”.

Para pacientes que requieren tratamiento de rehabilitacion prescrito por el médico del Equipo
de Atencién Primaria y/o por médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién y que debe
ser prestado en las Unidades de Fisioterapia ubicadas en Centros de Salud con poblacién ads-
crita de una o varias Zonas de Salud.

Debe producirse el cumplimiento de todos los criterios siguientes, de tal forma que el incumpli-
miento de cualquiera de ellos en un paciente lleva implicita su exclusién como candidato a tra-
tamiento y/o cuidados de rehabilitacion en Unidades de Fisioterapia de Atencién Primaria.

e Cumplimiento de criterios de inclusién.

e De forma general, deberan tener un indice de Barthel > 60, aunque sera la valoracién fun-
cional y cognitiva del paciente en su conjunto la que determine la actuacién y elaboracién
de programa de tratamiento.

e No precisa hospitalizacion.

e No precisa cuidados continuados de enfermeria.

e Procesos que conlleven una incapacidad funcional leve.

e No se precisan tratamientos complejos, es decir, que requieran la aplicacién de procedi-
mientos, medios técnicos, equipamientos y aparatos que no se disponen en su conjunto
en las Unidades de Fisioterapia ubicadas en Atencién Primaria.

e Necesidad de utilizar medios terapéuticos sencillos, no precisando recursos materiales y
técnicas inviables en Atencién Primaria.

En general, los cuidados fisioterapicos realizados en Atencién Primaria van dirigidos:
e Al entrenamiento flsico general y de la musculatura periférica.
e Al control de sintomas y mejora funcional en procesos dolorosos crénicos musculoesque-
léticos.
e A la prevencién del desarrollo o progresion de trastornos musculoesqueléticos.
e A la recuperacién de procesos agudos musculoesqueléticos leves.
e A la realizacion de fisioterapia respiratoria.
e Al mantenimiento y mejora de la capacidad funcional.

En el caso de tratarse de Unidades de Fisioterapia concertadas o conveniadas por el Departa-
mento de Salud y Consumo, el Médico de Atencién Primaria que derive al paciente informara de
la derivacién a la Direccién de Atencién Primaria correspondiente.

7. En Anexo 1 se recoge la definicion de las Unidades de Fisioterapia de Centros de Salud y su equipamiento, asi
como el listado de las Unidades que se propone establecer.
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C.2 En Unidades de TERAPIA OCUPACIONAL ubicadas en Atencién Primaria

Unidades de apoyo al Equipo de Atencién Primaria para la prestacién de cuidados de educacién
para la salud y terapéuticos llevados a cabo por terapeutas ocupacionales que pueden ser pres-
tados en este nivel asistencial.

En este momento no existen en el Sistema de Salud de Aragén unidades de terapia ocupacional
en el ambito de la Atencién Primaria. Se dotara a los Sectores de Terapeutas Ocupacionales, de
tal forma que todos los Hospitales Generales dispongan de este recurso. No obstante, en aque-
llos Centros de Salud cuya estructura fisica lo permita y que tengan un ambito de actuacién de
al menos 50.000 habitantes, se instauraran de forma progresiva estas Unidades8. En aquellas
zonas de salud a las que no se les haya asignado una Unidad de Terapia Ocupacional dispondran
de Terapeuta Ocupacional en la Unidad de Rehabilitacién del Hospital de referencia del Sector.

Para pacientes que requieren tratamiento de rehabilitacion prescrito por el médico del Equipo
de Atencién Primaria y/o por médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién y que
puede ser prestado en las Unidades de Terapia Ocupacional ubicadas en Centros de Salud con
poblacién adscrita de una o varias Zonas de Salud.

Debe producirse el cumplimiento de todos los criterios siguientes, de tal forma que el incumpli-
miento de cualquiera de ellos en un paciente lleva implicita su exclusién como candidato a tra-
tamiento de rehabilitacién en Unidades de Terapia Ocupacional ubicadas en Atencién Primaria.

e Cumplimiento de criterios de inclusién.

e De forma general, deberan tener un indice de Barthel > 60, aunque sera la valoracién fun-
cional y cognitiva del paciente en su conjunto la que determine la actuacién y elaboracién
de programa de tratamiento.

e No precisa hospitalizacion.

e No precisa cuidados continuados de enfermeria.

e Procesos que conlleven una incapacidad funcional leve.

e Necesidad de utilizar medios terapéuticos sencillos.

En general, la Terapia Ocupacional que se realiza en Atencién Primaria va dirigida a:

e Prevencion y deteccién precoz de disfunciones ocupacionales (sindrome del nido vacio,
pérdida de rol de productividad tras la discapacidad, ausencia de intereses ocupacionales
en situaciones de cambio vital...).

e Prevencién, deteccién e intervencién precoz en trastornos cognitivos.

e Asesoramiento y entrenamiento en utilizaciéon de ayudas técnicas.

e Disefio y confeccién de férulas.

e Prevencién del desarrollo o progresion de trastornos musculoesqueléticos.

e Recuperacién de procesos agudos musculoesqueléticos leves.

e Mantenimiento y mejora de los sintomas de trastornos cognitivos y musculoesqueléticos.

e Mantenimiento y mejora de la capacidad funcional general.

En el caso de tratarse de Unidades de Terapia Ocupacional concertadas o conveniadas por el
Departamento de Salud y Consumo, el Médico de Atencién Primaria que derive al paciente infor-
mara de la derivacién a la Direccién de Atencién Primaria correspondiente.

8. En Anexol se recoge la definicién y equipamiento de las Unidades de Terapia Ocupacional de Centros de Salud.

298



REHABILITACION

C.3 En el DOMICILIO del paciente

Pacientes que, al estar encamados y/o inmovilizados, requieren tratamiento de rehabilitacién que
debe ser realizado en el domicilio del paciente por profesionales de atencién primaria. Se lleva-
ran a cabo de acuerdo a los respectivos protocolos de actuacién por los fisioterapeutas y tera-
peutas ocupacionales.

Debe producirse el cumplimiento de todos los criterios siguientes, de tal forma que el incumpli-
miento de cualquiera de ellos en un paciente lleva implicita su exclusién como candidato a tra-
tamiento y/o cuidados de rehabilitacion en su domicilio:

e Cumplimiento de criterios de inclusién.

e Patologias o procesos en los que se obtienen mejores resultados con rehabilitacién domi-
ciliaria por lograrse una mejor adhesion al tratamiento y una reduccién en la tasa de aban-
dono del programa de ejercicios, como la EPOC o el proceso de ensefianza de las transfe-
rencias.

e De forma general, la valoracién funcional debera obtener un indice de Barthel < 30. Puede
haber excepciones, como las expuestas en el apartado anterior.

e Anulacion o disminuciéon de la movilidad que impide desplazarse a las Unidades de
Fisioterapia y/o Terapia Ocupacional ubicadas en atencién primaria.

e Necesidad de tratamiento postural o movilizaciones para el mantenimiento del estado fisi-
co y calidad de vida.

Los fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales orientarén y asesoraran al personal facultativo y
de enfermeria del Equipo de Atencién Primaria, a los cuidadores y al propio enfermo, en las acti-
vidades de Fisioterapia y Terapia Ocupacional que se puedan incluir en el plan de cuidados del
paciente. Apoyaran al Equipo de Atencién Primaria en la valoraciéon de necesidades de Fisiote-
rapia y Terapia Ocupacional del paciente, de adaptaciones ergonémicas y de material de ayuda
en objetos de uso diario, asi como en las labores de adiestramiento de la familia o entorno res-
pecto a la fisioterapia a aplicar al paciente.

Se requiere la asuncion por parte del paciente y/o de un familiar/cuidador, de la responsabilidad
de la educacién sanitaria fisioterapica y de terapia ocupacional impartida y de la puesta en mar-
cha de los autocuidados aprendidos.

D).- REQUIEREN VALORACION SUPLEMENTARIA Y/O TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIA-
LISTA EN MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION EN UNIDADES DE REHABILITACION DE
ATENCION ESPECIALIZADA O SOCIOSANITARIA
Pacientes que por su patologia, evolucién y pérdida funcional que presentan, los profesionales
de Atencién Primaria consideran que precisan valoracién suplementaria y/o tratamiento rehabi-
litador por parte de médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, derivandolos a:

e Consulta o interconsulta en el Centro de Salud, al que acude el médico especialista.

e Unidad de Rehabilitacién de Hospital General, a la que son derivados los paciente

e Unidad de Rehabilitacién de Hospital Convalecencia, a la que son derivados los pacientes.

Cuando los pacientes sean derivados a médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion,
seran los médicos y enfermeras de los Equipos de Atencidén Primaria quienes elaboren, indivi-
dualmente o con la colaboracion de la Unidad de Valoracién Sociosanitaria (UVSS) del Sector al
que corresponda, el informe de derivacion para el Médico Especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion que, al menos, debera disponer de informacién relativa a la capacidad funcional
y cognitiva del paciente a través de las escalas de valoracién funcional y cognitiva citadas ante-
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riormente: [ndice de Barthel para evaluar la capacidad funcional y el Test de Pfeiffer/Mini Exa-
men Cognoscitivo de Lobo (MEC de Lobo) para evaluar la capacidad cognoscitiva.

En el caso de tratarse de Unidades de Rehabilitaciéon concertadas o conveniadas por el Departa-
mento de Salud y Consumo, el médico del Equipo de Atencién Primaria que derive al paciente
informara de la derivacién a la Direccion de Atencién Primaria correspondiente.

El médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién realizard o completara la valoracién
del paciente, decidira si precisa tratamiento de rehabilitacion, prescribird el mismo en caso
necesario e indicara el dispositivo donde debe ser prestado (Unidad de Rehabilitacién de Hos-
pital General, Unidad de Rehabilitacién de Hospital de Convalecencia o Unidades de Fisiotera-
pia y/o de Terapia Ocupacional ubicadas en Atencién Primaria). En el caso de tratarse de Uni-
dades concertadas o conveniadas por el Departamento de Salud y Consumo, el médico
especialista en Medicina Fisica y Rehabilitaciéon que derive al paciente informara de la deriva-
cién a la Direccion de Atencién Especializada correspondiente.

Para que los pacientes sean susceptibles de ser derivados al médico especialista en Medicina
Fisica y Rehabilitacion, bien en consulta o interconsulta en el Centro de Salud o bien mediante
su remisiéon a Unidades de Rehabilitacién de Hospitales Generales o de Convalecencia, debe pro-
ducirse el cumplimiento de alguno de los criterios siguientes:

e De forma general, deberan tener un indice de Barthel < 60, aunque sera la valoracién fun-
cional y cognitiva del paciente en su conjunto la que determine la actuacion.

e Procesos que conlleven una incapacidad funcional moderada o grave.

e Procesos que requieren la utilizacién de proétesis u ortesis para su resolucion.

e Necesidad de utilizar tecnologia y medios terapéuticos complejos no disponibles en los
dispositivos de Rehabilitacién ubicados en Atencién Primaria.

e Precisar tratamientos complejos, es decir, que requieran la aplicaciéon de procedimientos,
medios técnicos, equipamientos y aparatos que no se disponen en su conjunto en los dis-
positivos de Rehabilitacion ubicados en Atencién Primaria.

e Necesidad de técnicas ortopédicas.

e Pacientes que precisan de ser tratados en Unidades Especiales (pediatria, lesionados
medulares, dafio cerebral. etc).

e Que el médico de atencién primaria precise la derivacién para orientacion en la valoracién
del paciente y en la elaboracién de programa rehabilitador.

e Falta de respuesta al tratamiento inicialmente prescrito.

e Plurietiologia de la discapacidad.

e Concurrencias de determinadas patologias y procesos especificos:

— Amputaciones de miembros y reimplantes.
— Patologia ortoprotésica en general.

— Sindromes medulares de cualquier etiologia.
— Enfermedades degenerativas radiculares.

— Enfermedades neuromusculares.

— Encefalitis.

— Enfermedades desmielinizantes.

— Malformaciones congénitas.

— Patologia degenerativa del sistema nervioso.
— Patologia toxica, carencial y metabdlica del sistema nervioso.
— Enfermedad cerebrovascular.

— Traumatismo craneoencefalico.

— Patologia tumoral.
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— Errores metabdlicos y sindromes dismoérficos
— Alteraciones cromosémicas.
— Enfermedades avanzadas de érgano.

Los circuitos asistenciales y flujos de derivacion en rehabilitacién se muestran en el Anexo 2.

PACIENTES QUE PROVIENEN DE ATENCIGN ESPECIALIZADA
y/o ATENCION SOCIOSANITARIA

2.1. Pacientes que han sido dados de alta tras ingreso en un Hospital General o en un Hospital
de Convalecencia.

Son pacientes dados de alta tras estar ingresados en una unidad de hospitalizacién y que, tras
el alta, precisan tratamiento de rehabilitacién, independientemente de que durante su ingreso
se les hayan prestado ya o no este tipo de tratamiento. Contaran con un plan de rehabilitacién
que garantice la puesta en marcha del tratamiento rehabilitador y su continuidad en otro nivel
asistencial. Los dispositivos asistenciales en los que se iniciara o continuara ambulatoriamente
la prestacién del tratamiento de rehabilitacién pueden ser las Unidades de Rehabilitacién de los
Hospitales Generales y de Convalecencia y las Unidades de Fisioterapia y/o de Terapia Ocupa-
cional ubicadas en Atencién Primaria.

La valoracién del paciente se realizara al ingreso y al alta. El informe de alta deberé disponer de
informacién relativa a la capacidad funcional y cognitiva del paciente que permita objetivar su
evolucion posterior en otro nivel asistencial.

e En el caso de Hospital General, la informaciéon del informe del alta relativa a la valoracién
funcional y cognitiva de los pacientes sera elaborada, individual o conjuntamente, por el
Servicio Hospitalario que da el alta (informe médico e informe de continuidad de cuida-
dos de enfermeria) y/o por el Servicio de Rehabilitacién del Hospital. También podra
requerirse informe de la Unidad de Valoracién Sociosanitaria (UVSS) del Sector al que
corresponda.

e En el caso de Hospital de Convalecencia, la informacién del informe del alta relativa a la
valoracion funcional de los pacientes sera elaborada, individual o conjuntamente, por el
profesional del Hospital responsable del paciente y/o por la Unidad de Valoracién
Sociosanitaria (UVSS) del Sector al que corresponda.

2.2 Pacientes a los que ya se les ha iniciado rehabilitacién ambulatoria.

Pacientes a los que ya se les ha iniciado tratamiento rehabilitacién de forma ambulatoria en Uni-
dades de Rehabilitacién de Hospital General o de Convalecencia y que son derivados a Atencion
Primaria para continuar en este nivel asistencial la prestacién del tratamiento rehabilitador.

El informe de derivacién debera disponer de informacién relativa a la capacidad funcional y cog-
nitiva del paciente que permita objetivar su evolucién posterior en Atencién Primaria. Sera el
médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitaciéon que realice la derivacién quien elabore
el informe de derivacioén para el correspondiente Equipo de Atencién Primaria.

Contenido minimo de los informes de alta y de derivacion

Informacién relativa a la situacion funcional y cognitiva del paciente con mencidn expresa de las
escalas de valoracién utilizadas. Minimamente, contendran:
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e Al menos se utilizaran las escalas de valoracion funcional y cognitiva citadas anterior-
mente: [ndice de Barthel para evaluar la capacidad funcional y el Test de Pfeiffer/Mini
Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC de Lobo) para evaluar la capacidad cognoscitiva.

e La evolucién de la capacidad funcional y cognitiva del paciente (a través de las escalas
citadas) durante el periodo de ingreso hospitalario o del tratamiento de rehabilitacién
ambulatorio: al ingreso o inicio del tratamiento y al alta o fin del tratamiento.

e Posibilidad o no de recuperacion.

e Plan de rehabilitaciéon a seguir, con indicacién de sus objetivos (grado de recuperacién
funcional que se puede alcanzar), su marco temporal y su lugar de instauracién.

e Necesidad o no de algln tipo de ayuda técnica y/o necesidad de adaptaciones en el domi-
cilio del paciente.

e Necesidad o no de seguimiento por el médico especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion que realice la derivacién y, en caso afirmativo, su periodicidad.

En los pacientes a los que se les provea tratamiento de rehabilitacién en régimen de interna-
miento en Hospitales Generales o de Convalecencia, o de forma ambulatoria en Hospitales de
Dia, se implantaré de forma gradual y tras un periodo de formaciéon en su utilizacién, el Func-
tional Independence Measure (FIM).

Otra informacion adicional de los informes de alta y de derivacion

En funcién de la patologia y caracteristicas de los pacientes y de la capacidad de los centros y
servicios, los informes de alta podrén contener informacién relativa a otras escalas de valoracién
especificas relevantes para el seguimiento clinico:
e Para actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD):
— Indice de Lawton y Brody.
e Para valoracién de la discapacidad:
— Functional Independence Measure (FIM): motor y cognitivo.
e Para valoracién de la marcha y el equilibrio:
— Test de Tinnetti.
e Para valoracién de la calidad de vida:
— Escala de Filadelfia.
— Perfil de Salud de Nottingham.
- SF 36.
— Otras escalas de calidad de vida especificas.
e Para valoracién articular:
— Mediciéon de amplitud articular.
— Balances articular y muscular (Escala de Daniels).
e Para valoracién cardiovascular:
— Prueba de esfuerzo.
— Holter.
— Pulsioximetria.
e Para EPOC:
— Prueba de Esfuerzo.
— Espirometria.
— Pulsioximetria.
— Test de los 6 6 12 minutos marcha.
— Escala de disnea.
— Presion Inspiratoria Méxima (PIM) y Presién Espiratoria Méxima (PEM).

302



e Para valoracién del estado de animo:
— Escala de depresion - ansiedad de Goldberg.
— Escala de valoracién de Depresion de Beck
— Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage.
e Para la deteccion de ancianos de riesgo.
— Cuestionario de Barber.

REHABILITACION
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DISPOSITIVOS DE REHABILITACION UBICADOS
EN ATENCION PRIMARIA (CENTROS DE SALUD)

Unidad de Fisioterapia ubicada en Atencion Primaria

INSTALACIONES

in barreras arquitecténicas: en planta de acceso al centro.
. Sala de espera
. Consulta de Fisioterapia. Se comunicara visual y fisicamente con la sala de cinesiterapia.
. Sala de fisioterapia
. Vestuario pacientes
. Aseo/ducha personal sanitario
. Almacén
EQUIPAMIENTOS
. Sala de espera: modulos de asientos, tablén de anuncios, percheros y papeleras.
. Consulta de Fisioterapia: lavabo manos, mesa, sillén giratorio, dos sillas confidente, papele-

ra, lampara de mesa, perchero de pared, armario estanteria, armario vitrina, archivador de his-
torias clinicas, camilla, fonendoscopio, bascula con tallimetro, biombo, negatoscopio, cinta
métrica, plomada, podoscopio, goniémetro, dinamémetro, martillo reflejos, juego de alzas de
talon, medidor de flujos espiratorios (“peack flow meter”).

3. Sala de fisioterapia (polivalente): cinesiterapia/electroterapia/planificacién familiar. Pueden
existir boxes de electroterapia aislados.

e MATERIAL FUNGIBLE: material desechable (sébanas de camillas, toallas de papel, etc),

material terapéutico (cremas, esparadrapos, vendas elasticas, de escayola, etc).
MOBILIARIO: lavabo manos, sillas, taburetes giratorios, biombos, mesitas moéviles, per-
cheros, armarios estanteria, pizarra, pantalla enrollable, reloj de pared y tablén de anun-
cios.

MATERIAL CLINICO: sillas de ruedas, mesas de tratamiento y masaje (camillas), camillas
hidraulicas, colchonetas, andador, muletas, bastones, almohadas de media cafa, almoha-
dillas, rodillos, banco ejercicios miembros inferiores, bicicleta, cuadro de actividades vida
diaria, escalera de dedos, espejo correccién con cuadricula, panel de poleoterapia con
material de poleoterapia (o jaula de Rocher), espaldera de dos cuerpos, juego cufias pos-
turales, paralelas, juego mancuernas, tobilleras lastradas, mesa de manos con pedal uni-
versal, bota Delorme, banco de ejercitacion MIMII, plato de Béhler, tabla de Béhler, pelo-
tas, palos de madera, balén medicinal, bandas de latex, muelle de Reader, plomada, polea
doble de pared, rodillos facilitacién, espejo moévil y basculante, cincha de brazos, cincha
hamaca pierna brazo, cincha piernas, cincha pélvica, bolsas frio calor, nevera para bolsas
de frio, TENS portatil, infrarrojos, ultrasonidos, corrientes de baja y/o media frecuencia,
presoterapia, temporizadores, proyector de transparencias, radiocassette.

4. Vestuario pacientes.
5. Aseo/ducha personal sanitario
6. Almacén



Tabla 2 | Recursos propuestos de fisioterapia en Atencién Primaria

UNIDAD DE

REHABILITACION

A. de ENFERMERIA

SECTOR FISIOTERAPIA POBLACION Ratio
Sabifidnigo 12.973 1 12.973
Sarifiena 12.353 1,5! 8.235
HUESCA Jaca 15.648 1 15.648
Pirineos 60.272 2 30.136
Fraga 28.921 1 28921
Graus 11.296 1 11.296
BARBASTRO Barbastro 26.592 1 26.592
Binéfar 19.562 1 19.562
Monzén 19.419 1 19.419
Utrillas 9.457 1 9.457
TERUEL Teruel 56.803 2 28.402
Calamocha 11.296 1 15911
Andorra 22.034 1 22.034
ALCANIZ Alcafiiz 35.040 1 35.040
Caspe 16.442 1 16.442
CALATAYUD Calatayud 45.987 2 22.994
Actur Sur 53.532 2 26.766
Actur Oeste? 11.739 1 11.739
ZARAGOZA | Avd. Catalufia 49.160 1 24.580
Zalfonada 53.183 2 26.592
San José Sur 41.805 2 20.903
Romareda 49.677 2 24.839
Las Fuentes Norte 49.206 2 24.603
Sagasta-Ruisefores 60.424 2 30.212
ZARAGOZA 11
Reboleria 55.685 1 27.842
Independencia 47.352 2 23.676
San Pablo 46.119 2 23.060
Torrero-La Paz 37.772 1 37.772
Ejea de los Caballeros 29.945 1 29.945
Delicias Sur 69.573 2 34.787
Tarazona 23.386 1 23.386
ZARAGOZA Il |La Almunia de Dfia. Godina 32.027 1 32.027
Miralbueno-Garrapinillos 23.826 1 23.826
Univérsitas 40.531 2 20.266
Casetas 48.212 1 24.106

ARAGON

35 U. Fisioterapia

1.231.864

1. Un fisioterapeuta trabaja a media jornada en el centro de salud de Grafién.
2. La poblacién de la zona de salud de Actur Oeste no esté asignada en estos momentos, ya que se establecerd a

partir de la segregacién de parte de las zonas de salud de Actur Norte y Actur Sur.
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Unidad de Terapia Ocupacional de Centro de Salud

FUNCIONES / ACTIVIDADES

e Atencién rehabilitadora a pacientes con discapacidad fisica en las Unidades de Terapia
Ocupacional de Centro de Salud y en el domicilio de los enfermos.
e Apoyo y orientacion a cuidadores.

En la Unidad de Terapia Ocupacional las intervenciones seran individuales (minimo 30 minutos
por paciente), a excepcién de las escuelas monograficas.

En aquellos casos en los que la visita domiciliaria sea necesaria para llevar a cabo la reeduca-
cién y ensefianza de actuaciones al paciente y los familiares, el Terapeuta Ocupacional de des-
plazara al domicilio del mismo.

No obstante, dado el &mbito geografico de gran extensién de alguna de las Unidades Terapia
Ocupacional, que hace dificil la accesibilidad de los pacientes a la misma, desde la Unidad se
redactaran protocolos sobre “Pautas y Orientaciones para el Cuidador Principal” que seran entre-
gados a los familiares cuando no sea posible el desplazamiento del terapeuta ocupacional al
domicilio del paciente.

INSTALACIONES

Dispondran, al menos, de:

1) Consulta del Terapeuta Ocupacional.

2) Sala de Terapia Ocupacional. En esta sala se habilitard un “espacio para tratamiento neu-
ropsicolégico y cognitivo”.

3) Apartamento terapéutico: para entrenamiento en las actividades de la vida diaria (AVD) y en
la utilizacién de ayudas técnicas.

En una primera fase de implantacion de estas Unidades y teniendo en cuenta el espacio exis-
tente en los Centros de salud en los que se ubican, compartiran espacio fisico e instalaciones
con otros servicios del Centro de Salud. De este modo, la consulta / despacho del terapeuta ocu-
pacional estara compartida con otro profesional mientras que la sala de terapia ocupacional y el
apartamento terapéutico compartiran espacio con otras instalaciones ya existentes:

e | a Consulta / Despacho del Terapeuta Ocupacional podra ubicarse en la consulta / despa-
cho del fisioterapeuta de la Unidad de Fisioterapia o en la consulta / despacho polivalen-
te del Centro de Salud.

e | a Sala de Terapia Ocupacional podra compartir espacio con la sala de cinesiterapia de la
Unidad de Fisioterapia del Centro de Salud.

e Apartamento terapéutico: es fundamental para poner en préactica la promocién de la salud
y la prevencién de la discapacidad. Dada la escasez de espacio y las caracteristicas de las
actividades que en él se desarrollan, que permiten su programacién, se podria emplear (en
ausencia de mejor solucién) un Office que exista en el Centro de Salud a modo de COCI-
NA 'y cualquier bafio del mismo para ensayar las AVD del ASEQ. Para el DORMITORIO se
podria preparar en la sala polivalente una cama articulada o, en su defecto, una colcho-
neta de grandes dimensiones, tipo Bobath.
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EQUIPAMIENTO

1. Material compartido con otros servicios del Centro de Salud:

® Fotocopiadora.
® Aparato de musica.

2. Material de la SALA DE TERAPIA OCUPACIONAL
compartido con Sala de Cinesiterapia de Fisioterapia:

® Taburete graduable en altura y giratorios para el terapeuta.
® Sillas sin apoyabrazos para el paciente.

® Sillas con apoyabrazos.

e Sillas de ruedas (con accesorios).

® Balones medicinales de 1, 2, 3y 4 kg.

® Balones normales.

® Picas de psicomotricidad.

® Espejo grande reclinable y marcado con cuadrantes, con ruedas.
® | avabo o pila.

e Silla de ruedas eléctrica.

® Cufias y rulos de Bobath.

® Colchonetas.

® Balones de gomaespuma.

® Pizarra veleda y rotuladores.

3. Material de la SALA DE TERAPIA OCUPACIONAL )
en espacio para TRATAMIENTO NEUROPSICOLOGICO Y COGNITIVO.

® Material de papeleria (folios, lapices, colores...)

® Cubos de Kohs y material complementario (modelos, léaminas, cuadriculas...)
e | dminas de Bender y Benton y material complementario (fichas,...)
e Figura de Rey.

e | aminas de adiestramiento frontal.

e Cerillas.

e | aberintos.

e Figuras abstractas.

e Fichas de perceptivo — espacial, copia, memoria...
e | aminas de secuencias.

e Fichas de psicomotricidad.

e Fichas neurolégico — evolutivo.

e | aminas de preescritura.

e Dibujos (con puntos, oculto para rellenar...)

e Fichas de Gonzalez Mas.

e Fichas de Frostig.

e Cuadernos de ARCO.

e Espejo.

e Puzzles.

e Memory.

e Domind tactil.

e | oto tactil.

e Multicubos y organicubos.

e Tangram.
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e Reversi.

e Cubos para praxis constructiva.

e Bateria LOTCA.

e Bateria COTNAB.

e Puzzle de esquema corporal.

e Fotografias de rostros.

e Memo de fotos.

e |aminas de orientacién espacial en el ambito del hogar.

e Material complementario de los modulos denominados “Terapia Integrada de la
Esquizofrenia”, méas conocido por las siglas en inglés IPT, de Rotter. Es un método idea-
do para la rehabilitacion cognitiva del paciente psicético, consta de 5 médulos y cada uno
a su vez consta de un material.

e Libros de ejercicios de rehabilitaciéon cognitiva de Carmen Garcia Sanchez y Armando
Estévez Gonzalez, editorial Lebon (Barcelona)

e Material de “Activemos la Mente”, editado por la Fundaciéon LA CAIXA.

e Programa GRADIATOR de estimulacién cognitiva por ordenador, distribuido por la funda-
cion INTRAS.

e Material para actividades de musicoterapia (25 crotales, dos tridngulos y 5 instrumentos
de percusién, timbales o tambores)

e Programa de mdédulos de Liberman.

e Cuadernos de laminas de marqueteria de adultos.

e Juegos de grupo (Trivial, Cifras y Letras, Escartegory...)

e Juegos de mesa, ajedrez, dominé, ...

e TALLER DE EXPRESION PLASTICA: 10 botes de 6leo, 100 botes de tempera, 5 kits de
acuarelas, 30 botes de pintura de manos, 10 lapiceros de carboncillo, 10 difuminadores,
20 cuadernos de laminas de dibujo de 50 ldaminas cada cuaderno, 5 botes de pintura para
pintar en tela y laminas de modelo.

o TALLER DE CESTERIA: se compra por kilos y se utilizan normalmente dos grosores.

e TALLER DE MADERA: 10 arcos de marqueteria, sierras, 40 paneles de madera y 3 cua-
dernos de laminas de marqueteria de adultos.

4. APARTAMENTO TERAPEUTICO.

® Pinza alargadera.

® Manteles antideslizantes.

® Licornios.

® Acuatec.

® Tabla para bafiera.

e Asiento interior de bafiera.

® Férulas de mufeca y brazo.

® Tabla de preparacién de alimentos.

® Adaptadores para mango de cubiertos (engrosadores)

® Adaptadores para cubiertos de cinchas.

® Soportes universales Rolyan.

® Accesorios de alimentacion (cucharas, tenedores, cuchillos...)

® Accesorios de higiene (peine, cepillo de pelo, cepillo de dientes, afeitadoras...)
® Accesorios adicionales (abrochadores, varillas para mecanografia y volteador de paginas...)
® Cuchillos de preparacién Rolyan.

® Soporte de mango de sartén.

® Dispositivo de giro contorneado.



REHABILITACION

® Soporte de frascos y botellas.

® Abridor de frascos y botellas, fijo en V.

e Abridor de frascos con mango y banda flexible.

® Abrochadores.

® | evantador de pierna.

® Vara de vestir.

® Calzadores metalicos de mango de 60 cm de largo.
® Cepillos de ufias con ventosa.

® Cortaufas con ventosa.

® Andador ajustable con altura y con ruedas.

e Utiles de bafio, cocina y ropa de cama.

® Podium de Bobath.

® Cama eléctrica o colchoneta de grandes dimensiones, tipo Bobath.
® Ropa de cama.

CIRCUITOS ASISTENCIALES Y FLUJOS DE DERIVACION EN REHABILITACION

Informe de derivacién + Informacién a la Direccion
de Atencién Especializada si es H. Convalecencia

HOSPITAL GENERAL )
— UNIDAD DE HOSPITALIZACION
- UNIDAD DE REHABILITACION

H. CONVALECENCIA )
UNIDAD DE HOSPITALIZACION

HOSPITAL DE DIA Informe de alta

REHABILITACION AMBULATORIA

Y 'y UNIDAD DE REHABILITACION

REHABILITACION MBULATORIA

ALTA / DERIVACION a

Unidad de Rehabilitacion Pacientes complejos Interconsultad | ALTA / DERIVACION a
ubicada en Centro Salud que requieren Médico Unidad de Rehabilitacion
Interconsulta con Especialista de AP a través de Centro
Informe de Alta o Derivacion Médico Especialista en  en Rehabilitacion Salud
Médico Especialista Rehah. | 2| Rehabilitacion. Informe de |= | Informe de Alta o Derivacion
— Valoracion “-| Informe de derivacién e derivacion e |- | Médic Especialista Rehab.
Barthel O] informacion a la informacioén a |o — Valoracién
MEC de Lobo 8| Direccién de Atencién la Direccién de |.0 Barthel
— Plan de intervencion =| Primaria Atencidn Primaria | © MEC de Lobo
correspondiente si es correspondiente — Plan de intervencion
concertado si es concertado

—( EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA L~

— Médicos EAP <
> I_Enfetjmerla de Atencién Captacion Crénicos
»| Primaria DUE

Dependientes de la
ZONA DE SALUD

— Trabajador Social Gestora

Valoracion (Barthel + Pfeiffer de Lobo) .
Plan de intervenciénI Médico y Enfermeras EAP

REHABILITACION UBICADA EN ATENCION PRIMARIA (CENTRO DE SALUD)

— Posibilidad de consulta y/o interconsulta de Médico Especialista en Medicina |<€——

Fisica y Rehabilitacion
— Unidad de FISIOTERAPIA de Centro de Salud
— Unidad de TERAPIA OCUPACIONAL de Centro de Salud

Si se trata de una Unidad Concertada: Comunicacién previa a la Direccién de
Atencién Primaria correspondiente

(' pomiciLIo DEL PACIENTE )

Enfermeria, Fisioterapia y Terapia Ocupacional
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

DERIVACION DE PACIENTES CRONICOS CON DETERIORO FUNCIONAL RECUPERABLE
ENTRE SERVICIOS DE REHABILITACION HOSPITALARIOS Y UNIDADES DE
FISIOTERAPIA / TERAPIA OCUPACIONAL UBICADAS EN ATENCION PRIMARIA

p
UNIDAD DE REHABILITACION HOSPITALARIA

- Poblacién diana
— Determinadas patologias: necesidad de prétesis u ortesis, patologia ortoprotésica en general,

sindromes medulares, amputaciones de miembros y reimplantes, enfermedades degenerativas
radiculares, enfermedades neuromusculares, encefalitis, enfermedades desmielinizantes,
patologia tumoral, TCE, enfermedad cerebrovascular, linfedema, patologia coronaria,

malformaciones congénitas y sindromes dismorfi...

— Test de Barthel < 60
- El tratamiento requiere medios (humanos, materiales) no disponibles en Atencién Primaria

- Tratamientos complejos
- Procesos intercurrentes

CENTRO DE SALUD

Equipo de Atencién Primaria

p
UNIDAD DE FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONEL DE ATENCION PRIMARIA

- Poblacion diana _
— Personas con problemas ¢ con riesgo de padecerlos

— Test de Barthel < 60
- El tratamiento requiere medios terapéuticos sencillos disponibles en Atencién Primaria
- Tratamientos no complejos

- Prinicipales objetivos
Reeducacion o educacion (aprendizaje de pautas de actuacién)
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES
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ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

ESCALAS COMUNES DE VALORACION

1. Para la identificacién de situaciones de dependencia y fragilidad del paciente se utilizara el
CUESTIONARIO DE BARBER: para la deteccién de riesgo psicosocial que hacen al paciente méas
vulnerable ante problemas de salud.

2. Para la deteccién de sobrecarga del cuidador se utilizard el CUESTIONARIO DE ZARIT: el
cuestionario de Zarit (entrevista de sobrecarga del cuidador) se realizara al cuidador habitual con
el fin de detectar situaciones de sobrecarga que precisen la actuacién de los servicios sociales

3. Para la valoracién funcional fisica de los pacientes incluidos en el Programa se utilizara el
INDICE DE BARTHEL.

4. Para su valoracion cognoscitiva:

e Se utilizard el TEST DE PFEIFFER como herramienta de screening para la deteccién de
trastorno cognitivo en pacientes en los que se sospecha que éste pueda existir. También
en situaciones en las que. por tratarse de poblacién muy anciana y/o inestable y/o analfa-
beta y/o con limitacién sensorial, el MEC de Lobo es poco adecuado.

e En aquellos pacientes en los que se obtenga una puntuacién de mas de 2 errores en el
Test de Pfeiffer que pueda indicar la presencia de deterioro cognitivo, en los que este dete-
rioro y su progresién no sean evidentes, es decir que mantengan una situacién relativa-
mente estable con respecto al mismo, se les aplicara el MINIEXAMEN COGNOSCITIVO DE
LOBO (MEC DE LOBO) como escala especifica de confirmacion y de valoracién del grado
de su situacién mental y cognoscitiva.

5. En el caso de pacientes inmovilizados y/o con enfermedad terminal se propone, ademas, el

uso del INDICE DE KARNOFSKY y de la ESCALA ANALOGICA VISUAL DE MEDICION DEL
DOLOR si se detecta la presencia de este sintoma.
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

CUESTIONARIO DE BARBER
IDENTIFICACION DE SITUACIONES DE FRAGILIDAD

1. ; Vive solo?

2. iSe encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda?

3. ;Hay mas de dos dias a la semana que no come caliente?

4. ;Necesita de alguien que lo ayude a menudo?

5. ;Le impide su salud salir a la calle?

6. ;Tiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse por si mismo?
7. iTiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

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

9. ;Ha estado ingresado en el hospital en el Gltimo afio?

Sélo una respuesta afirmativa sugiere la posibilidad de encontrarse ante un anciano de “alto riesgo”.
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ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

CUESTIONARIO DE ZARIT
ENTREVISTA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

A continuacién se presenta una lista de afirmaciones en las cuales se refleja como se sienten, a
veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacién, debe indicar
con qué frecuencia se siente Vd. asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo o casi
siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino
tan sélo su experiencia.

O=Nunca 1=Rara vez 2=Algunas veces 3=Bastantes veces 4=Casi siempre

1.- ;Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita? 1 2 3 4

2.- ;Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente 1 > 3 4
tiempo para vVd.?

3.- ;Se siente agotado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar 1 P 3 4
con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4.- ;Siente verglienza por la conducta de su familiar? 1 2 3 4

5.- ;Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 1 2 3 4

6.- ;Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién que 1 > 3 4
Vd. tiene con otros miembros de su familiar?

7.- iTiene miedo por el futuro de su familiar? 1 2 3 4

8.- ;Piensa que su familiar depende de Vd.? 1 2 3 4

9.- ;Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? 1 2 3 4

10.- ;Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su 1 P 3 4
familiar?

11.- ;Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener 1 > 3 4
que cuidar de su familiar?

12.- ;Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener 1 > 3 4
que cuidar de su familiar?

13.- ;Se siente incémodo por distanciarse de sus amistades debido a tener 1 > 3 4

que cuidar de su familiar?

14.- ;Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le
puede cuidar?

15.- ;Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de
cuidar a su familiar, ademas de su otros gastos?

16.- ;Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo? 1

._.
N
w
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17.- ;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzé la
enfermedad de su familiar?

18.- ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19.- ;Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20.- ;Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

[ N A

21.- ;Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

SN NIES
wlwlwwwlw|wl w
ININ N IFNS NG (N NG PN BN

22.- Globalmente, ;Qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar 1
a su familiar?

e E| cuestionario de Zarit se realizard al cuidador familiar habitual con el fin de detectar
situaciones de sobrecarga que precisen la actuacién de los servicios sociales.

Consta de 22 items que evallan las repercusiones negativas sobre determinadas areas de
la vida asociadas a la prestacion de cuidados.

La puntuacion total es el resultado de la suma de las puntuaciones de los 22 items y tiene
un rango que va desde O a 88. Para cada item se utiliza una escala de cinco valores que
oscilan entre O (nunca) y 4 (casi siempre). Los puntos de corte propuestos por los autores
de la adaptacion y validacién en espafiol son:

— No sobrecarga: 0-46

— Sobrecarga leve: 47-55

— Sobrecarga intensa: 56-88
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

INDICE DE BARTHEL

TEST DE BARTHEL: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

La recogida de informacion se realizara a través de la observacién directa y/o entrevista al pacien-
te o, de su cuidador habitual, si su capacidad cognitiva no lo permite. La puntuaciéon total se
calculara sumando la puntuacién elegida para cada una de las actividades basicas.

— Es capaz de utilizar cualquier instrumento, pelar, cortar,
ALIMENTACION desme_nuzar (la comida se le puede poner a su alcance). 10

— Necesita ayuda. 5
— Necesita ser alimentado. 0

— Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir

BANO de la bafiera. 5
— Necesita cualquier ayuda. 0

— Es INDEPENDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa,
se abrocha botones, cremalleras, se ata zapatos... 10

VESTIDO — NECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas
habitualmente. 5
— DEPENDIENTE: necesita mucha ayuda. 0]

— INDEPENDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina,
ASEO se afeita, se lava los dientes, se maquilla... 5
— NECESITA ALGUNA AYUDA. 0

— Es INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede
utilizarlo solo, se sienta, se limpia, se pone la ropa.

USO DE RETRETE Puede usar ayudas técnicas.

— NECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo.

— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia.

— Es CONTINENTE e INDEPENDIENTE: usa solo el
supositorio o el enema. i 10
— Tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA:

—_
[eN¢ N

LR L ocasionalmente alglin episodio de incontinencia o necesita
ayuda para administrarse supositorios o0 enemas. 5
— INCONTINENTE o necesita que le suministren el enema.. 0
— Es CONTINENTE o es capaz de cuidarse la sonda. 10
B — Tiene ESCAPE OCASIONAL: maximo un episodio de
MICCION incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para cuidarse
la sonda. 5
— INCONTINENTE. 0
— Es INDEPENDIENTE: camina solo 50 metros. 15
— NECESITA AYUDA o supervision fisica o verbal, para
= caminar 50 metros. 10
DEAMBULACION | '\DEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50
metros. Capaz de girar esquinas. 5
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 0
— Es INDEPENDIENTE. Sube y baja solo. Puede barandilla
SUBIR Y BAJAR o bastones. 10
ESCALERAS — NECESITA AYUDA fisica o verbal. 5
— INCAPAZ de manejarse sin asistencia. 0
— Es INDEPENDIENTE. 15
TRANSFERENCIA - NECESITA MINIMA o POCA_AYUDA (un poco de ayuda
e e R B e fisica o presencia y supervisién verbal). 10
. — NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos
a la cama o viceversa) °
personas), pero se puede permanecer sentado sin ayuda. 5
— Es INCAPAZ, no se mantiene sentado. 0]

TOTAL
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ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

INDICE
BARTHEL

DESCRIPCION

Escala que permite valorar la autonomia de la persona para realizar las
actividades basicas e imprescindibles de la vida diaria tales como comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillén o silla de ruedas a la
cama, subir y bajar escaleras, etc.

FORMA DE ADMINISTRACION

La recogida de informacién es a través de la informacién directa y/o
interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de
su cuidador o familiares.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
de su capacidad funcional, pero se recomienda en especial a los pacientes
en rehabilitacién fisica y a los pacientes con patologia cerebro-vascular
aguda.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Escala de valoracion ampliamente utilizada por los profesionales, en
particular de Atencién Primaria, del Sistema de Salud de Aragén.

e Existe una amplia experiencia en la utilizacién de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

e Es una escala sencilla de administrar.

e Escala validada en nuestro pais.

e Es sensible a la deteccién de cambios pequefios en la situacién funcional
del paciente, lo que la hace especialmente interesante en el seguimiento
de la evolucién del estado funcional del mismo.

VALORACIGN
e Esta escala se debe realizar para valorar dos situaciones:
— La situacion actual del paciente.
— La situacion basal, es decir, la situacién previa al proceso que nosocupa.
e [ a valoracién se realiza seglin puntuacién en una escala de O a 100
(dependencia absoluta e independencia, respectivamente):
— < 20 dependencia tota
— 20-35 dependencia grave
— 40-55 dependencia moderada
— 60 dependencia leve
— 100 independiente (90 si va en silla de ruedas)
e E| valor predictivo de los puntos de corte esta basado en el potencial de
rehabilitacién y capacidad de recuperar la independencia.
90 es la puntuacion maxima si el paciente va en silla de ruedas.
® Tambi n permite puntuaciones parciales de cada actividg
a conocer las deficiencias espec ficas de cada person

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Su administracién es rapida, ya que tan solo requiere de unos cinco minutos.

iNDICE DE BARTHEL

En la situaciéon en la que se encuentra, digame qué cosas es capaz de hacer.

ALIMENTACION

e 10 puntos si es capaz de utilizar cualquier instrumento, pelar, cortar, desmenuzar (la comi-
da se le puede poner a su alcance).

e 5 puntos si necesita ayuda.

e O puntos si necesita ser alimentado.
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BANO
e 5 puntos si es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir de la bafiera.
e O puntos si necesita cualquier ayuda.

VESTIDO

e 10 puntos si es INDEPENDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa, se abrocha botones,
cremalleras, se ata zapatos...

e 5 puntos si NECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas habitualmente.

® O puntos DEPENDIENTE: necesita mucha ayuda.

ASEO

e 5 puntos INDEPENDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina, se afeita, se lava los
dientes, se maquilla...
e 0 puntos si NECESITA ALGUNA AYUDA.

USO DE RETRETE

e 10 puntos si es INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede utilizarlo solo, se sien-
ta, se limpia, se pone la ropa. Puede usar ayudas técnicas.

e 5 puntos si NECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo.

e O puntos DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia.

DEFECACION

e 10 puntos si es CONTINENTE e INDEPENDIENTE: usa solo el supositorio o el enema.

¢ 5 puntos si tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA: ocasionalmente alglin episo-
dio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse supositorios o enemas.

e O puntos INCONTINENTE o necesita que le suministren el enema.

MICCION

e 10 puntos si es CONTINENTE o es capaz de cuidarse la sonda.

e 5 puntos si tiene ESCAPE OCASIONAL: maximo un episodio de incontinencia en 24 horas.
Necesita ayuda para cuidarse la sonda.

e 0 puntos INCONTINENTE.

DEAMBULACION

e 15 puntos si es INDEPENDIENTE: camina solo mas de 50 metros. En caso de precisar
ayudas técnicas las maneja de forma independiente.

e 10 puntos si NECESITA AYUDA o supervision fisica o verbal, para caminar 50 metros.

e 5 puntos INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50 metros. Capaz de girar
esquinas.

e O puntos DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia.

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

e 10 puntos si es INDEPENDIENTE. Sube y baja solo. Puede barandilla o bastones.
e 5 puntos si NECESITA AYUDA fisica o verbal.
e O puntos: INCAPAZ de manejarse sin asistencia.



ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

TRANSFERENCIA (TRASLADO ENTRE SILLA y CAMA o VICEVERSA)

e 15 puntos si es INDEPENDIENTE.

e 10 puntos si NECESITA MINIMA o POCA AYUDA (un poco de ayuda fisica o presencia y
supervision verbal).

e 5 puntos si NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos personas), pero es
capaz de permanecer sentado sin ayuda.

e O puntos si es INCAPAZ, no se mantiene sentado.

DESCRIPCION

El indice de Barthel fue publicado en 1.965 por Mahoney y Barthell,2 tras diez afios de expe-
riencia en su uso para valorar y monitorizar los progresos en la independencia en el autocuida-
do de pacientes con patologia neuromuscular y/o musculoesquelética ingresados en hospitales
de croénicos de Maryland.

Aunqgue su uso esta menos generalizado que el indice de Katz, es preferido por la mayoria de los
autores britanicos y recomendado por la British Geriatrics Society3:7 para evaluar las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) en pacientes ancianos. Por otra parte, es la escala mas utiliza-
da internacionalmente para la valoracién funcional de pacientes con patologia cerebrovascular
aguda y sus complicaciones como la demencia vascular3:4. Su aplicacion es especialmente (til
en unidades de rehabilitacion.

No disponemos de validaciéon de la escala en nuestro medio. En nuestro pais, la versién de Baz-
tan y cols” ha contribuido sustancialmente a su difusion y uso (existe otra version en castellano
de Valverde y cols).

Es una escala heteroadministrada. El tiempo de cumplimentacién es aproximadamente de 5
minutos, y la recogida de informacién es a través de observacién directa y/o interrogatorio del
paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de su cuidador o familiares.

Evalta 10 ABVD2:3,5-11; comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al retrete,
trasladarse sillén-cama, deambulacién, subir y bajar escaleras; dando méas importancia que el
indice de Katz a la puntuacién de los items relacionados con el control de esfinteres y la movi-
lidad.

En cuanto a sus cualidades psicométricas34.7:11 tiene una alta validez concurrente con el indi-
ce de Katz!2 y gran validez predictiva de mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, beneficio
funcional en unidades de rehabilitacién, del resultado funcional final, de la capacidad para
seguir viviendo en la comunidad y de la vuelta a la vida laboral. Su reproducibilidad es excelen-
te, con coeficientes de correlacion kappa ponderado de 0.98 intraobservador y mayores de 0.88
interobservador.

Recientemente se ha comprobado que el indice de Barthel obtenido de un cuestionario cumpli-
mentado por el propio paciente tiene una alta correlacién con los datos obtenidos de la entre-
vista a su cuidador.
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INTERPRETACION

Desarrollado en su origen en la rehabilitacion de patologia neuromuscular, cada item puntia de
forma ponderada segln la relevancia que los autores otorgaron a cada actividad?-12. Por ejemplo,
la maxima puntuacién otorgada al item del bafio es 5, mientras que para la deambulacién la pun-
tuacién maxima es 15. Sus autores pensaron que la independencia en la deambulacién era mas
importante para el conjunto de la independencia como un todo que la independencia en el bafio.
Esta propiedad del indice de Barthel permite que la suma de las puntuaciones obtenidas en los
diferentes items pueda representar la dependencia funcional de un individuo, lo que no ocurre
con otras escalas donde todos los items tiene igual “peso especifico”.

La puntuacion total varia entre O y 100 (90 para pacientes limitados en silla de ruedas). No es
una escala continua, lo cual significa que una variacién de 5 puntos en la zona alta de puntua-
cion (mas cercana a la independencia) no es semejante al mismo cambio en la zona baja (més
cerca de la dependencia).

Para una mejor interpretacion3.7:11  sus resultados globales se han agrupado en cuatro catego-
rias de dependencia:

1. Total < 20

2. Grave = 20-35

3. Moderada = 40-55, y

4. Leve > 60

Estos grupos estan basados en resultados obtenidos en diferentes estudios sobre el valor predicti-
vo de estos punto de corte en el potencial de rehabilitacién y capacidad de recuperar la indepen-
dencia de estos pacientes. Una variante reciente del indice de Barthel4establece una puntuacion
global de 0-20, lo cual podria conferirle mayor sensibilidad estadistica.

En un estudio publicado en nuestro pais se han detectado pequefias diferencias en las distintas
traducciones: en primer lugar, en cuanto al orden de los diferentes items (por ejemplo, pregun-
tar cuestiones “delicadas” sobre continencia de esfinteres, antes que sobre la deambulacion,
podria generar cierto rechazo del entrevistado, esto es, alterar la validez aparente) y, en segun-
do lugar, diferencias en la traduccién al castellano de los diferentes items. Estas diferencias pue-
den provocar que un mismo sujeto puntle distinto en las distintas versiones, y existirian errores
al comparar muestras de pacientes valorados con ellas. Por todo ello, el indice de Barthel, asi
como otros instrumentos de valoracién en Geriatria, deberian someterse a la correspondiente
adaptacioén transcultural (minima en las ABVD) y posterior validacién al castellano, evitando ver-
siones de traduccion libre.

Otras limitaciones de la escala3-5: 9-11 son las derivadas de la metodologia en la recogida de
informacién, ambito de utilizacién del instrumento (ancianos institucionalizados) y nimero de
actividades evaluadas (asi como, composicién de estas actividades por diferentes elementos que
pueden alterarse).

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Fiabilidad:

Su reproducibilidad es excelente, con coeficientes de correlacion kappa ponderado de 0.98
intraobservador y mayores de 0.88 interobservador.



ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

Validez:

Ha mostrado tiene una alta validez concurrente con el indice de Katz!2 y gran validez predicti-
va de mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, beneficio funcional en unidades de rehabili-
tacion, del resultado funcional final, de la capacidad para seguir viviendo en la comunidad y de
la vuelta a la vida laboral.

Recientemente se ha comprobado que el indice de Barthel obtenido de un cuestionario cumpli-
mentado por el propio paciente tiene una alta correlacién con los datos obtenidos de la entre-
vista a su cuidador.
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CUESTIONARIO DE PFEIFFER

;Qué dia es hoy? (Mes, dia, afio)

;Qué dia de la semana es hoy?

;Cémo se llama este sitio?

;En qué mes estamos?

;Cudl es su nimero de teléfono? (Si no hay teléfono,direccion de la calle)

;Cuéntos afios tiene usted?

;Cuando nacié usted?

;Quién es el actual presidente (del Pais)?

;Quién fué el presidente antes que é1?

Digame el primer apellido de su madre

Empezando en 20 vaya restando de 3 en 3 sucesivamente

TOTAL DE ERRORES

Puntdan los errores, 1 punto por error. Una puntuacién igual o superior a tres indica deterioro
cognitivo. En ese caso, deben valorarse criterios de demencia.

e Puntuaciéon méxima: 8 errores

e O-2 errores: normal

e 3-4 errores: leve deterioro cognitivo

e 5-7 errores: moderado deterioro cognitivo, patolégico

e 8-10 errores: importante deterioro cognitivo

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error méas para cada categoria.
Si el nivel educativo es alto (universitario), se admite un nivel menos.

323



PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO

DESCRIPCION

Cuestionario que detecta la existencia y el grado de deterioro cognitivo.
Este cuestionario explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacién,
la informacion sobre los hechos cotidianos y la capacidad de célculo.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
de su capacidad mental.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION
e Escala validada en nuestro pais.

e Escala de valoracion ampliamente utilizada por los profesionales del
Sistema de Salud de Aragén.

e Existe una amplia experiencia en la utilizacién de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

e Es una escala sencilla de administrar.

Tiene una sensibilidad préxima al 70% y una especificidad muy alta del

95%.

VALORACION
e En el caso de pacientes hospitalizados, esta escala debe realizarse:
— En las primeras 72 horas tras el ingreso.
— Al alta del paciente.
e Se evallia en funcion de los errores:
— 0-2 normal
— 3-4 deterioro cognitivo leve
— b-7 deterioro cognitivo moderado
— 8-10 deterioro cognitivo severo.
e En esta escala es importante tener en cuenta el nivel educativo de la
persona.

— Nivel educativo bajo (estudios elementales): se admite un error mas
para cada categoria.

— Nivel educativo alto (estudios universitarios): se admite un error menos
para cada categoria.
TIEMPO DE ADMINISTRACION
Su administracién es rapida, ya que tan solo requiere de unos cinco minutos.

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONARIE (SPMSQ) DE PFEIFFER
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ORIENTACION Puntos

(;En qué dia de la semana estamos? 1
;Qué dia (n°) es hoy? 1
;En qué mes estamos? 1
;En qué estacion del afio estamos? 1
;En qué afno estamos? 1
;Dénde estamos? 1
Provincia 1
Pais 1
Ciudad o pueblo 1
Lugar, centro 1
Planta, piso 1

CONCENTRACION Y CALCULO

Repita estas tres palabras: peseta — caballo- manzana 3

Repetirlas hasta que las aprenda

CONCENTRACION Y CALCULO Puntos

Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3, ;cuantas le van 5
quedando?. Hasta 5

Repita 5-9-2. Hasta que los aprenda. Ahora hacia atras 3

MEMORIA

;Recuerda las tres palabras (objetos) que le he dicho antes? 3
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LENGUAJE Y CONSTRUCCION Puntos

Sefialar un boligrafo y que el paciente lo nombre. Repetirlo con el reloj. 2
Que repita: “En un trigal habia cinco perros” 1
“Una, manzana y una pera son frutas, jverdad?” 1
;Qué son el rojo y el verde?

;Qué son un perro y un gato? 1
Coja este papel con su mano derecha, doblelo por la mitad 3
y péngalo en la mesa

“Lea esto, haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS” 1
“Escriba una frase cualquiera” 1

Copie este dibujo.

Valoracion

35 puntos maximo. 30-35: normal. De 24-29 puntos: borderline. Por debajo de 24 puntos en
mayores de 65 afos sugiere deterioro cognitivo. Por debajo de 29 puntos en < de 65 afios sugie-
re deterioro cognitivo.
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VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO MENTAL

MINIMENTAL TEST. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC)

ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

DESCRIPCION

Deriva del Mini-Mental State Examination de Folstein (MNSE) y ha sido
adaptado y validado por Lobo en nuestro pais en 1979. Es un test cognitivo
breve para el estudio de las capacidades cognitivas.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
cognitiva.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Existe una amplia experiencia en la utilizacién de esta escala en nuestro
pais.

e Su uso repetido es Util para caracterizar la evolucion clinica del paciente.
e |asensibilidad de esta escala es muy alta, del 85-90%; su especificidad
es mas reducida, del 69%.

VALORACION
e Puntuacion maxima es de 35.
e Dispone de dos puntos de corte en funcién de la edad del paciente:
— Adultos no geriatricos: 28 puntos
— Mayores de 65 afios: 24 puntos
e En esta escala es importante tener en cuenta el nivel educativo de la
persona.
— 30-35 normal
— 24-29 borderline
- 19-23 leve
— 14-18 moderado
— < 14 severo

LIMITACIONES

e | os rendimientos estan muy influenciados por el nivel cultural del paciente,
por lo que los puntos de corte deben estar adaptados a las caracteristicas
sociodemogréficas de éstos.

e Elevado indice de falsos positivos.

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Tan solo de requiere diez minutos para realizarla.
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INDICE DE KARFNOSKI

Normal, sin quejas, faltan indicios de enfermedad. 100
Llevar a cabo una actividad normal con signos o sintomas leves. 90
Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos o sintomas morbosos. 80
Capaz de cuidarse, incapaz de actividad normal o trabajo activo. 70
Requiere atencién ocasional, pero es capaz de satisfacer la mayoria 60
de sus necesidades.

Necesita ayuda importante y asistencia médica frecuente. 50
Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales. 40
Totalmente incapaz, necesita hospitalizacién y tratamiento de soporte

activo. 30
Gravemente enfermo. Tratamiento activo necesario. 20
Moribundo, irreversible. 10
Muerto 0

Actividad completa, puede cumplir con todos sus quehaceres como antes de la enfer-
medad

100 Normal, sin quejas, faltan indicios de la enfermedad

90 Capaz de llevar a cabo actividades normales, pero con signos o sintomas leves. Tiene
que limitar las actividades que requieren esfuerzos, pero sigue siendo ambulatorio y
capaz de trabajos ligeros o sedentarios

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o sintomas mérbidos

70 Capaz de cuidarse pero incapaz de llevar a cabo actividades normales o trabajo acti-
vo. Ambulatorio y capaz de cuidarse pero no de realizar cualquier trabajo. Encamado
menos del 50 % del dia

60 Requiere atencion ocasional, sin embargo puede cuidar de si mismo.

50 Requiere gran atencién, incluso de tipo médico. Sélo puede cuidarse en parte.
Encamado durante mas del 50 % del dia

40 Invalido, necesita cuidados y atenciones especiales

30 Invélido grave, hospitalizacién y tratamiento de soporte activo. Totalmente invélido
e incapaz de cuidarse. Encamado por completo

20 Muy enfermo, necesita hospitalizacién y tratamiento activo
10 Moribundo
0 Muerto
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) DEL DOLOR

ESCALA VISUAL DEL DOLOR | |
Anverso para el paciente | |

AUSENCIA DE DOLOR MAXIMO DOLOR

Esta herramienta se maneja mostrandole al paciente el anverso para que gradUe la intensidad de
su dolor, desde ausencia de dolor (izquierda) hasta el maximo dolor posible (derecha).

ESCALA ANALOGICA DE INTENSIDAD | R N R T I N |
Reverso para el Profesional | i é :')) A é é 7' é S'; |

0 10

En el reverso, que no se muestra al paciente, el profesional ve una escala analégica de O a 10y
anota en qué punto sitla el paciente el nivel.

Se considera mal control del dolor por encima de EVA 3

NOMBRE: FECHA:
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OTRAS ESCALAS DE VALORACION

FUNCIONAL INDEPENDENCE MEASURE (FIM)

La implantacién del proceso de gestion clinica en la provisién del tratamiento y cuidados de
rehabilitacion precisa la utilizacion de una herramienta que permita la clasificacion de los
pacientes incorporados a las diferentes agrupaciones que se establecen en funcién del tipo de
cuidados que precisan. Dado que en los modelos de agrupacién de este tipo de pacientes méas
frecuentemente utilizados se usa el Functional Independence Measure (FIM) como escala de
valoracion funcional para la subclasificacién de los pacientes de los distintos grupos, en este pro-
grama se plantea la incorporacion progresiva de esta escala de valoracion como parte del siste-
ma de informacién de los pacientes a los que se les ha provisto o se les va a proveer tratamien-
to de rehabilitacién en régimen de internamiento en Hospitales Generales u Hospitales de
Convalecencia o de forma ambulatoria en Hospital de Dia de Hospitales de Convalecencia,
mediante un “Plan de Formacién e Implantacion” gradual.

VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO MENTAL

DESCRIPCION
Escala que permite valorar la funcién motora y la funcién cognitiva.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
de su capacidad funcional, pero se recomienda en especial a los pacientes
en rehabilitacién fisica.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Escala de valoraciéon ampliamente utilizada por los profesionales de
rehabilitacion.

e Muy util para monitorizar los progresos de un paciente en tratamiento
rehabilitador.

e Existe una amplia experiencia en la utilizaciéon de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

VALORACION
Esta escala diferencia dos niveles:
e No necesita ayuda con dos puntuaciones: 7 completamente independiente,
6 independiente con cierta limitacién.
e Necesita ayuda con dos subniveles:
— Dependencia moderada con varias puntuaciones:
5 supervision
4 minima asistencia
3 moderada asistencia
— Dependencia completa con dos puntuaciones:
2 asistencia maxima
1 total asistencia

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Tiempo de administraciéon: Su administracion requiere de 20 a 30 minutos.

FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE FIM INSTRUMENT
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INDICE DE KATZ

Valore cada una de las actividades por anamnesis directa del paciente o si su estado mental no lo
permite a través de un familiar o cuidador considerando su capacidad en los ultimos 7 dias.

O

OO

00O

O
O
O

00O OO

00O

BANARSE: (Con esponja, en bafiera o ducha)

No recibe asistencia (entra y sale de la bafiera por si mismo si la bafera es el medio de lim-
pieza habitual.

Recibe asistencia al lavar inicamente una parte del cuerpo (espalda o una pierna).

Recibe asistencia al lavar mas de una parte del cuerpo (o no se lava).

VESTIRSE: (Saca la ropa de los armarios y los cajones - incluyendo la ropa interior, la ropa
exterior y el manejo de botones, incluyendo bragueros, si los lleva)

Saca la ropa y se viste completamente sin asistencia.
Saca la ropa y se viste sin asistencia eexcepto al anudarse los zapatos.
Recibe asistencia al sacar la ropa o al vestirse, o queda parcial o completamente desvestido.

IR AL SERVICIO: (/r al servicio para eliminar orina y heces; lavarse a si mismo tras la eli-
minacion y arreglerse la ropa)

Va al servicio, se lava, se arregla la ropa sin asistencia (puede usar un objeto de apoyo como un bas-
tén o una silla de ruedas y puede manejar la cufia o la sillaretrete, vaciandolas por la mafana).
Recibe asistencia para ir al servicio o a lavarse o arreglarse la ropa tras la eliminacién o al usar
la cufa o la silla retrete.

No va a la habitacién denominada “servicio” para el proceso de eliminacién.

DESPLAZARSE

Se acuesta y se levanta de la cama asi como de la silla sin ayuda (puede utiliza un objeto de
apoyo como un bastén.

Se acuesta y se levanta de la cama o la silla con asistencia.

No se levanta de la cama.

CONTINENCIA

Controla la miccion y la defecaciénpor si mismo.
Sufre accidentes “ocasionalmente”.
La supervision le ayuda a mantener el control vesical y anal: usa una sonda o es incontinente.

ALIMENTARSE

Se alimenta sin asistencia.

Se alimenta solo excepto al requerir asistencia para cortar la carne o untar el pan.

Recibe asistencia al alimentarse o es alimentado parcial o completamente mediante sondas o
liquidos endovenosos.

Categoria
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DESCRIPCION

En 1.959 un equipo multidisciplinario dirigido por Sidney Katz y formado por médicos, enfer-
meras, asistentes sociales, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales del The Benjamin Rose
Hospital (un hospital geriatrico y de enfermos crénicos de Cleveland, Ohio), publicé el primer
esbozo! de una escala de valoracion de las actividades de la vida diaria (AVD), basada en la eva-
luacién funcional exhaustiva de pacientes con fractura de cadera, clasificandolos y buscando en
ellos factores pronésticos. Intentaron desde el principio delimitar y definir el concepto de depen-
dencia en una funcién. En el afio 1.963, el mismo grupo publicd, por primera vez, el indice de
Katz2, y lo aplico a pacientes con fractura de cadera, siguiéndolos durante meses.

El indice de Katz, junto con el de Barthel, es uno de los mas ampliamente utilizados y mas cui-
dadosamente evaluados3-10. Se trata de una escala sencilla cuyos grados reflejan niveles de con-
ducta en seis funciones sociobiolégicas. Su caracter jerarquicol2? permite evaluar de forma sen-
cilla el estado funcional global de forma ordenada, comparar individuos y grupos y detectar
cambios a lo largo del tiempo.

Fue desarrollado en pacientes ancianos y con enfermadades crénicas muy heterogéneas!!. Es el
patrén estandar con el que habitualmente se compara la validez concurrente de otras escalas de
valoracién funcional8 15, 16, No disponemos de validacion de esta escala en nuestro medio.

Escala heteroadministrada. Consta de seis elementos y evalta las AVD proporcionando un indi-
ce de autonomia-dependencia en un breve tiempo de administracion (unos veinte minutos®).
Estos seis items estén organizados jerarquicamente segln la secuencia en que los pacientes pier-
den y recuperan la independencia para realizarlos, lo cual, a juicio de los autores, refleja una
organizacion primaria biosocial del individuo, independiente de influencias externas como el
aprendizaje y el entorno cultural (en el estudio inicial?, el 86% de los pacientes seguian el orden
previsto y un 7% diferian sélo en la ultima funcion, quedando sélo un 7% en la categoria de
“Otros”). El indice asi considerado constituye una escala tipo Guttman, que se ha mostrado alta-
mente replicable, con unos coeficientes de replicabilidad entre 0.94 y 0.972.5,

Esta formada por los siguientes items: alimentacién, continencia, vestirse, traslados, uso del
retrete y bafio. La escala puede puntuarse?-7:10 de dos formas: de forma jerarquica, de modo
que el paciente puede ser finalmente clasificado en 7 grupos denominados por letras (A-G), o
de forma dicotémica, otorgando O 6 1 puntos a cada item segln el sujeto sea dependiente o
independiente respectivamente, clasificando al individuo en siete posibles grupos, esta vez
numeéricos (0-6). Es importante sefalar el concepto de independenciall de este indice, que es
distinto del utilizado por otros autores. Se considera independiente a una persona que no pre-
cisa ayuda o utiliza ayuda mecanica, y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra per-
sona, incluyendo la mera supervision de la actividad por otro; cuando se puntia de forma dico-
témica, al grado intermedio de dependencia® se les otorga 1 punto en el caso del bafio, el
vestido y la alimentacion, y O puntos en el caso de ir al retrete, traslado sillén-cama y conti-
nencia de esfinteres.

En cuanto a la recogida de informacién, en un principio el indice se basé en la observacién de
la funcién en las dos semanas previas a la evaluacion2 11, con la ayuda de un interrogatorio (al
paciente, si su capacidad cognitiva lo permite, o a su cuidador) cuando era preciso. Se preten-
dia conocer lo que el individuo hacia en realidad, no lo que era capaz de hacer. Sin embargo,
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actualmente se ha extendido la utilizacién del indice basado en el interrogatorio del paciente o
sus cuidadores. El entrevistador es habitualmente personal sanitario/social que requiere un
pequefio entrenamiento previo.

INTERPRETACION

El indice de Katz se utiliza ahora ampliamente para describir el nivel funcional de pacientes o
poblaciones, predecir la necesidad de rehabilitacién y la decisién de localizacién del paciente,
comparar el resultado de diversas intervenciones, seguimiento evolutivo y del resultado del tra-
tamiento y con propoésitos docentes.

Es la escala de ABVD mas ampliamente difundida y ha sido recomendada por varios organismos
y conferencias de consenso, entre ellos la NINCDS-ADRDA3, 5, 9 para la evaluacion funcional de
demencia tipo Alzheimer. Es una escala sencilla, breve y que no requiere de un entrevistador
especialmente entrenado, lo que la convierte en un instrumento de valoracién util en diferentes
ambitos de trabajo, incluida la Atencién Primaria.

Las siete categorias2-5: 8, 9, 11 en |as que clasifica el indice de Katz a los pacientes evaluados son:
A. Independiente para comer, contener esfinteres, levantarse, ir al servicio, vestirse y bafarse.
B. Independiente para todas estas funciones excepto una.

C. Independiente para todas, excepto bafiarse y una funcién adicional.

D. Independiente para todas, excepto bafiarse, vestirse y una funcion adicional.

E. Independiente para todas, excepto bafiarse, vestirse, ir al servicio y una funcién adicional.

F. Independiente para todas, excepto bafiarse, ir al servicio, levantarse y una funcién adicional.
G. Dependiente en las seis funciones.

Otros: Dependiente en, al menos, dos funciones, pero no clasificable como C, D, E6 F.

El indice de Katz es muy eficaz en pacientes con altos grados de dependencia, pero ésta dismi-
nuye en grupos de personas ambulatorias no institucionalizadas, en general mas sanas. En estos
casos se subestima la necesidad de ayuda y adaptacién ambiental que se precisa con incapaci-
dades de otras funciones mas complejas. Por este motivo, se ha intentado modificar el indice
para aumentar su utilidad en estos sujetos. Sin embargo, no se ha publicado ninguna versién que
haya sido validada.

Deben tenerse en cuenta las limitaciones metodoldgicas3: 5: 8, 9 de la evaluacion oral, especial-
mente en el interrogatorio de pacientes con deterioro cognitivo o de la capacidad de comunicar-
se y en el interrogatorio de los cuidadores. Otro problema afiadido que limita su utilidad es que
en los ancianos institucionalizados, la rutina o la seguridad de las instituciones, puede hacer que
no se permita al paciente realizar actividades que si es capaz de hacer de forma independiente,
aumentando irrealmente su dependencia.

Por ultimo, debe tenerse en cuenta que el indice de Katz evalta un nimero limitado de activi-
dades y que cada una de estas actividades estd compuesta de varios elementos o componentes
que pueden alterarse (Comer: elegir la comida, Ilevarla a la boca, masticar o beber,...). En reha-
bilitacion puede ser necesaria una precisa atencién a estos componentes de cada funcién.
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PROPIEDADES PSICOMETRICAS
Fiabilidad:

Posee una buena reproducibilidad intraobservador, aunque es mejor en los pacientes menos
deteriorados, encontrandose en todos los estudios coeficientes de correlacion (r) entre 0.73 y
0.988, 11, 15, 16, 21-26 | 3 reproducibilidad interobservador también es alta. Inicialmente su autor
encontré diferencias en un maximo de una de cada 20 evaluaciones?; en otros estudios realiza-
dos posteriormente, esta cualidad métrica de la escala mostrd valores semejantes8: 15-25, La con-

sistencia interna del indice y la jerarquia de los items han sido corroboradas en multiples estu-
dios2, 8 19,

Validez:

En cuanto a la validez de la escala, es fundamentalmente de contenido y de constructo 8 9, 11,
Desde su publicacién ha sido utilizado como patrén oro respecto al que comparar la validez con-
currente de otros indices de valoracion funcional mas recientes® 14-16, Es dificil contrastarlo con
un criterio externo, pero cabe sefialar que tiene valor predictivo sobre la estancia media hospita-
laria, la institucionalizacién y la mortalidad a corto y largo plazo, siendo en ello ligeramente supe-
rior al indice de Barthel cuando se aplica en pacientes crénicos.

La sensibilidad para detectar cambios pequefios en la situacién funcional de los pacientes es
aceptable, aunque menor que la de otros indices como el de Barthel o la escala de autocuidado
de Kenny!1, 15, |gualmente, su forma de clasificar a los pacientes puede presentar mas dificul-
tades de manipulacién estadistica que otras escalas.
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INDICE PARA LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
DE LA VIDA DIARIA DE LAWTON BRODY

A. Capacidad para usar el teléfono

1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia. Busca y marca los nimeros, etc.
2. Marca unos cuantos nimeros conocidos

3. Contesta el teléfono pero no marca

4. No usa el teléfono en absoluto

B. Ir de compra

1. Realiza todas las compras necesarias con independencia
2. Compra con independencia pequefias cosas

3. Necesita compafiia para realizar cualquier compra

4. Completamente incapaz de ir de compras

C. Preparacion de la comida

1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia

2. Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingredientes

3. Calienta, sirve y prepara comidas o las prepara pero no mantiene dieta adecuada
4. Necesita que se le prepare y sirva la comida

D. Cuidar la casa

1. Cuida la casa solo o con ayuda ocasional

2. Realiza tareas domésticas ligeras

3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no mantiene un nivel de limpieza aceptable
4. Necesita ayuda con todas las tareas de la casa

5. No participa en ninguna

E. Lavado de ropa

1. Realiza completamente el lavado de ropa personal
2. Lava ropas pequefias, aclara medias, etc.
3. Necesita que otro se ocupe de todo el lavado

F. Medio de transporte

1. Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio coche

2. Capaz de organizar su transporte utilizando taxi, pero no usa otros transportes publico
3. Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona

4. Sélo viaja en taxi o automdvil con ayuda

5. No viaja en absoluto

G. Responsabilidad sobre la medicacion

1. Es responsable en el uso de la medicacion (dosis correctas, horas correctas)
2. Toma la medicacién si se le prepara con anticipacion en dosis separadas
3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion

O O o+ O O O+ O = =

O O = =

O O = =

(@
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H. Capacidad de utilizar el dinero

1. Maneja los asuntos financieros con independencia

(presupuesta, rellena cheques, paga recibos, va al banco), recoge y conoce sus ingresos
2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos
3. Incapaz de manejar dinero

Grado de dependencia:

® 0-1 puntos dependencia total

e 2-3 puntos dependencia severa

® 4-5 puntos dependencia moderada
® 6-7 puntos dependencia ligera

® 8 auténomo

Los items con nimero 1 indican la maxima independencia.

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

DESCRIPCION

Escala que permite valorar la capacidad de la persona para realizar las
actividades instrumentales (actividades necesarias para vivir de manera
independiente en la comunidad como hacer la comprar, preparar la comida,
manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicamentos, etc.).
FORMA DE ADMINISTRACION

La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
de su capacidad funcional.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Existe una amplia experiencia en la utilizaciéon de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

e Es una escala sencilla de administrar.

e Escala validada en nuestro pais.

VALORACION
e |avaloracién se realiza seglin puntuacién en una escalade 0 a 8
(dependencia maxima e independencia, respectivamente):
e Puntuacién
— 0-1 dependencia total
— 2-3 dependencia severa
— 4-5 dependencia moderada
— 6-7 dependencia ligera
— 8 auténomo

iNDICE DE LAWTON Y BRODY

TIEMPO DE ADMINISTRACION

Tiempo de administraciéon: Su administracién requiere de 20 a 30 minutos.

1
1
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MINI-MENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN

ORIENTACION

- ¢En qué (afio) (estacion) (dia) (mes) estamos? (5)
— ;Dénde estamos? (estado) (provincia) (hospital) (centro). (5)

REGISTRO DE MEMORIA

— Nombre tres objetos: un segundo para decir cada uno. Posteriormente se le pide que los repi-
ta hasta que se los aprenda. contar los intentos y escribir el nimero. (3)

ATENCION Y CALCULO

— Empiece por 100 y reste de 7 en 7 (hasta 5 respuestas). Alternativamente, deletree la pala-
bra “mundo” hacia atras. (5)

MEMORIA
— Pregunte los 3 objetos repetidos anteriormente. dar un punto por cada respuesta correcta. (3)

LENGUAJE

— Muestre un lapiz y un reloj y pidale que los nombre. (2)

— Repita lo siguiente: “en un trigal habia cinco perros”. (1)

— Orden en 3 etapas “coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo en el
suelo” (3)

— Lea y obedezca lo siguiente: “cierre los ojos” (se muestra por escrito) (1)

- Escriba una frase. (1)
— Copie un dibujo (un poligono complejo). (2)

Los nimeros en la margen derecha indican la méxima puntuacién por pregunta. Puntuacion
maxima 30, menor de 23 Deterioro Cognitivo.

Este test cubre la orientacion y la memoria; la atencién; la capacidad de nombrar, cumplir érde-
nes verbales y escritas, escribir una frase espontdneamente y copiar un dibujo.
Suma 30 puntos en total.

21 o menos se encuentran en pacientes con demencia, esquizofrenia, delirio o un trastorno afec-
tivo.

Su administracién dura 5-10 minutos.

En la margen izquierda esta la maxima puntuacién por cada item. Se puntuara 1 por cada acier-
to o parte de la pregunta formulada. Asi, por ejemplo en la orientacién, deben responder al afio,
estacién, dia (no), dia de la semana, mes en el que estamos. Si contestaran correctamente a todo
obtendrian 5 puntos, si no situaran el afio, obtendrian 4 puntos, si fallaran ademas en la esta-
cién, obtendrian 3, etc...
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1. INICIO DE LA MARCHA

2. LONGITUD DEL PASO

3. ALTURA DEL PASO

4. SIMETRIA DEL PASO

5. CONTINUIDAD

6. DESVIACION

7. ESTABILIDAD DEL TRONCO

8. POSTURA DURANTE LA MARCHA
9. GIRO DURANTE LA MARCHA

Se trata de una evaluacion cualitativa de la deambulacién. Se anotara el déficit observado para
personalizar el plan de actuacién fisioterapico.
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TEST DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO

. EQUILIBRIO SENTADO

. LEVANTARSE DE UNA SILLA

. EQUILIBRIO TRAS LEVANTARSE

. EQUILIBRIO DE PIE

. EQUILIBRIO DE PIE CON 0OJOS CERRADOS
. EQUILIBRIO TRAS GIRO DE 360°

. EQUILIBRIO AL GIRAR LA CABEZA

RESISTENCIA A UN EMPUJE ESTERNAL

ESTACION UNIPODAL

10. EQUILIBRIO TRAS EXTENSION DE C. CERVICAL

11. EQUILIBRIO TRAS EXT. DE C. C. CON ELEVACION DE BRAZOS

12. INCLINACION HACIA ADELANTE

13. EQUILIBRIO AL SENTARSE

Se trata de una evaluacion cualitativa del equilibrio. Se anotara el déficit observado para per-
sonalizar el plan de actuacién fisioterapico.
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PERFIL DE SALUD DE NOTTHINGNAM

A continuacién vera algunos de los problemas que la gente puede tener en su vida diaria. Lea aten-
tamente la lista de problemas. En cada problema, si ustrd lo tiene, marque la casilla “Sl” y si usted
no tiene ese problema marque la casilla “NO”. Por favor, coteste todas las preguntas, si no esta-
muy seguro/a de contestar “SI1” o “NO”, sefiale la respuesta que crea que es mas cierta en la actua-
lidad.
Sl NO
1 - Siempre estoy fatigado..........ovvveuiieiiiie s
2 - Tengo dolor por las noches. ..............
3 - Las €0Sas Me AEPIIMEN. L...iiiiiiiiiiie et
4 - Tengo un dolor insoportable. ........ooooiiiiiiiiiiiiiii e,
5 - Tomo pastillas para dormir. .......cooouuuiiiiiiiii e

6 - He olvidado qué es pasarlo bien. .......coeveveiiiiiiiine e
7 - Tengo 10s Nervios de PUNTa. .....oeeuiiieiici e
8 - Tengo dolor al cambiar de postura. ......ccccoveiiiiiiiiiiiiiiei e,
9 - M€ ENCUEBNTIO SOI0. 1ivvueiii et
10 - Sélo puedo andar dentro de Casa. .....cceuveveuiieriiiieeriiee e

11 - Me cuesta agacharme. .......cocveeiiiiiie e
12 - todo me cuesta un esfuerzo. ............
13 - Me despierto antes de hora. ............
14 - Soy totalmente incapaz de andar. .......ccoooeeviiiiiiiiiiiiii
15 - Ultimamente me resulta dificil contactar con la gente. ....................

16 - Los dias se me hacen interminables. ........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiieeeii,
17 - Me cuesta subir y bajar escaleras. ..........ccoeeiiiiiiiiiiiiiieeieeieeieei
18 - Me cuesta coger las cosas. ..............
19 - Tengo dolor @l @ndar. ........oeeeeiiii e
20 - Ultimamente me enfado con facilidad. ..........cceoevevieeieeieeciecieenn

21 - Creo que soy una carga para 10S demas. ......ccuuveeeeriieeiiieeeiiineeiieeeenn,
22 - Me paso la mayor parte de la noche despierto/a. .......ccooeevvvvevienennn.
23 - Siento que estoy perdiendo el control de mi mismo/a. ..............occee.
24 - Tengo dolor cuando estoy de Pi. ....uuiieeiiiiiiiiiee e
25 - Me cuesta VESHIMME. .iiiiiiiiiiii e

26 - Enseguida me quedo Sin fUBIZAS. ......vvieeiiiiiiiiiieeiiiiii e
27 - Me cuesta estar de pie mucho rato (ejempio: haciendo cola) ............
28 - Tengo dolor constantemente. ......ocviiiiiiiiii
29 - Me cuesta mucho vestirme
30 - Creo que no tengo a nadie en quién confiar. ......ccovvveeiveriiiieeiiineeeennn.

31 - Las preocupaciones me desvelan por la noche. .......cccooevvviieveiineennnnn.
32 - Creo que N0 vale 1a PENA ViVIl. ....iireui e
33 - Duermo mal por 18S NOCNES. ....uuiiiiiiieeiiie e
34 - Me cuesta Ilevarme bien con la gente. ......coooeiiviiiiiiiiiiiiiiiiieeceen,

35 - Necesito ayuda para caminar fuera de casa (ejemplo: bastén, muletas

0 algUien qUE ME AYUAE) .vvurieeiiiiiiiiee e e ettt e e
36 - Tengo dolor al subir y bajar escaleras. .........ccooceveeiiiiiiiiiiiiiiiieieeein,
37 - Me despierto desanimado..........ceuueiiiieiiieiii e
38 - Tengo dolor cuando estoy sentado/a. .........ccoovvveiiviiiiiiiiiiiieiieeenn,




ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

En la lista siguiente sefiale “SI” para cada uno de los aspectos de su vida que se haya visto afec-
tado por su salud. Conteste “NO” para aquellos aspectos que no estén afectados

Sl NO
Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas con su puesto de trabajo? ........cccooiiiiiiiiiiiiiei,

Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas con los trabajos domésticos?
(ejemplo: limpiar, cocinar, pintar, hacer reparaciones).............c..cc....cc......

Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas en su vida SOCIal? ...........eeviiiiiiiiiiiiii

Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas en su vida familiar? .........cccoooiiiiiiiiii

Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas con su vida Sexual? ........coovvviiiiiiiiiieei e

Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas con sus pasatiempos y aficciones? .........cccooevevnrennn.
(ejemplo: hacer deporte, ver la TV, hacer media, etc...)

Actualmente, su estado de salud ;le causa problemas con los dias de fiesta?
(vacaciones, navidades, fines de semana...)

ENERGIA DOLOR MOVILIDAD FiSICA

REACCIONES EMOCIONESNALES SUENO

AISLAMIENTO SOCIAL

AREAS LIMITADAS POR SU ESTADO DE SALUD

DESCRIPCION

El Perfil de Salud de Nottingham (Nottingham Health Profile) fue disefiado en Gran Bretafal: 2 3
para medir la percepcion de salud y para evaluar en qué forma se ven afectadas las actividades
cotidianas por los problemas de salud. Su disefio esta influido por los contenidos del cuestiona-
rio Sickness Impact Profile4.

Sus autores lo consideran util para la valoracién de las intervenciones médicas o sociales, como
medida de resultado de comparaciones entre grupos, como encuesta en poblaciones selecciona-
das, para el seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas y para ensayos clinicos en gru-
pos escogidos.

Ha sido validado en nuestro pais® y posteriormente se asignaron valores ponderales a cada item6,
de forma similar a lo realizado en la version original.
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Se trata de un cuestionario autoadministrado, que se cumplimenta en unos 10-15 minutos. Se
han mostrado aceptables otras formas de cumplimentacion?: entrevista personal, telefénica, cas-
sette con preguntas pregrabadas.

Consta de dos partes. La primera esta formada por 38 items de respuesta SI-NO, que exploran
6 dimensiones de salud: energia, dolor, movilidad fisica, reacciones emocionales, suefio y aisla-
miento social. Los enunciados de las cuestiones hacen referencia a diferentes estados de salud.
La segunda parte consta de 7 preguntas sobre la existencia de limitaciones, a causa de su salud,
en 7 actividades funcionales de la vida diaria: trabajo, tareas domésticas, vida social, vida fami-
liar, vida sexual, aficiones y tiempo libre.

Las puntuaciones para cada area se obtienen multiplicando las respuestas positivas por un valor
ponderal, obtenido por el método de comparacién de pares de Thustone. Estas puntuaciones se
trasforman en una escala que oscila de O (no padece ninglin problema de salud) a 100 (los pade-
ce todos).

Los autores desaconsejan la obtencién de un valor sumatorio total del cuestionario, aunque algu-
nos autores lo han utilizado8, ©.

También, se pueden obtener las puntuaciones de la primera parte del cuestionario sin un esca-
lamiento o ponderacién de los items, aunque el método anteriormente descrito es el que se uti-
lizo en la validacion suecalQ, francesall y espafiola y el que nosotros hemos escogido. Las pre-
guntas de la segunda parte del cuestionario, sélo pueden ser analizadas como variables
categéricas.

INTERPRETACION

Excelente instrumento para medir salud percibida, especialmente indicado en grupos selecciona-
dos, aunque también se emplea en poblacién general. Autoadministrado, si bien se aceptan otras
modalidades. Féacil y rapido (10-15 minutos) de administrar. No explora cuestiones de salud posi-
tiva, por lo que seria poco sensible en jévenes y poblacién general.

El cuestionario resulta, en principio, més adecuado para pacientes con una cierta afectacion de
su estado de salud, ya que carece de items de salud positiva.

Las puntuaciones obtenidas en cada area de la primera parte indican el grado en que padece pro-
blemas de salud en esa area concreta, reflejados en una escala que tiene un recorrido de O (nin-
gun problema) a 100 (todos los problemas). En la segunda parte se indican cuantas categorias,
de las 7 exploradas, se ven afectadas por sus problemas de salud.

Es poco sensible a problemas de salud menores y debe ser usado con precaucién en jévenes y
poblacién general sana, por la elevada proporcién de resultados de O puntos.

Se ha recomendado su utilizacién en estudios clinicos descriptivos, estudios descriptivos en
poblacién general para la valoracion de la necesidad de servicios sanitarios (evitando el sesgo de
la clase social que se produce al utilizar indicadores de morbilidad) y en estudios de evaluacién
de intervenciones médicas!2,13,
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Al tratarse de un instrumento que no incluye items positivos de salud, se ha criticado su uso en
poblacion general, donde unos dos tercios arrojarian resultados negativosl4. También se ha cali-
ficado de arbitraria la adjudicacién de los items a algunas dimensiones y la relacién de aquellos
con las mismasl4. E| sistema de ponderacion de las respuestas, también se ha puesto en tela de
juiciols,

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Fiabilidad y Validez:

Las cualidades psicométricas se han analizado en numerosos estudios16-22, arrojando buenos
resultados de validez (de constructo y de contenido), fiabilidad (consistencia interna, test-retest
e interobservador) y sensibilidad a los cambios.

Respecto a la version espafiola, los valores de validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio son
similares a los del cuestionario original.
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ESCALA DE AMBULACION DEL SISTEMA DE CONFERENCIA
Y EVALUACION DEL PACIENTE (SCEP)

1. El paciente trata de participar o proporcionar alguna ayuda fisica para desempefiar la activi-
dad que requiere una asistencia fisica y verbal notable para completarla. El paciente es capaz
de ayudar hasta el 25 % de la actividad.

2. El paciente trata de participar o proporcionar asistencia fisica para desempefiar la actividad,
pero requiere asistencia fisica y verbal para completarla. El paciente es capaz de ayudar en
el 25-75% de la actividad.

3. El paciente puede participar completamente en la actividad pero requiere una asistencia fisi-
ca intermitente o vigilada. El paciente es capaz de ayudar en el 75% o0 mas de la actividad.

4. El paciente realiza la actividad sin ayuda fisica o manual. Puede requerir indicaciones verba-
les, demostracién previa, una situacion fisica especial o supervisién para completar la activi-
dad.

5. El paciente es independiente en la actividad pero requiere un instrumento auxiliar o modifi-
cacion ambiental.

6. El paciente es independiente en la actividad pero muestra una alteracién en la calidad de
movimiento o requiere un tiempo superior al razonable.

7. El paciente es independiente en la actividad con un tiempo de reaccién y una calidad de
movimiento apropiadas para la edad.

En esta escala que va del 1 al 7, se especifica la situacion del individuo catalogado en una pun-
tuacion.
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ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG
(EADAC)

Instrucciones para el profesional:

A continuacion, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si ha tenido en
las dos ultimas semanas alguno de los siguientes sintomas. No se puntuaran los sintomas de
duracion inferior a dos semanas o que sean de leve intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD RESPUESTAS PUNTOS

1.- ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
2.- iHa estado muy preocupado por algo?

3.- ;Se ha sentido muy irritable?

4 .- ;Ha tenido dificultad para relajarse

(Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5.- ;Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6.- ;Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7.- ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, dia-
rrea? (sintomas vegetativos)

8.- ;Ha estado preocupado por su salud?

9.- iHa tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

PUNTUACION TOTAL ANSIEDAD:

SUBESCALA DE DEPRESION RESPUESTAS PUNTOS

1. ;Se ha sentido con poca energia?

2. ;Ha perdido usted su interés por las cosas?

3. ;Ha perdido la confianza en si mismo?

4. ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

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

. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

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

. ;Se ha estado despertando demasiado temprano?

. ;Se ha sentido usted enlentecido?

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

O 00 N O O

PUNTUACION TOTAL DEPRESION:

PUNTUACION TOTAL (Escala anica):
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ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG

La escala de depresion y ansiedad de Goldberg (EADAC) fue concebida para permitir la detec-
cién de los dos trastornos psicopatolégicos méas frecuentes en Atencién Primaria: la ansiedad y
la depresién. Es un instrumento sencillo, breve y de facil manejo, apropiado para ser adminis-
trado por el médico de Asistencia Primaria. Puede servir de guia de la entrevista, aunque sin sus-
tituir a la historia clinica, asi como un indicador de la prevalencia y de la gravedad y evolucién
de dichos trastornos. La version castellana ha demostrado su fiabilidad y validez en el &mbito de
la Atencion Primaria y tiene una sensibilidad (83.1%), especificidad (81.8%) y valor predictivo
positivo (95.3%) adecuados.

Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos subescalas, una de ansiedad y otra de
depresion. Cada una de estas subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje, para
determinar si es 0 no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items
que se formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje: si exis-
ten 2 0 mas en el caso de la subescala de ansiedad y si existen 1 0 mas en el caso de la subes-
cala de depresion. Cada respuesta afirmativa

CRITERIOS DE VALORACION

Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad y mayor o igual a 2 para
la de depresién. En poblacion geriatrica se ha propuesto su uso como escala Unica, con un punto
de corte > 6.

e Subescala de ANSIEDAD: 4 6 mas respuestas afirmativas.

e Subescala de DEPRESION: 2 6 mas respuestas afirmativas.

e Escala Unica (poblacion geriatrica): 6 6 mas respuestas afirmativas.

INSTRUCCIONES PARA SU ADMINISTRACION

e |a administraciéon de estas escalas no substituye a la recogida de la historia clinica.
Puesto que su valor predictivo positivo es alto, si el test es positivo existe una alta proba-
bilidad de padecer ansiedad o depresion. La probabilidad es tanto mayor cuanto mayor es
el nimero de respuestas positivas.

e | a prueba consta de dos subescalas: una para la deteccién de la ansiedad, y la otra para
la deteccién de la depresion. Ambas escalas tienen 9 preguntas, pero las 5 ultimas pre-
guntas de cada escala s6lo se formulan si hay respuestas positivas a las 4 primeras pre-
guntas, que son obligatorias.

e F| médico debe preguntar al paciente acerca de los sintomas contenidos en las escalas,
referidos a los 15 dias previos a la consulta, debiendo ignorar los sintomas que en el
momento actual han dejado de estar presentes o cuya intensidad es leve.

e Aunque pueden existir otros sintomas, que deben ser explorados, la puntuaciéon se obten-
dra Unicamente a partir de los mencionados en las escalas.

e Aunque todos los items tienen la misma puntuacién, siguen un orden de gravedad cre-
ciente, de forma que los ultimos items de cada escala suelen aparecer en los pacientes
con trastornos mas graves.
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VALORACION DE LA FUNCION AFECTIVA

DESCRIPCION
Escala que permite valorar tanto la ansiedad como la depresién.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA
Esta escala esta destinada a pacientes jévenes, menores de 65 afos.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Existe una amplia experiencia en la utilizacion de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

e Es una escala sencilla de administrar.

e Tiene una sensibilidad y especificidad superior al 80% para la depresién
y algo menor para la ansiedad.

e Escala muy utilizada por los profesionales de Atencién Primaria.

VALORACION

e Esta escala permite puntuar por separado la depresiéon y la ansiedad.
El punto de corte de la ansiedad es 4.

El punto de corte de la depresiéon es 2.

Se considera que existe malestar psiquico cuando el paciente puntta por
encima de cualquiera de las dos subescalas o de ambas.

VERSION ESPANOLA GZEMPP

ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG (EADAC)

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Tiempo de administraciéon: Su administracién requiere de 20 a 30 minutos.

350



programa
~ 0BG dLGIILIU]
a enfermos
cronicos
dependientes

Anexo X




352

PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

iNDICE

Solicitud de intervencién de
Equipos de Soportes de Atencion Domiciliaria (UVSS) ......oiiiiiiiiiiiiiiiiieiicei e 353

Solicitud de intervencién de

Unidades de Valoracion Sociosanitaria (UVSS) ....c..uuiiiiiiiiiiiii e 354
Flujos de derivaciéon a Hospitales de Convalecencia ........ocouveiiuieiiiiiiiiiieiiie e 357
Circuitos asistenciales en RehabilitaCion ........ccc.viiiiiiiiiiii s 358



CIRCUITOS ASISTENCIALES Y FLUJOS DE DERIVACION

INTERVENCION DE EQUIPOS DE SOPORTE
DE ATENCION DOMICILIARIA

Solicitud de intervencion de Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria (ESAD)

L ( - -gw - \
ATENCION PRIMARIA Dispositivos diferentes
Médicos y Enfermeras EAP de Atencion Primaria
A Semici
. ervicios de
Solicitud de El ESAD P
intervencion asumiré la onCOIOgIa
del ESAD atencion del
paciente o L )
ENFERMEROS solicitara,
formalmente, Solicitud de
- la intervencion intervencion
MEDICOS del ESAD del ESAD
( v EI ESAD
A informara al
INTERVENCION EAP do I
intervencion
en un plazo
de 48 horas
\{
EQUIPO DE SOPORTE DE

ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)

Si es CONCERTADO: Informacién a la Direccion de
Atencion Primaria del Sector
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INTERVENCION DE UNIDADES DE
VALORACION SOCIOSANITARIA (UVSS)

Diagrama de comunicacion entre las UVSS
y los profesionales del Sistema de Salud de Aragon

> UNIDAD DE VALORACION <
SOCIOSANITARIA N

Interconsulta
Interconsulta

ATENCION HOSPITAL
PRIMARIA GENERAL

— Medicos A
— Enfermeros

f ; .

Fisica
Cognitiva

Familiar PACIENTE > PLAN TERAPEUTICO
CUIDADOR <~ —> PLAN DE CUIDADOS
—> PLAN SOCIOFAMILIAR

—> RECOMENDACION DEL
DISPOSITIVO ADECUADO

Sanitario y/o Social

Y
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PROTOCOLO DE VALORACION EN ATENCION PRIMARIA
— Pacientes de mayor complejidad clinico asistencial
— Pacientes en proceso de descompensacion
— Pacientes de reciente inclusién en el programa que precisan de una
valoracion sociosanitaria integral

SOLICITUD DE
INTERVENCION
DE LAS UVSS

\ 4

VALORACION POR

Medico y Médicode || EL EQUIPO DE LA
Enfermera. la UVSS UVSS

ENFERMERA DE LA

INFORME DE LA UVSS CONTACTA CON
Uvss »| LA ENFERMERA

GESTORA DEL CASO

MEDICO DE LA

UVSS CONTACTA CONTACTAR
CON EL

CON EL MEDICO 2

DEL PACIENTE |« MEDICO DEL

PACIENTE PARA
ACORDAR
VALORACION

PARA COMENTAR
EL PLAN DE

ACTUACION
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PROTOCOLO DE VALORACION EN ATENCION ESPECIALIZADA

— Pacientes con enfermedades crénicas en los que concurren necesidade
sanitarias y sociales

— Pacientes con enfermedades agudas en los que concurren
necesidadessanitarias y sociales

SOLICITUD DE
INTERVENCION
DE LAS UVSS
Unidad de
valoracion

Médico del
paciente
INTERVENCION - 1° Contacto con el paciente y la familia
DE — Recogida de datos clinico-asistenciales basicos
ENFERMERIA — Valoracioén basica

sociosanitaria

INFORME DE LA
UVSS

No actuacién

MEDICO DE LA VALORACION

UVSS | DEL PACIENTE
CONTACTA CON Y LA FAMILIA Coordinacion de
EL PACIENTE POR LA UVSS la tgrabajadora

social con |os
servicios sociales
intervencion

NO

No actuacién

INFORME AL
MEDICO DE

ATENCION
PRIMARIA
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DERIVACION A HOSPITALES DE CONVALECENCIA

Derivacion a Hospital de Convalecencia y a Hospital
de Dia de Hospital de Convalecencia desde Atencién Primaria

ATENCION PRIMARIA

Médicos EAP

Derivacién programada

— Informe de derivacion

!

Valoracion por facultativos del Hospital
HOSPITAL DE CONVALECENCIA

HOSPITAL DE DIA
del SALUD

, !

Valoracion por facultativos del Hospital
-+
Autorizacion Comision de Admision

HOSPITAL DE CONVALECENCIA
HOSPITAL DE DIA

concertado

~

Derivacion a Hospital de Convalecencia desde
Hospital General

HOSPITAL GENERAL

Medicos de servicios de Urgencias

Alta de Unidad de Hospitalizacion

Derivacion programada

— Informe deAlta
— Informe continuidad
de cuidados enfermeria

!

!

Valoracion por facultativos del Hospital
HOSPITAL DE CONVALECENCIA

HOSPITAL DE DIiA
del SALUD

p
Valoracion por facultativos del Hospital

Autorizacion Cam’;sién de Admision
HOSPITAL DE CONVALECENCIA
HOSPITAL DE DIA

concertado

~
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DERIVACION A DISPOSITIVOS DE REHABILITACION

CIRCUITOS ASISTENCIALES EN REHABILITACION

Informe de derivacion + Informacidn a la Direccion
de Atencion Especializada si es H. concertado

N

HOSPITAL GENERAL

UNIDAD DE HOSPITALIZACIQN
" UNIDAD DE REHABILITACION

REHABILITACION AMBULATORIA

ALTA / DERIVACION a
Unidad de Rehabilitacion
ubicada en Centro Salud

Informe de Alta o Derivacién
Médico Especialista Rehab.
— Valoracién

Barthel

MEC de Lobo
— Plan de intervencion

H. CONVALECENCIA ’
UNIDAD DE HOSPITALIZACION

v HOSPITAL DE DIA

UNIDAD DE REHABILITACION

Informe de alta

Valoracion (Barthel + Pfeiffer de Lobo)
Plan de intervencién

7Y \REHABILITACION AMBULATORIA
'}
Pacientes complejos Interconsulta ALTA / DERIVACION a
que requieren Médico Unidad de Rehabilitacién
Interconsulta con Especialista de AP a través de Centro
a | Médico Especialistaen  en Rehabilitacion Salud
| Rehabilitacién. Informe de | =| Informe de Alta o Derivacion
9 Informe de derivacion e derivacion e % Médic Especialista Rehab.
O informacién a la informacién a | S | — Valoracion
3| Direccion de Atencién la Direccion de | Barthel
=| Primaria Atencion Primaria | 3 MEC de Lobo
correspondiente si es correspondiente — Plan de intervencién
concertado si es concertado
EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA |—
— Médicos EAP
—> Erli-:;;e":?e”a de Atencién Captacion Crénicos
> DUE Dependientes de la
— Trabajador Social Gestora s

I Médicos y Enfermeras EAP

ZONA DE SALUD

Vs

A&

Atencion Primaria correspondiente

REHABILITACION UBICADA EN ATENCION PRIMARIA (CENTRO DE SALUD)
— Posibilidad de consulta y/o interconsulta de Médico Especialista en Medicina
Fisica y Rehabilitacién
— Unidad de FISIOTERAPIA de Centro de Salud
— Unidad de TERAPIA OCUPACIONAL de Centro de Salud

Si se trata de una Unidad Concertada: Comunicacién previa a la Direccién de

~

J

I Enfermeria, Fisioterapia y Terapia Ocupacional

DOMICILIO DEL PACIENTE



