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PRESENTACION

La atencidn sanitaria a las personas mayores constituye una prioridad dentro de los
ejes de accion de la Consejerfa de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn, sustentada
por una parte en la estructura demogrdfica de nuestra Comunidad, con una clara
tendencia al sobreenvejecimiento, y por otra parte, en la importante demanda vy
consumo de recursos tanto sanitarios como sociales que este grupo poblacional
presenta.

Son muchas las referencias normativas, tanto europeas como nacionales y de nuestra
propia comunidad auténoma, que insisten en la importancia de abordar la atencién a
las personas mayores desde una perspectiva integral que ha de conducir de manera
obligada a una reordenacion de recursos, al desarrollo de nuevas formas de trabajo y
al impulso decidido en materia de coordinacion entre niveles asistenciales y con el
sistema de accion social.

El Plan de Atencidn Sanitaria Geridtrica 2005-2007, establece prioridades de accion para
los diferentes dmbitos de competencia en materia asistencial de la Consejerfa de Sanidad
de la Junta de Castilla y Ledn, en un esfuerzo de impulsar y coordinar acciones vya
existentes asf como establecer nuevas formas de organizacién y nuevas actuaciones.

En este contexto y tras un detallado andlisis de situacion, el presente Plan, se estructura
en cinco grandes dreas de intervencidon que comprenden, en primer lugar, la
potenciacién vy el desarrollo de los servicios de atencién a la dependencia en las
personas mayores desde el nivel de Atencién Primaria, en segundo lugar el desarrollo
de un programa de atencidn gerontopsiquidtrica que pretende coordinar esfuerzos en
torno al abordaje de las demencias y la depresidn en las personas mayores. El tercer
drea de intervencion de este Plan, se corresponde con el impulso de la coordinacion
en la atencidn a las personas mayores enmarcado en un escenario de apuesta decidida
de la Consejerfa de Sanidad por reforzar las estructuras de coordinacién
sociosanitarias existentes y su contenido. La cuarta linea, en consonancia con la
anterior, aborda la atencién sanitaria en los centros de personas mayores. Por dltimo vy
como quinta linea de intervencidn, se incluye una linea de cardcter transversal que
resulta imprescindible para el desarrollo de las cuatro dreas de intervencidn anteriores
y que se corresponde con el desarrollo de actividades formativas en el campo de la
atencién a las personas mayores vy dirigida a todos aquellos profesionales implicados.

En un Plan como el que en este documento se presenta, es imprescindible destacar la
importancia que tiene para la consecucidon de todos los objetivos recogidos, la
implicacién de un gran ndmero de profesionales de diferentes niveles asistenciales, a
los que quiero agradecer de antemano su colaboracién vy el esfuerzo que sin duda
hardn para adaptarse a los requerimientos que el propio Plan implica.

César Anton Beltran
Consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn
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INTRODUCCION

Las personas mayores son, sin duda alguna, un grupo de poblacidon de especial
relevancia en nuestra comunidad auténoma, tanto por su tendencia demogréfica al
crecimiento como por ser uno de los grupos poblacionales que mds demanda y
necesita de la intervencion del sistema sanitario.

En Castilla y Ledn las personas de 65 y mds anos suponen el 23% del total de la
poblacién' con una tendencia poblacional hacia el sobreenvejecimiento a expensas de
las cohortes de los mds ancianos. La esperanza de vida en nuestra comunidad es de
80,52 afios’ una de las mds altas de todo el territorio nacional. Este grupo poblacional
causo en el aflo 2002 mas del 56% de las estancias hospitalarias en los centros de la
Gerencia Regional de Salud y mds de un 43% de los ingresos. La tasa de discapacidad
de los mayores de 65 afios en Castilla y Ledn es de 372,7 (tasa por 1.000 hab.), por
encima de la media nacional y sélo por debajo de la que presentan las comunidades
andaluza y murciana. Mds del 80% del gasto farmacéutico en nuestra comunidad
corresponde a los pensionistas.

De acuerdo a los compromisos y actuaciones previstas en este campo y con el
objetivo general de garantizar una atencién sanitaria de calidad dirigida a las personas
mayores, desde los distintos niveles asistenciales, mejorando la accesibilidad y la
eficiencia en la prestacién de servicios, se plantea este “Plan de Atencion Sanitaria
Geriatrica 2005-2007”. Este plan es un documento estratégico que recoge un
conjunto de medidas ya integradas en planes y estrategias regionales recientemente
publicadas, que se reflejan en objetivos y actuaciones en algunas ocasiones ya iniciadas
o pendientes de concretar en los compromisos anuales de Atencion Primaria y/o
Especializada y otras actuaciones novedosas en el campo de la asistencia sanitaria
geridtrica y al que tenemos que dotar de unidad tanto en su desarrollo temporal como
en la determinacion de los requisitos de coordinacion exigibles para su desarrollo
armaonico.

Por tanto, este Plan tiene un cardcter “especial” por su transversalidad en relacién con
estrategias y actuaciones recientes o ya previstas en otros planes y su apuesta por
defender el principio de la “normalizacién de actuaciones” que supone impulsar una
politica general de primacia de utilizacién de los recursos normalizados (expresada en
estrategias de dmbito general), conjugada con el desarrollo de actuaciones especificas
(como bien puede ser el caso de este plan) sobre determinados sectores de la
poblacién, dirigidas precisamente a garantizar la accesibilidad vy la eficiencia de las
prestaciones.
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JUSTIFICACION (Antecedentes normativos)

“El envejecimiento estd ligado al desarrollo. Las personas mayores saludables son un
recurso para sus familias, sus comunidades y la economia”.

Declaracién de Brasilia sobre el envejecimiento saludable, OMS 1996.

La Asamblea General de las Naciones Unidas, mediante Resolucion 46/91, de 16 de
diciembre, aprobd los Principios de las Naciones Unidas a favor de las personas de edad

entre los que se encuentran: independencia, participacién, cuidados, autorrealizacion y
dignidad’.

Del 8 al 12 de abril de 2002 se celebrd en Madrid la Il Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento de las Naciones Unidas, y en su transcurso la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) presentd el documento “Salud y envejecimiento”, que plantea una
visidn positiva del envejecimiento bajo el concepto de “envejecimiento activo™.

En la Estrategia Salud 21 de la Oficina Regional Europea de la OMS se incluye como
objetivo 5° “Envejecer en buena salud”, y se establece que para el afio 2020, las
personas mayores de 65 afos deberdn tener la posibilidad de disfrutar de todo su
potencial de salud y desempefiar un papel socialmente activo’.

Ya en el informe de 2001 del Defensor del Pueblo, elaborado a partir de estudios de
la Sociedad Espafiola de Geriatrfa y Gerontologia (SEGG) vy de la Asociacién
Multidisciplinaria de Gerontologfa, se reflejaba la importancia que estaba cobrando la
atencion sanitaria a las personas mayores y en el informe de 2002, se insiste en las
demandas de la poblacidn anciana de prestacién combinada de servicios sanitarios y
sociales. Concluye este informe, que la demanda de una regulacion global que
contemple la proteccidn social de la dependencia en el marco de la Seguridad Social
y Servicios Sociales viene siendo una constante en los Ultimos afios.

El 29 de agosto de 2003, el Gobierno aprobé el Plan de Accién para las Personas
Mayores 2003-2007, del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, dotado de |.100
millones de euros, que prevé |35 medidas, entre ellas facilitar ayudas econdmicas a las
familias con mayores a su cargo y potenciar la formacion de profesionales
especializados en gerontologfa y la de los cuidadores®.

En Castilla y Leon el Il Plan de Salud, vigente para el periodo 1998-2007, considera a
las personas mayores como grupo de edad de especial prioridad en la Comunidad



Auténoma. El objetivo general del Il Plan de Salud en este dmbito es que, “en el afio
2007 habrd mejorado la calidad de vida de las personas mayores, su autonomia
personal fisica y psiquica y la permanencia en su medio habitual”. En su formulacion
inicial se inclufan |3 objetivos especificos relacionados con este apartado vy referentes
a estilos de vida, servicios y recursos sanitarios, coordinacion e informacién’.

El Plan Regional Sectorial para las personas mayores (2000-2003), aprobado por
Decreto 237/2000, de |6 de noviembre, contempla dentro del drea de prevencion, el
desarrollo de un programa de promocion del envejecimiento satisfactorio y positivo v
dentro del drea de apoyo en el dmbito familiar y comunitario, programas de prestaciones
bésicas y recursos generales para las personas mayores y de atencidn a las personas
dependientes con actividades directamente relacionadas con el sector sanitario®.

La Ley 5/2003, de 3 de abril, de atencion y proteccion a las personas mayores de
Castilla y Leon, insiste en la coordinacién del sistema de accidn social con el sistema
de salud, con el objeto de garantizar una atencién integral a las personas mayores
dependientes y el apoyo a sus familias’.

La Estrategia Regional contra el Cancer en Castilla y Leon 2002-2004, aprobada por
Decreto 122/2002 vy los trabajos que se vienen realizando en materia de Salud
Cardiovascular en Castilla y Ledn, abordan de forma integral estas dos patologias que
son las principales causas de mortalidad en personas mayores.

La Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de Castilla y Ledn,
aprobada por Acuerdo 58/2003, de 24 de abril, incluye en la linea estratégica de
asistencia psiquidtrica: mejorar la accesibilidad y desarrollar programas especifficos, el
desarrollo de un programa de psicogeriatria que incluya la atencién a los problemas
crénicos mas frecuentes en personas mayores, el apoyo sanitario en centros
residenciales y de dia de cardcter social y actuaciones respecto de las personas con
enfermedad mental grave y prolongada que envejecen'.

El Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn, aprobado por Decreto 59/2003, de 15
de mayo, recoge en cada una de sus cuatro lineas estratégicas objetivos y
actividades de cuya puesta en marcha las personas mayores se constituyen como
uno de los principales beneficiarios. El Plan apuesta por potenciar la coordinacién
sociosanitaria, garantizar la prestacion integrada de servicios en el dmbito
comunitario, prevenir la dependencia, mejorar la atencidn integral en los centros de
cardcter social y la continuidad de cuidados en los hospitales y atender a las
necesidades especificas de determinados colectivos. Destacamos en relacion a las
personas mayores, por estar recogidas en los compromisos para la actual legislatura,
actividades como el desarrollo de programas de formacién y capacitacion para los
profesionales en el dmbito de la geriatria, la dotacidon de Equipos de Valoracién y
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Cuidados Geridtricos en todos los hospitales de Sacyl o el desarrollo de programas
de psicogeriatria'’.

Por otra parte y ya en el dmbito de la gestidn sanitaria, los actuales Planes Anuales de
Gestion de Sacyl, tanto de Atencién Primaria como de Atencién Especializada'", asf
como el Plan de Formacion de Sacyl referidos todos ellos al periodo 2003-2005,
recogen compromisos y actividades dirigidas al colectivo de personas mayores. En ellos
destacamos el drea de la salud bucodental del anciano, el impulso de programas de
diagndstico precoz vy tratamiento de enfermedades que afectan a este grupo
poblacional y ponen en peligro su autonomia, el desarrollo de programas de
psicogeriatrfa, la puesta en marcha de Equipos de Valoracion y Cuidados Geridtricos en
los hospitales y la formacién de los profesionales de Atencién Primaria en los
conocimientos y habilidades en el manejo de la patologfa de la tercera edad.

En este contexto de impulso de estrategias sociales y sanitarias dirigidas a la poblacidn
de personas mayores, es en el que la Consejerfa de Sanidad de Castilla y Ledn y su
Gerencia Regional de Salud se plantean el desarrollo del Plan de Atencion Sanitaria
Geriatrica 2005-2007 con el objeto de reforzar intervenciones ya existentes o de
reciente implantacién que forman parte de otros programas o planes de la
Comunidad Auténoma, impulsar la coordinacion entre recursos normalizados dirigidos
a este colectivo y poner en marcha nuevas actuaciones que llevardn a una mejora en
la calidad de la asistencia prestada a las personas mayores.

Justificacion (Antecedentes normativos) |7




ANALISIS DE LA SITUACION







ANALISIS DE LA SITUACION

i DEMOGRAFIA

En Espana, la cifra de mayores ha aumentado siete veces en el siglo XX, mientras que
el total de nuestra poblacién nacional se ha doblado;los octogenarios ya son 1.633.040
y se han multiplicado por 13",

En definitiva, el siglo ha terminado con unos incrementos netos de personas mayores
(personas de 65 y mds afios menos los fallecidos de esas edades) superiores a 150.000
individuos anuales.

Los octogenarios son ahora el 3,9% de la poblacién (el 23,2% de los mayores). En 2050
serdn ya el 10% de toda la poblacién espafiola, casi uno de cada tres mayores.

En el préoximo hito histérico 2020, momento aproximado de entrada de las
generaciones del baby-boom en edades de jubilacion, la poblacién de personas
mayores superard los 8,5 millones de personas.

1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Fuente: Anuario estadistico. INEBASE 2002.

Por otra parte la esperanza de vida al nacer, como otro de los indicadores que
reflejan el envejecimiento progresivo de la poblacidn, ha aumentado
considerablemente en los Ultimos 20 afios pasando de 73,3 afios en 1975 a 78,7
afios en 1998.

Castilla y Ledn no ha escapado a este proceso de envejecimiento, siendo una de las cuatro
comunidades autdnomas mds envejecidas. El porcentaje de personas de 65 y mds afios fue,
en el afo 2002, del 23%, cifra que se ha elevado en mds de 3 puntos en los Ultimos 6 afios
y que ha supuesto un incremento de més de 55.000 personas de este grupo de poblacidn.
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La pirdmide de poblacion de Castilla y Ledn en 2002 presentd la siguiente distribucion,
en la que se observa el ensanchamiento por el Vértice, tipico de poblaciones que van
envejeciendo:

B Hombres [ Mujeres

49.076
47.076

84.708
95.770
97.321
95.002
95.878
89.282

90243
93.844
90.385
91.197
84.337

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Padrén Municipal 2002.

Por otra parte la tendencia poblacional en Castilla y Ledn es hacia el
sobreenvejecimiento con un incremento proporcional previsible a expensas de las
cohortes de los mds ancianos.

%
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Fuente: |l Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn. Consejeria de Sanidad 2003.
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De la misma forma que lo que se ha visto a nivel nacional, la esperanza de vida en
nuestra comunidad auténoma se ha incrementado considerablemente en los Ultimos
afios pasando de una esperanza de vida al nacer de 73,9 afios en 1975 a una cifra de
80,5 anos en 1999.

M MORTALIDAD

Considerando las causas principales de mortalidad por grupos quinquenales de edad,
se observa que a partir de los 75 afos de edad las enfermedades circulatorias ocupan
la primera posicidn (en los varones es a partir de los 80 afios de edad). Sin embargo,
en el grupo de edad comprendido entre los 65 y los 75 afios son los tumores la
primera causa de muerte®.

AMBOS SEXOS VARONES MUJERES
Todas las edades Circulatorio Tumores Circulatorio
Menores de | aho Perinatal Perinatal Congénitas
De | a 4 afos Externas/ Nervioso-Sent Nervioso-Sentidos Congénitas/Externas
De 5a 9 afos Tumores Externas/Endocrinas Tumores
De 10 a 14 anos Causas Externas Causas Externas Tumores

De I5a |9 afos

Causas Externas

Causas Externas

Causas Externas

De 20 a 24 afnos

Causas Externas

Causas Externas

Causas Externas

De 25 a 29 afos

Causas Externas

Causas Externas

Causas Externas

De 30 a 34 anos

Causas Externas

Causas Externas

Causas Externas

De 35 a 39 afos Causas Externas Causas Externas Tumores
De 40 a 44 afhos Tumores Tumores Tumores
De 45 a 49 anos Tumores Tumores Tumores
De 50 a 54 anos Tumores Tumores Tumores
De 55 a 59 anos Tumores Tumores Tumores
De 60 a 64 afnos Tumores Tumores Tumores
De 65 a 69 afos Tumores Tumores Tumores
De 70 a 74 anos Tumores Tumores Tumores
De 75 a 79 afos Circulatorio Tumores Circulatorio
De 80 a 84 anos Circulatorio Circulatorio Circulatorio
De 85 a 89 afos Circulatorio Circulatorio Circulatorio
De 90 a 94 afos Circulatorio Circulatorio Circulatorio
De 95 afos y mas Circulatorio Circulatorio Circulatorio

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Servidor web del INE: http://www.ine.es.
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M MORBILIDAD

La atencidn a las personas mayores en Atencién Primaria consume gran parte del
tiempo de los profesionales sanitarios de este nivel asistencial. El porcentaje de
mayores de 65 afios explica la mayor parte de la variabilidad del indice de
frecuentacidn en Atencidn Primaria'. De la misma forma, el porcentaje de mayores de
65 afios explica en buena medida la utilizacién de recursos sanitarios por parte de los
profesionales de atencidn primaria como el uso de medicamentos, la derivacién a
especialistas o la peticién de pruebas diagndsticas'”.
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Fuente: |l Plan Sociosanitario de Castilla y Leon.

En los dltimos afios los servicios de cartera de Atencién Primaria relacionados con el
adulto y anciano, han experimentado un importante crecimiento tanto en nimero como
en cobertura con un abanico de actividades amplio que va, desde la prevencidn y
diagndstico precoz, hasta la rehabilitacidn y coordinacién con el sistema de accidn social.

En cuanto al nivel de Atencién Especializada la edad media de las personas ingresadas
en los hospitales de la comunidad auténoma se elevé en mas de 10 afios en el periodo
comprendido entre 1985 y 2000. De la misma forma se ha observado un incremento
en el porcentaje de ingresos y de estancias hospitalarias de personas de 65 y mds afios
con respecto al total de ingresos y estancias, incrementandose de forma mds acusada
en el grupo de edad de los mayores de 75 afios.'

Edad Media

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Ao del Ingreso
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La informacién recogida en el Conjunto Minimo Bdsico de Datos (CMBD) de Castilla
y Ledn durante los afios 2001,2002 y 2003, aporta unas cifras de altas hospitalarias de
personas mayores de 65 afios que han supuesto el 42,9% en 2001, el 43,4% del total
de altas en 2002 vy el 44,2% en 2003 (en este dltimo afio mas del 25% de las altas
corresponden a personas de 75 y mds afios de edad).”
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M CONSUMO FARMACEUTICO

El gasto farmacéutico por pensionista y mes en Castilla y Ledn fue, durante el afio
2003, de 47,45 euros, cifra que es casi 9 veces mayor que el gasto por activo. El gasto
por pensionista se ha incrementado en los Ultimos afios (37,80 en 2001 y 41,89 en
2002) y de forma mads acusada que el gasto por activo.

Los pensionistas generaron un gasto farmacéutico de mds de 435 millones de euros
durante el afio 2003 que supuso un 82,5% del gasto total, dos puntos y medio mds que
el porcentaje que supuso en el afio 2002.%

Ml DEPENDENCIA

Segin la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999, las
personas mayores de Castilla y Ledn presentaron una tasa de discapacidad de 372,7
por 1.000 habitantes siendo la tercera comunidad auténoma con la tasa mds elevada
y solo por detrds de la comunidad andaluza y murciana.

De todas las personas mayores que en Castilla y Ledn tenian alguna discapacidad, mds
de un 64% presentaban un grado de discapacidad que les impedia realizar actividades de
la vida diaria y en mds de un 33% esta discapacidad era severa o total para realizar estas
actividades de la vida diaria.”!

. PREVALENCIA DE DEMENCIAS

Los estudios de prevalencia de demencias que se han realizado en los Ultimos afios
apuntan a un crecimiento progresivo de esta patologia con el incremento de la edad”.
La prevalencia de la demencia ha crecido en los dltimos afios junto con la expectativa
de vida, duplicindose el nimero de personas con demencia cada 5 afios”.

El estudio EURODEM (Epidemiologia de las demencias en Europa) es el estudio de
investigacidn epidemioldgica multicéntrico europeo sobre demencias que se ha realizado
con una muestra grande de poblacion y en el que ha participado nuestro pais. Las cifras
de prevalencia de demencias recogidas por grupos de edad se muestran en la tabla y
constituyen valores de referencia:
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Prevalencia Demencia(%)

De 60 a 64 afios 1,0
De 65 a 69 anos 1,4
De 70 a 74 anhos 4,1

De 75 a 79 afhos 5,7
De 80 a 84 afnos 13,0
De 85 a 89 anos 21,6
De 90 a 94 anos 32,2

Fuente: Estudio EURODEM I.

Estudios mas recientes dentro del proyecto EURODEM Il estimaron que unos 3.286.000
de personas de la Unién Europea padecen una demencia y que cada afio surgen 824.000
nuevos casos, siendo la prevalencia de demencia en poblacién general de la Unidn
Europea de 65 y mds afios de edad, de 6,4%. Las tasas de incidencia aumentaron
progresivamente con la edad sin ninguna diferencia sustancial entre hombres y mujeres. El
tipo de demencia mds frecuente para todas las edades fue la Enfermedad de Alzheimer,
siendo este tipo de demencia la mas frecuente en las mujeres en los grupos de edad
avanzada. Estos pacientes tienen mds riesgo de estar institucionalizados, doble riesgo de
muerte y una supervivencia considerablemente menor para los hombres™».

En Castilla y Ledn y asumiendo estas cifras de prevalencia de demencias segin grupos
de edad, podemos decir que hay mds de 43.500 personas con demencia en nuestra
comunidad auténoma y que la tendencia es al incremento importante asociado al
envejecimiento de la poblacion.

Poblacién CyL Prevalencia NP° casos
(INE 2002)y Demencia(%) estimados
EURODEM demencias
De 65 a 69 anos 151.942 1,4 2.127
De 70 a 74 anos 143.952 4,1 5.902
De 75 a 79 anos 122.924 57 7.007
De 80 a 84 afios 77.168 13,0 10.032
De 85 a 89 afios 47473 21,6 10.254
De 90 y mas afios 73.036%* 25.563 32,2 8231
Total 65 y mas anos 569.022 43.553
Fuente: Elaboracion propia. Prevalencia de demencias: estudio EURODEM. Poblacion INE 2002.
** Este grupo de edad que figura como personas de 85 y mas afios en el padrén del INE, se desglosa en dos grupos poblacionales
calculados con porcentajes obtenidos del avance de resultados del censo de poblacion y vivienda de 2001 del propio INE.
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Durante el afio 2003 y segin la informacion recogida en el CMBD de Castilla y Ledn,
se registraron 237 ingresos por demencias en los hospitales de la red asistencial de
Sacyl, | 14 en hombres y 123 en las mujeres (bajo el epigrafe de demencias se incluyen
ingresos por demencia senil, presenil, arterioesclerdtica, Alzheimer, degenerativa,

alcohdlica y otras sin especificar).

Hospital Hombres Mujeres Total
Complejo Asistencial de Avila 4 8 12
Complejo Asistencial de Burgos 28 28 56
Hospital Santiago Apostol (Miranda de Ebro) 2 0 2
Hospital Santos Reyes (Aranda de Duero) 2 2 4
Hospital del Bierzo (Ledn) 10 10 20
Complejo Hospitalario de Ledon 10 13 23
Hospital Rio Carrién (Palencia) 7 I 18
Complejo Asistencial de Salamanca 9 10 19
Complejo Asistencial de Segovia I 6 17
Complejo Asistencial de Soria 5 4 9
Hospital del Rio Hortega (Valladolid) 8 10 18
Hospital Clinico Universitario (Valladolid) 8 7 15
H. Comarcal de Medina del Campo (Valladolid) 0 | |
Complejo Asistencial de Zamora 10 13 23
Total 114 123 237
Fuente: CMBD. Direccion General de Desarrollo Sanitario. Gerencia Regional de Salud. 2003

Por otro lado, el andlisis de la base de datos de reconocimiento de minusvalia de la
Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y Ledn, muestra que la discapacidad psiquica
afecta a un 23% de las personas con reconocimiento de minusvalia, siendo esta causa
la segunda en frecuencia. Si estudiamos la distribucion de casos, vemos que las
demencias son, en nuestra comunidad, la tercera causa responsable de discapacidad

psiquica por trastorno mental.”
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RECURSOS SANITARIOS PARA LA ATENCION
A LAS PERSONAS MAYORES EN CASTILLA Y LEON

il ATENCION PRIMARIA

La regién esté dividida en | | Areas de Salud (una en cada provincia de la Comunidad
Auténoma y dos en Valladolid y Ledn) v 244 Zonas Bdsicas de Salud, en el dmbito de
estas zonas desarrollan su trabajo 240 Equipos de Atencion Primaria.

Provincias Zonas Basicas Equipos Atencion Centros Consultorios

de Salud Primaria de Salud Locales
Avila 22 21 21 331
Burgos 35 35 30 550
Ledn 38 37 34 689
Palencia 21 20 19 309
Salamanca 35 35 31 401
Segovia 16 16 15 294
Soria 14 14 13 332
Valladolid 41 40 35 286
Zamora 22 22 21 339
Castilla y Ledn 244 240 219 3.531
Fuente: Direccion General de Asistencia Sanitaria. Gerencia Regional de Salud (Sacyl), 2003.

Los Equipos de Atencién Primaria abordan la prevencién y tratamiento de los
problemas sanitarios de las personas mayores a través de una serie de servicios
especificamente dirigidos a personas mayores (Servicio de prevencién y deteccidn de
problemas en el anciano, Servicio de atencién al cuidador familiar; Servicio de atencién
domiciliaria al paciente inmovilizado, Servicio de atencion al enfermo terminal,
Vacunacién antigripal y antineumocdcica a mayores de 65 afios) y de otros que sin ser
exclusivos de los mismos son sus principales beneficiarios (Atencidén a pacientes
crénicos, Actividades preventivas en el adulto sano, Tratamientos fisioterapéuticos
bdsicos, Salud bucodental...).

Los recursos humanos con los que cuentan los Equipos de Atencidén Primaria se
reflejan en la tabla adjunta.

w
Q
o=
£
2
S
Vv
@)
)
o<
-]
9
L
=




N doproesionaies " (pretesonaes
Médicos de familia 2.295 95,70
Otros facultativos 433 18,06
Enfermeria 2214 92,32
Auxiliares de enfermeria 209 8,72
Otros sanitarios 164 6,84
Psicoélogos 19 0,79
Trabajadores sociales 72 3,00
Otros no sanitarios 1.327 55,33
TOTAL 6.733 280,76
Fuente:Direccion Técnica de Relaciones Laborales y personal. Direccion General de Recursos Humanos.
Gerencia Regional de Salud (Sacyl), Plantilla organica 2003.

Il ATENCION ESPECIALIZADA

La atencién especializada se gestiona por la Gerencia Regional de Salud (Sacyl) en las
I'l Areas de Salud de Castilla y Ledn y se presta en |4 Hospitales y Complejos
Hospitalarios.

lamas en

Area de Salud Complejo Asistencial/Hospital infr;::lsas funcio::mien-
Avila Complejo Asistencial de Avila 464 419
Burgos Complejo Asistencial de Burgos 678 670

H. Santiago Apéstol 116 108

H. Santos Reyes 123 101
Ponferrada H. Bierzo 367 355
Ledn Complejo Asistencial de Ledn 953 893
Palencia H. Rio Carrion 390 380
Salamanca Complejo Asistencial de Salamanca 1.159 1.039
Segovia Complejo Asistencial de Segovia 375 339
Soria Complejo Asistencial de Soria 390 328
Valladolid-Este H. Clinico Universitario 777 685

H. Medina del Campo 11 101
Valladolid-Oeste H. Rio Hortega 530 508
Zamora Complejo Asistencial de Zamora 510 476
TOTAL 14 centros 6.943 6.402
Fuente:Direccion General de Asistencia Sanitaria, Gerencia Regional de Salud (Sacyl), 2003.

34 ‘ Plan de Atencidn Sanitaria Geriatrica en Castilla y Leon




En lo que se refiere a la red de Atencidn Especializada, los servicios que participaran
de alguna forma en el desarrollo del presente Plan, bien porque las personas mayores
sean los principales usuarios o porque son servicios responsables de desarrollar algin
drea especifica de intervencidn, se resumen a continuacion:

EQUIPOS DE VALORACION Y CUIDADOS GERIATRICOS

Existen || especialistas en geriatria en 8 centros de la red de Sacyl en las provincias
de Avila, Ledn, Segovia, Soria y Valladolid. En el Hospital Rio Hortega de Valladolid el
geriatra forma parte del Equipo de Valoracién y Cuidados Geridtricos. Estd previsto
que haya especialistas en Geriatria en todas las Areas de Salud.

UNIDADES-SERVICIOS DE ASISTENCIA PSIQUIATRICA

De todos los recursos de la Red de Asistencia Psiquidtrica y Salud Mental, los que
pueden tener una relacién mas estrecha con las personas mayores son los Equipos de
Salud Mental, Unidades de Hospitalizacién Psiquidtrica, Hospitales de Dia y Programas
de Hospitalizacion Parcial.

- Equipos de Salud Mental:

Los Equipos de Salud Mental, que son 37 en nuestra comunidad, prestan servicios
asistenciales psiquidtricos en cada Area de Salud. Se trata de equipos multidisciplinares
que asumen una serie de funciones” entre las que destacamos: seguimiento y control
de los pacientes dados de alta en las unidades de hospitalizacion o dispositivos de
hospitalizacién parcial, desarrollo de programas de reinsercion de los pacientes,
prestacion de asistencia domiciliaria cuando las circunstancias terapéuticas lo requieren,
apovyary asesorar a los Equipos de Atencién Primaria y otros profesionales sanitarios,
atender a las consultas urgentes y derivacion de los pacientes que precisan tratamiento
en régimen de ingreso a las unidades de hospitalizacion parcial o total.

© . Ratio (N°profesionales/

N°® de profesionales 100.000 habitantes)
Psiquiatras 83 3,32
Psicélogos 50 2
Enfermeria 39,5 1,58
Trabajadores Sociales 14 0,56
Auxiliares de Enfermeria 19 0,76
TOTAL 205,5 8,22
Fuente:Sistema de Informaciéon Autonémico de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental, 2002.
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- Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica (UHP):

Son elementos asistenciales integrados en los hospitales generales, destinados al
ingreso de aquellos pacientes cuya sintomatologia asi lo requiera y que precisen un
tratamiento en régimen de hospitalizacion. Existen un total de |2 Unidades de
Hospitalizacion Psiquidtrica en Castilla y Ledn, con un total de 248 camas.

Area de Salud Complejo Asistencial/Hospital N.° de camas (N.Bca:::as/
100.000 hab.)
Avila CA de Avila (H. Ntra. Sra. Sonsoles) 12 7,77
Burgos CA de Burgos (H. Divino Vallés) 42 12,26
Ledn CA de Ledn (H. de Ledn) 20 5,98
Ponferrada H. del Bierzo |15 10,06
Palencia H. Rio Carrion 8 9,49
H. San Telmo 8
Salamanca CA de Salamanca (H.Clinico Universitario) 30 8,93
Segovia CA de Segovia (H. Policlinico San Agustin) 19 13,90
Soria CA de Soria (H. Institucional) 20 22,35
Valladolid-Este H. Clinico Universitario 26 9,86
Valladolid-Oeste H. Dr.Villacian 22 9,29
Zamora CA de Zamora (H. Rodriguez Chamorro) 26 13,99
CASTILLA Y LEON 12 unidades 248 10,34
Fuente:Sistema de Informacion Autonémico de Asistencia Psiquidtrica y Salud Mental,
Direccion Técnica de Atencion Especializada, Direccion General de Asistencia Especializada, 2003.
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- Hospitales de Dia Psiquiatricos (HDP) y Programas de Hospitalizacion Parcial
(PHP):

Los Hospitales de Dia Psiquidtricos y los Programas de Hospitalizacion Parcial son
recursos asistenciales intermedios entre la comunidad y las Unidades de
Hospitalizacidn Psiquidtrica de los Hospitales Generales a los que estdn adscritos.

Ratio
Area de Salud Centro N.° de plazas (N.° plazas/
100.000 hab.)
Avila PHP Complejo Asistencial de Avila 10 6.47
(H. Nuestra Sra. Sonsoles)
Burgos PDP Complejo Asistencial de Burgos 25 7.30
(H. Divino Vallés)
Salamanca HDP Complejo Asistencial de Salamanca s 447
(H. Clinico Universitario) ’
zz::::z:::g;:te HDP — H. Clinico Universitario 20 3,99
CASTILLA Y LEON 4 dispositivos 70 2,92
Fuente:Sistema de Informacion Autonémico de Asistencia Psiquidtrica y Salud Mental,
Direccion Ténica de Atencion Especializada, Direccion General de Asistencia Especializada, 2003.
(*) HDP = Hospital de Dia Psiquidtrico; PHP = Programa de Hospitalizacién Parcial.
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SERVICIOS DE NEUROLOGIA

Existen servicios o unidades de neurologia en las || Areas de Salud, aungue no en
cada uno de los centros hospitalarios de la red. El nimero total de facultativos
especialistas en los centros hospitalarios o complejos asistenciales de la red de Sacyl

es de 54, lo que supone una tasa de 2,25 por cada 100.000 habitantes.

Area de Salud Complejo Asistencial/Hospital Facu::tivos |o.:?::opr‘:;b.

Avila Complejo Asistencial de Avila 4 2,59
(H. Ntra. Sra. Sonsoles)

Burgos Complejo Asistencial de Burgos 8 233
(H. General Yagiie) ’

Ledn Complejo Asistencial de Ledn 6 179
(H. Ledn)

Ponferrada H. del Bierzo 4 2,68

Palencia H. Rio Carrion 3 1,78

Salamanca Complejo Asistencial de Salamanca 7 2,08

Segovia Complejo Asistencial de Segovia 5 3,66
(H. General)

Soria Complejo Asistencial de Soria ) 2.23
(H. General)

Valladolid-Este H. Clinico Universitario 6 2,27

Valladolid-Oeste H. Rio Hortega 5 2,11

Zamora Complejo Asistencial de Zamora 4 215
(H.Virgen de la Concha).

Fuente:Direccion Técnica de Relaciones Laborales y Personal. Direccion General de Recursos Humanos,

Gerencia Regional de Salud (Sacyl), 2003.
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SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA

Existen servicios o unidades de medicina interna en los 14 hospitales o Complejos
Asistenciales de la red de Sacyl en Castilla y Ledn. El ndmero total de facultativos
especialistas con que cuentan estos servicios es de 178,10 que supone una tasa de 7,42
por cada 100.000 habitantes.

Area de Salud Complejo Asistencial/Hospital Facu::tivos Io.;?::‘,":;b.
Avila Complejo Asistencial de Avila 10 6,47
Burgos Complejo Asistencial de Burgos 0 437

(H. General Yagiie) ’
H. Santiago Apéstol 6 14,07
H. Santos Reyes 6 12,44
Ledn Complejo Asistencial de Ledn 18 5,38
Ponferrada H. del Bierzo 9 6,03
Palencia H. Rio Carrion I 6,53
Salamanca Complejo Asistencial de Salamanca 36 10,72
Segovia Complejo Asistencial de Segovia 14 10,24
(H. General)
Soria Complejo Asistencial de Soria 7 7,82
Valladolid-Este H. Clinico Universitario 20 9,60
H. Comarcal de Medina del Campo 6 10,84
Valladolid-Oeste H. Rio Hortega 13 5,49
Zamora Complejo Asistencial de Zamora Il 5,92
TOTAL 14 centros 178 7,42
Fuente:Direccion Técnica de Relaciones Laborales y Personal. Direccion General de Recursos Humanos,
Gerencia Regional de Salud (Sacyl), 2003.
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UNIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS

Las Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) tienen como finalidad la prestacién de
asistencia multidisciplinar para los enfermos oncoldgicos y sus familias cuando la
expectativa se dirige hacia un proceso terminal; son tanto domiciliarias como
hospitalarias.

En los dltimos afios se han creado Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) en
distintos hospitales y Complejos Asistenciales del Sistema de Salud de Castilla y Ledn:
en el Complejo Asistencial de Avila (Hospital Provincial), en Burgos (concertada con
el Centro de San Juan de Dios), en el Complejo Asistencial de Ledn (una unidad propia
en el Hospital Monte San Isidro y dos unidades concertadas con el Centro San Juan
de Dios y la Asociacidn Espafiola Contra el Céncer), en el Complejo Asistencial de
Salamanca (una unidad en el Hospital de los Montalvos que constituye el Centro
Regional de referencia en medicina paliativa y otra unidad en el Hospital Universitario),
en el Complejo Asistencial de Soria (Hospital Institucional) y en Valladolid (unidad
concertada con el Centro Benito Meni).

Mediante convenio con la Asociacion Espaiola Contra el Céncer se han desarrollado
UCP domiciliarias en las provincias de Avila, Burgos, Ledn, Segovia, Salamanca (dos
unidades) y Valladolid (dos unidades). El convenio de 2004 con la AECC ha previsto
poner en funcionamiento en el Ultimo trimestre del afio las Unidades de Cuidados
Paliativos de las provincias de Soria y Zamora y en el primer trimestre de 2005 en
Palencia.

EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA (ESAD)

Se encuentran en las Areas de Salud de Burgos y Ledn, como dispositivo de apoyo a
requerimiento de Atencién Primaria para la atencidon a pacientes inmovilizados o
terminales.
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UNIDADES DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO (UHD)

Existen 5 Unidades de Hospitalizaciéon a Domicilio en Castilla y Ledn, dependientes de
los Hospitales General Yagtie de Burgos, Hospital del Bierzo, Clinico y Rio Hortega de
Valladolid vy Virgen de la Concha de Zamora. Las UHD proporcionan tratamiento
activo por parte de profesionales sanitarios en el domicilio de pacientes que presentan
enfermedades o problemas que, de otra forma, podrfan requerir cuidados hospitalarios
en una unidad de agudos, constituyendo por tanto una alternativa al ingreso
hospitalario tradicional. Dentro de las UHD se incluyen una gran diversidad de
programas, como son las actuaciones para favorecer el alta hospitalaria temprana en
pacientes ya estabilizados o en fase de convalecencia, pero también se realizan
intervenciones de cuidados paliativos y tratamientos de soporte a enfermos
terminales.
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OBJETIVO GENERAL Y PRINCIPIOS RECTORES

il OBJETIVO GENERAL

Garantizar una atencién sanitaria de calidad dirigida a las personas mayores desde los
diferentes niveles asistenciales mejorando la accesibilidad y la eficiencia en la prestacion
de servicios.

M PRINCIPIOS RECTORES

Teniendo en cuenta el objetivo general, el presente plan se fundamenta en dos
principios rectores.

|.Atencién integrada e integral:

La perspectiva de atencion integrada hace referencia a que el Plan debe alinear las
intervenciones asistenciales del Sistema Sanitario con aquellas que faciliten la accesibilidad
al mismo, el impulso de acciones de proteccidn de la salud y prevencién de la enfermedad
y la incorporacidn del drea de rehabilitacion e integracion social de las personas mayores.

La atencidon integral implica un trabajo de coordinacion de esfuerzos que debe
entenderse tanto a nivel interno en la propia Consejeria de Sanidad como a nivel
externo con la Consejeria de la Familia e lgualdad de Oportunidades por sus
competencias en materia de Servicios Sociales.

Desde el punto de vista de la coordinacion dentro de la propia Consejerfa de Sanidad,
el Plan pretende fortalecer la implicacién de los diferentes niveles asistenciales
definiendo competencias y circuitos asistenciales entre la Atencion Primaria de Salud y
el nivel de Atencidn Especializada en todas sus vertientes.

La coordinacion entre el Sistema de Salud y el de Accidén Social cobra especial
relevancia cuando hablamos del grupo poblacional de personas mayores, teniendo en
cuenta las competencias y campos de intervencion de cada uno de ellos.

2.Transversalidad y normalizacion de actuaciones:

El principio de transversalidad hace referencia a la relacién intima con estrategias y
actuaciones recientes o ya previstas en otros planes y siempre respetando el principio de
“normalizacién de actuaciones” que, como se ha expuesto anteriormente, supone impulsar
una politica general de primacfa de utilizacion de los recursos normalizados conjugada con
el desarrollo de actuaciones especfficas sobre determinados sectores de la poblacion.
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AREAS DE INTERVENCION

Para lograr el objetivo general, el Plan de Atencién Sanitaria Geridtrica establece
prioridades de accidn en diferentes dmbitos de competencia de la Consejeria de
Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn, con el objeto de coordinar actuaciones
existentes e impulsar otras nuevas. Se plantean en este terreno cuatro dreas de
intervencién:

I Area I: Potenciacién y desarrollo de los Servicios de Atencion a
la dependencia en las personas mayores desde Atencion
Primaria.

I Area 2: Desarrollo de un Programa de Atencion
O Gerontopsiquiatrica.

Area 3: Impulso de la coordinacién en la atencién a las personas
mayores.

Area 4: Mejora de la atencién sanitaria en los centros de perso-
B nas mayores.

Area 5: Promocion y desarrollo de actividades formativas en el
campo de atencion a las personas mayores.

Se requiere, ademads, una actuacion de impulso y seguimiento del Plan. El desarrollo de
esta actuacion incluye el establecimiento de responsabilidades de cumplimiento por
parte de diferentes unidades o servicios de la Consejerfa de Sanidad, que serdn
recogidas en documentos de compromiso especificos de cada uno de estos drganos. El
Plan de Atencidn Sanitaria Geridtrica plantea diferentes actividades a desarrollar para el
cumplimiento de cada uno de sus objetivos que se acompanan, ademds, de los
indicadores que serdn empleados en la evaluacién de cada una de ellas.









AREA 1: Potenciacion y desarrollo de los Servicios de
Atencién a la Dependencia en las personas mayores desde
Atencién Primaria.

El progresivo crecimiento del ndmero de personas mayores, especialmente relevante
en nuestra comunidad, tiene sus repercusiones en Atencién Primaria, tanto desde el
punto de vista cuantitativo (la mayor parte de la actividad de los Equipos de Atencidn
Primaria la ocupa la atencion a mayores de 65 afios), como desde el punto de vista
cualitativo (necesidad de adaptar sus intervenciones a las demandas de este sector de
poblacion).

En el transcurso del envejecimiento se van produciendo alteraciones y cambios
fisioldgicos en el funcionamiento de distintos drganos vy aparatos, por lo que una
adecuada atencidén de prevencién, promocion, educacidn y entrenamiento o
rehabilitacién, no sélo va a minimizar estas alteraciones sino que ademds puede
devolver capacidades funcionales perdidas en casos de aparente deterioro*.

La mejora de las condiciones sociales unidas a los avances cientifico-técnicos de la
sanidad han originado un incremento en la esperanza de vida y una mayor supervivencia
a determinados procesos crdnicos y degenerativos. Como consecuencia, se produce un
aumento de pluripatologfa, enfermedades terminales y situaciones de dependencia en
general, que van a requerir intervenciones especificas del sistema de salud.

Las necesidades de tipo sanitario en las personas mayores, van asociadas generalmente
a necesidades de tipo social que hacen imprescindible la intervencidn de un equipo
multidisciplinar.

La mayoria de las personas mayores viven en sus casas y ademads es su deseo vy el de
su familia permanecer en ellas, por consiguiente, la Atencién Primaria debe colaborar
en el mantenimiento de la persona en su domicilio durante el mayor tiempo posible
y en adecuadas condiciones de calidad de vida.

En el momento actual, el cuidador familiar, constituye uno de los recursos mads
importantes en la atencién al mayor dependiente. Esta figura, en nuestra Comunidad
Auténoma, corresponde en un 87% a mujeres y que ademads presentan una edad
media de 63 afios. La responsabilidad que adquiere en muchas ocasiones genera
alteraciones fisicas, psiquicas y econdmicas (agotamiento, tensién, insomnio,
alteraciones de la dindmica familiar y laboral..) que pueden desembocar en la
claudicaciéon del cuidador familiar v consecuentemente la institucionalizacién de la
persona que recibe los cuidados. Una adecuada atencidn al cuidador, una coordinacion
con los servcios sociales y el establecimiento de medidas de conciliacién de la vida
familiar y laboral, contribuyen a prevenir o paliar lo que se ha denominado “'sindrome
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del cuidador enfermo”, aumentando su autoestima y calidad de vida, mejorando los
cuidados a la persona dependiente y evitando la institucionalizacién de la misma.

En este sentido, la Atencidn Primaria ha ido incluyendo y desarrollando dentro de su
oferta asistencial una serie de servicios que pretenden dar respuesta a las necesidades
de este colectivo.

OBJETIVO

Garantizar desde el nivel de Atencidn Primaria de Salud, una respuesta integral e
integrada frente a las situaciones de dependencia, potenciando los servicios de la
Cartera de Atencidn Primaria que se relacionan con la poblacién mayor; incluyendo
ademds aquellas actividades englobadas en servicios generales, que tienen especial
repercusion en la atencion a los problemas de salud en el anciano.

INTERVENCIONES

I I. Impulsar el Servicio de Prevencidn y Deteccidn de problemas en el anciano.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Prevenir el deterioro funcional y cuando éste se produce, recuperar el mayor grado
de autonomfa posible para que el anciano pueda permanecer en su domicilio
garantizando las suficientes condiciones de bienestar y seguridad.

ACTIVIDADES:

| - Actividades de promocidn y prevencién: consejos sobre nutricidn, ejercicio fisico,
higiene personal, utilizacién adecuada de los medicamentos, manejo y uso de las
prétesis dentales, prevencién de accidentes domésticos, vacunacion de gripe,
neumococo Y tétanos-difteria.

2.- Valoracién clinica dirigida a identificar dreas de deficiencia y ancianos de riesgo:

e Anamnesis sobre incontinencia urinaria, antecedentes de caidas, consumo de
farmacos (atenciéon a pacientes polimedicados, interacciones, efectos
secundarios), agudeza visual, agudeza auditiva, ingresos hospitalarios, con quién
vive, hdbitos alimentarios.

* Exploracién fisica que incluya toma de tensidn arterial, exploracién del canal
auditivo y exploracion bucodental, en este sentido, los profesionales de Atencién
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Primaria incluirdn en su prdctica diaria las actividades especificas que se
contemplan en el Articulo 4° del Decreto 142/2003, de 18 de diciembre, por el
que se regulan las prestaciones de salud bucodental del Sistema de Salud de
Castilla y Ledn™ y que comprende, ademds de las prestaciones bdsicas previstas
en el Capitulo Il, el contenido especifico de la atencidon bucodental destinado a
las personas de 75 o mas afios:

a) Exploracién bucodental programada dirigida a la deteccidon de caries,
enfermedad periodontal y lesiones orales, especialmente cancerosas o
precancerosas.

b) Informacién y consejo al paciente y/o su cuidador sobre higiene bucodental,
prevencion de la enfermedad periodontal y prevencion de cédncer de boca.

Al objeto de mejorar la accesibilidad al servicio, este mismo articulo contempla la
posibilidad de establecer férmulas de coordinacién con los centros residenciales de
la tercera edad.

* Aplicaciéon de instrumentos de screening para identificar ancianos de riesgo.
3.- Valoracién integral destinada a detectar problemas en el anciano de riesgo:

* Valoracién clinica que incluya diagndstico de los problemas de salud relevantes
del anciano.

* Valoracién de la capacidad funcional para desarrollar las actividades bésicas de
la vida diaria.

* Valoracién de la funcién emocional y cognitiva.

* Valoracién social, en cuanto a la red de apoyo familiar y social, situacion
econdmica y de vivienda, cambios de domicilio y utilizacién del ocio y tiempo
libre.

4.- Establecimiento de un plan de cuidados en funcién de los problemas identificados
dirigido a prevenir la incapacidad y fomentar la independencia en el anciano.

I 2.Impulsar el Servicio de Atencion Domiciliaria al paciente inmovilizado.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Acercar la atencion sanitaria al domicilio de las personas incapacitadas, para que
puedan permanecer en el mismo, con la mayor calidad de vida posible, evitando o
retrasando la hospitalizacién y/o institucionalizacién.
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Poblacidn diana: Personas inmovilizadas, que son aquellas que pasan la mayor parte de
su tiempo en la cama (que sélo puede abandonar con la ayuda de otras personas) y
personas con dificultad importante para desplazarse (que les impide salir de su
domicilio, salvo casos excepcionales) independientemente de la causa, y que el tiempo
previsible de duracion de esta dificultad sea superior a dos meses.

ACTIVIDADES:
| .- Inclusidn en el servicio registrando la causa que motiva la situacién de inmovilizado.
2.- Valoracién familiar que incluye:

* |dentificacion de persona/s cuidadora/s del paciente.

e Valoracion de la situacion sociofamiliar:

3.- Valoracién Clinica con diagndstico de los problemas de salud relevantes que
padece el paciente y tratamientos farmacoldgicos y valoracion funcional para las
actividades de la vida diaria.

4.- Seguimiento para valorar: estado de nutricion, control de esfinteres, estado de piel
y mucosas, estado de conciencia, trastornos del suefio, sintomas fisicos y valoracion
funcional para las actividades de la vida diaria.

5.- Plan de cuidados que contenga las actividades a desarrollar para solventar los
problemas identificados.

I 3. Impulsar el Servicio de Atencién al enfermo terminal.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Mejorar la calidad de vida y el confort fisico, psiquico vy social del enfermo vy su familia,
mediante una atencion integral, individualizada y continuada.

Poblaciéon diana: Enfermos terminales, entendiendo que son aquellas personas que
presentan una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, y cuyo prondstico de vida
es inferior a 6 meses.

ACTIVIDADES:

|- Valoracién clinica que incluya: dolor, estrefiimiento, insomnio, anorexia, estado de
conciencia, sintomas de ansiedad/depresion, control de esfinteres, estado de piel y
mucosas, deambulacidon/encamamiento.
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2.- Valoracién sociofamiliar dirigida a:
* Identificar la persona/s cuidadora/s del paciente.
* Valorar la situacion sociofamiliar:

* Investigar el grado de informacién v la actitud que tienen sobre la enfermedad,
el enfermo vy su familia.

3.- Plan de cuidados dirigido a:
* Identificar problemas y necesidades.
» Control y alivio de sintomas.
* Apoyo emocional y comunicacion.

4.- Actividades de seguimiento con la periodicidad definida en el plan de cuidados
segun la evolucién del paciente con el objeto de evaluar la evolucidn de sintomas
fisicos o psiquicos y revisar el propio plan de cuidados.

I 4. |mpulsar el Servicio de Atencidn al cuidador familiar.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Dos son los objetivos fundamentales de este servicio dirigidos a evitar la claudicacién
familiar y por consiguiente la institucionalizacién o abandono de la persona sujeto de
cuidados:

* Prevenir y detectar precozmente el sindrome del cuidador enfermo.

* Potenciar la capacitacion en cuidados, el apoyo emocional y el fomento de la
autoayuda y participacion de los cuidadores familiares en nuestra Comunidad.

Poblacién diana: Cuidadores principales de personas en situacion de dependencia.

ACTIVIDADES:

| .- Valoracién anual que incluya:
* Deteccidn del riesgo o cansancio en el cuidador.

¢ |dentificacion de cuidados que debe prestar el cuidador y conocimiento de los
mismos.

e Situacidn sociofamiliar;

* Actualizacion de los problemas de salud.
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2.- Plan de cuidados que comprenda:

* Priorizacion de problemas en relaciéon con la situacidn del cuidador:

* Intervencidon y/o actividades en funcion de los problemas identificados.

* Periodicidad de las visitas.

e Atencién al duelo en caso de fallecer el paciente sujeto de cuidados.
3.- Seguimiento, al menos una vez al trimestre que incluya:

* Evolucion.

* Reuvision del plan de cuidados.

4.- Educacion para la salud a grupos: dirigida a fomentar la autoayuda y crear redes de
participacion comunitaria entre los cuidadores. Los objetivos de las actividades
grupales se establecen en funcidn de las necesidades detectadas en el grupo. La
evaluacion de esta actividad incluird los conocimientos y habilidades adquiridas por
los cuidadores, v la satisfaccion de los mismos con las actividades desarrolladas.

En relacion con estos Servicios también se debe garantizar la continuidad en la
atencién a las personas mayores que habitualmente cambian de domicilio: Para ello se
elaborard e implantard un documento (cartilla para personas con cambio de domicilio)
que permita mejorar la atencidn y el seguimiento de estas personas. La cartilla, que
portard la persona mayor, ademds de contemplar los problemas de salud mds
relevantes detectados por los diferentes profesionales que le atienden y los
tratamientos prescritos, incluird informacién para el anciano y su cuidador sobre
cuidados generales y consejos a tener en cuenta cada vez que cambie de domicilio.

EVALUACION

Para la evaluacién de cada uno de estos cuatro servicios se establecen dos tipos de
indicadores:

* Cobertura: nimero de personas a las que se presta el servicio en relacién con el
ndmero de personas susceptibles de recibirlo.

*  Cumplimiento de normas técnicas: porcentaje de cumplimiento de criterios de
calidad establecidos en el proceso de atencion.

Anualmente se fijan estandares de cobertura y de cumplimiento de Normas Técnicas
para cada Servicio, que junto con la metodologia de evaluacion, se incluyen en los
Planes Anuales de Gestidn de Atencidn Primaria.
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En funcidn de los resultados obtenidos, se elaboran propuestas de mejora que se
desarrollan y reevaldan en el afio siguiente.

Los estdndares de cobertura y Normas Técnicas a alcanzar para el afio 2007 son:

- Prevencidn y deteccion de problemas en el anciano: 60% de personas mayores de
75 afios (13% de incremento de cobertura),y 85% de cumplimiento de normas de
calidad de la atencion.

- Atencién domiciliaria al paciente inmovilizado: 45% de los casos esperados (34% de
incremento de cobertura) con un cumplimiento de normas de calidad del 80%.

- Atencién al enfermo terminal: 70% de casos esperados (8,5% incremento de
cobertura) y en cumplimiento de normas de calidad de 70%.

- Atencién al cuidador familiar: 50% de cuidadores familiares (150% de incremento
de cobertura), cumplimiento de un 70% en normas de calidad.
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AREA 2: Desarrollo de un Programa de Atencién
Gerontopsiquiatrica.

Como vya se ha comentado el envejecimiento poblacional supone un importante
impacto en las necesidades de salud y en los patrones de enfermedad, al contribuir
a incrementar las tasas de enfermedades crdnicas y discapacidades asociadas, asi
como la institucionalizacién. La OMS estimdé que para el afio 2050, el pafs mas
envejecido del mundo seria Espafia, con 3-6 personas mayores de 60 afios por
cada menor de |5 y dentro de Espafia, Castilla y Ledn es una de las mads
envejecidas.

La OMS en su propuesta de debate para la Il Asamblea Mundial para el
envejecimiento establece como una prioridad politica el “reconocer y apoyar la
importancia de la salud mental y la espiritualidad en la vejez".

En este contexto, los Servicios de Salud Mental deben formar parte de los
cuidados de larga duracion y tener una participacién muy directa en la atencién al
anciano siendo una prioridad establecer un plan de atencién a los trastornos mas
frecuentes en este grupo poblacional como el deterioro cognitivo/demencias y la
depresidn.

La demencia senil se ha convertido en el tercer problema de salud en los paises
desarrollados, tras los accidentes vasculares y el cdncer Estamos asistiendo a un
incremento en la incidencia de esta patologia asociado al envejecimiento de la
poblacién. Como se ha comentado, el estudio EURODEM estimé en mas de tres
millones de personas de la Unién Europea la prevalencia de la demencia. Otros
estudios sobre el total de poblacién europea estiman que el nimero de casos de
Demencias en el afio 2000 era de 7,1 millones de personas. Las proyecciones para
el afo 2050 calculan un incremento de esta cifra hasta los 16,2 millones. La
incidencia anual aumentard de los 1,9 millones en el afio 2000 a los 4,1 millones en
el 2050. La principal causa de demencia es la Enfermedad de Alzheimer, que
constituye un 50-70% de todas las demencias. La atencidn a los pacientes con
demencias recae en parte en los profesionales sanitarios y en parte sobre los
cuidadores que en su mayorfa son los familiares. En el momento actual, y en los
paises del Sur de Europa, la razén de personas con demencia en relacion a la
poblacién activa es de 69,4 personas en edad activa por paciente. En el afio 2050 se
estima que esta ratio disminuird a 21, 1%,

El curso evolutivo de estos trastornos, su cardcter crénico y altamente invalidante,
repercute en la estructura familiar y social, y ademds genera un elevado nimero de
intervenciones asistenciales tanto desde el nivel de Atencidén Especializada como
de Primaria.
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Desde el nivel de Atencidn Especializada son varios profesionales los que en este
momento diagnostican y tratan a las personas con demencias como son el
psiquiatra, el neurdlogo vy el geriatra, principalmente. En la prdctica existe cierta
variabilidad en los usos locales, siendo la derivacidn al nivel especializado distinta
seglin las provincias. Esto genera una heterogeneidad de los procesos asistenciales,
segln que la atencidn la realicen distintos especialistas, que subrayan aspectos
distintos del diagndstico, tratamiento y seguimiento de la evolucidn natural del
proceso y de sus consecuencias sociales. Por ello y para garantizar una atencién
integral e integrada al paciente es preciso fomentar y garantizar la coordinacién de
los especialistas implicados.

Desde el nivel de Atencion Primaria es imprescindible lograr la implicacién de los
Equipos de Atencién Primaria para facilitar la accesibilidad a lo largo del proceso
evolutivo y la coordinacidn con los distintos especialistas que intervienen en la
atencién a las demencias. En este dmbito, los Equipos de Valoracién y Cuidados
Geridtricos del nivel de Atencidén Especializada y la figura del Coordinador de
Atencién Geridtrica del Equipo de Atencidn Primaria constituirdn un nexo que
garantice la atencion asistencial y la continuidad entre ambos niveles.

Es importante resefiar en la cadena asistencial el papel del cuidador, generalmente
un familiar, sobre el que recae el soporte emocional de un proceso de larga
duracién, tanto de la demencia como de la depresidn, quien forma parte activa del
mismo vy debe recibir atencién especifica.

Por otra parte, la OMS* reconoce que, algunos trastornos mentales como la
depresidn en el anciano estan infradiagnosticados en el sistema sanitario. Todo ello a
pesar de que los indices de suicidio en esta poblacion son altos.

En cuanto a los trastornos afectivos que presentan las personas mayores vemos que
un grupo de trastornos afectivos tienen origen en la vida adulta, arrastrando en la
ancianidad las consecuencias psicosociales de la misma. Otro grupo de depresiones
en el anciano aparecen asociadas a los riesgos psicosociales propios del
envejecimiento: la jubilacién, la pérdida del cényuge y de miembros de la cohorte
poblacional, las enfermedades, la pérdida de facultades fisicas, etc.

En los mayores de 55 afios la prevalencia de trastornos del dnimo que han
encontrado diversos estudios® es del 3,4%. La depresién es el trastorno psiquidtrico
mas frecuente en los ancianos cuya forma de presentacién mas grave es la depresién
mayor que afecta aproximadamente al 1% de las personas mayores de 65 afios. Su
presencia disminuye la calidad de vida, aumenta las enfermedades fisicas y acorta la
expectativa de vida*. Se eleva el riesgo de muerte prematura no solo por el
incremento posible de suicidios, sino por enfermedades somdticas asociadas a una
disminucidn de las defensas®®. Prolonga las estancias hospitalarias y obtiene un peor
grado de funcionalidad®'.
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OBJETIVO

Proporcionar una atencion integral e integrada mejorando el abordaje precoz vy la
continuidad de cuidados de los problemas gerontopsiquidtricos mds prevalentes,
adaptando y coordinando los dispositivos de asistencia sanitaria, tanto desde el punto
de vista de la prevencién como de la asistencia, teniendo en cuenta las caracteristicas
y necesidades de este grupo poblacional.

INTERVENCIONES

I I. Mejorar la coordinacién en el proceso de atencidn a las demencias.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Mejorar la coordinacidn, atencidn y seguimiento de las personas mayores de 65 afos
que padecen deterioro cognitivo o demencia, a través de la deteccion e intervencidn
temprana, la coordinacidn de los distintos niveles asistenciales implicados y el apoyo a
cuidadores y familias.

ACTIVIDADES:
I. Diagndstico Precoz en Atencidn Primaria y Especialidades Médicas.

I.I Deteccidn de sintomas de sospecha:

a) Actitud de alerta e inicio del proceso diagndstico ante la aparicion de
cambios cognitivos y/o cambios de conducta y/o pérdidas funcionales.

b) Deteccion Temprana: Ante la sospecha de una demencia se realizardn las
siguientes actividades utilizando un documento especffico de historia clinica
para registrar los resultados:

. Anamnesis al paciente y entrevista al informador sobre antecedentes
familiares: demencia, enfermedad cerebrovascular, enfermedades
psiquidtricas.

Il.  Antecedentes personales: Factores de riesgo cardiovascular, causas de
demencia secundaria, vision y audicion, consumo de farmacos y habitos
téxicos, nivel educativo y capacidad funcional y social previa.

lll. Enfermedad actual: Inicio de los sintomas, forma de instauracidn,
progresion de la enfermedad, sintomas asociados, conciencia de
enfermedad por parte del enfermo.
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IV.  Exploracién fisica que incluye la busqueda de datos orientativos de
demencia secundaria.

V. Valoracién de la capacidad funcional, valorando la repercusion del
deterioro en las actividades instrumentales y bdsicas de la vida diaria.

VI. Exploracién psicopatoldgica dirigida a investigar alteraciones del
comportamiento, estado afectivo, alucinaciones, ideas delirantes, curso
del pensamiento. La exploracién incluird la realizacion de un screening
mediante el Miniexamen Cognoscitivo de Folstein en la versidn
espanola de Lobo vy cols.

VII. Estudio analitico, incluyendo determinaciones adicionales segiin sospecha.
VIII. Identificacién del cuidador principal.

IX. Valoracién de riesgo social con derivacion al trabajador social, si
procede, para valoracion del caso, diagndstico social y propuesta de
intervencidn temprana.

.2 Derivacién para confirmacién diagndstica en Atencion Especializada:

El diagndstico de confirmacién se realizard en Atencién Especializada. Una vez
detectada la sospecha de demencia el médico de Atencidn Primaria o los
Especialistas que detecten el caso solicitardn una interconsulta al Servicio de
Neurologfa o al Equipo de Valoracién y Cuidados Geridtricos del hospital de
referencia, acompafiando un informe en el que se incluirdn los resultados de
las pruebas y exploraciones efectuadas hasta el momento. En funcién de los
sintomas, el paciente podrfa derivarse alternativamente al Servicio de Psiquiatrfa.

Cuando el paciente sea derivado al Servicio de Neurologfa y/o al Equipo de
Valoracion y Cuidados Geridtricos se realizardn las siguientes actividades:

a) Anamnesis.
b) Exploracidn neuroldgica.

c) Exploraciones complementarias:Valorard la conveniencia y/o necesidad de
realizar pruebas de neuroimagen y otras.

d) Diagndstico diferencial con demencias reversibles y demencias secundarias:
. Siesuna demencia reversible o demencia secundaria:
|. Elaboracién del inicio del Plan Individualizado de Tratamiento:
* Tratamiento farmacoldgico.

* Tratamiento no farmacoldgico.
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» Otro tipo de tratamiento, interconsulta si se precisa con otras
especialidades.

2. Remision a Atencion Primaria, del paciente y de la historia o el
informe, para llevar a cabo el seguimiento, siendo el médico
responsable que coordina el proceso, el médico de Atencién Primaria.

[I. En caso de haberse descartado demencia reversible, demencias
secundarias, etc: se solicitard interconsulta con el Servicio de Psiquiatria
para la valoracion de los aspectos conductuales, neuropsicoldgicos,
psicopatoldgicos vy para descartar pseudodemencia.

Cuando el paciente sea enviado al Servicio de Psiquiatria ademds de las
anteriores se realizardn las siguientes actividades:

2)
b)
)
d)

Anamnesis.
Exploracién psicopatoldgica y exploracién neuropsicoldgica.
Diagndstico de confirmacion, descartando pseudodemencia.

Elaboracion del inicio del Plan Individualizado de Tratamiento integrando las
aportaciones de Atencion Especializada y de Atencién Primaria:

* Tratamiento farmacoldgico.
* Tratamiento no farmacoldgico.

Remisién a Atencidn Primaria del paciente y de la historia, para llevar a cabo
el seguimiento a través de visitas periddicas, con una frecuencia miima de
cuatro anuales, siendo estas visitas afternadas por el Psiquiatra y el facultativo
de Atencidn Primaria que serd el responsable que coordina el proceso.

2. Seguimiento.

2.1. Elaboracion de un Plan de Seguimiento que especifique como minimo:

2)

Calendario de visitas programadas del médico de Atencidn Primaria y del
médico de Atencion Especializada (minimo de cuatro, dos por el médico
de Atencidn Primaria y dos por el especialista).

Tratamiento farmacoldgico completo.

Tratamiento no farmacoldgico.

Identificacién del cuidador principal y actuaciones a realizar.
Deteccidn de riesgo social, y actuaciones a realizar

Actuacién domiciliaria si se precisa.
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2.2

2.3.

24.

g) Valoracion de enfermeria de los patrones funcionales y programacion del
plan de cuidados.

En situaciones de crisis, con descompensacién aguda de sintomatologfa:
a) Consulta en Atencién Primaria.

b) Interconsulta de los profesionales via telefénica al Equipo de Salud Mental
del nivel de Atencidn Especializada.

¢) Cuando sea preciso, derivacion a Atencién Especializada, o ingreso hospitalario.

Informacion a la familia sobre la sospecha diagndstica, pasos a seguin
actividades de rehabilitacion cognitiva y técnicas de estimulacién que se
pueden realizar para fomentar la autonomia e independencia del enfermo y
paliar, en lo posible, la progresiéon del deterioro cognitivo.

Orientacidn a la familia sobre recursos, cuestiones econdmicas, médico-legales
y de seguridad del paciente, teléfonos de informacion.

I 2. Mejorar la coordinacién en el proceso de atencidn a la depresién.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Mejorar la coordinacidn, atencién y seguimiento de las personas mayores de 65 aios
que sufren un sindrome depresivo, a través de la deteccidn e intervencidn precoz, la
coordinacion de los distintos niveles asistenciales implicados vy el apoyo a cuidadores y

familias.

ACTIVIDADES:

I. Diagndstico Precoz en Atencidn Primaria y Especialidades Médicas.

Deteccién de sintomas de sospecha:

a) Actitud de alerta e inicio del proceso diagndstico ante la aparicion de
cambios afectivos y/o cambios de conducta y/o pérdidas funcionales.

b) Deteccidn Precoz: Ante la sospecha de una depresion se realizardn las
siguientes actividades:

. Anamnesis al paciente y entrevista al informador sobre antecedentes
familiares especificando los referentes a trastornos afectivos e intentos
o consumacién de suicidio.
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Il.  Antecedentes personales: Existencia de episodios depresivos y/o
manfacos con anterioridad. Estado interepisddico. Historia de
tratamientos en el pasado. Factores de riesgo, acontecimientos vitales,
experiencias de pérdida, respuesta a las transiciones del ciclo vital,
enfermedades somdticas, abuso de alcohol, aislamiento social,
aislamiento sensorial, consumo de farmacos, nivel educativo, capacidad
funcional y social previa, etc.

lll. Enfermedad actual: Inicio de los sintomas, forma de instauracion,
progresion de la enfermedad, sintomas asociados, conciencia de
enfermedad.

IV. Exploracion fisica que permita descartar factores orgdnicos en la
etiologfa.

V. Exploracion psicopatoldgica dirigida a investigar la existencia de
ansiedad, ideas delirantes, alucinaciones, alteraciones en el curso del
pensamiento, sintomas catatdnicos, sintomas atipicos (aumento del
suefio, el apetito y el peso, notable reactividad del estado de dnimo,
hipersensibilidad al rechazo, sintomas fébicos, fatiga intensa, etc.). La
exploracién incluird la aplicacion de una prueba de screening como la
Escala de Depresion Geridtrica.

VI, Valoracidn del riesgo suicida y adopcidn de medidas de proteccidn
para el paciente.

VII. Estudio analftico, incluyendo determinaciones adicionales segun criterio
médico.

VIII. Identificacién del cuidador principal.

IX. Valoracién de la capacidad funcional, valorando la repercusiéon del

sindrome depresivo en las actividades instrumentales y bdsicas de la
vida diaria.

X. Valoracion de riesgo social con derivacion al trabajador social, si
procede, para valoracion del caso, diagndstico social y propuesta de
intervencidn temprana.

Xl. Determinar el contexto apropiado para el tratamiento: en régimen
ambulatorio, de hospitalizacion total, hospital de dfa, etc.

|.2. Derivacién para confirmacion diagndstica y tratamiento en el Servicio de
Psiquiatria:

El diagndstico de confirmacidn se realizard en el Servicio de Psiquiatrfa. Una
vez detectada la sospecha de sindrome depresivo el médico de Atencidn
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Primaria y/o el Especialista solicitardn una interconsulta al Servicio de
Psiquiatrfa, acompafiando un informe en el que se incluirdn los resultados de
las pruebas y exploraciones efectuadas hasta el momento.

En el Servicio de Psiquiatrfa se realizara:

a) Anamnesis.

b) Exploracion psicopatoldgica.Valoracion del riego suicida.
c) Exploracién neuroldgica.

d) Exploracién somadtica.

e) Exploraciones complementarias: Se valorard la conveniencia y/o necesidad
de realizar pruebas de neuroimagen, etc.

f) Diagndstico diferencial con otros trastornos mentales y neuroldgicos:
demencias, accidentes cerebrovasculares, Enfermedad de Parkinson, otras
enfermedades neuroldgicas, etc.

g) Diagndstico de comorbilidad con otros trastornos mentales: trastornos de
angustia, abuso o dependencia de alcohol o de otras sustancias, trastornos
de la personalidad, etc.

h) Eleccién de una modalidad de tratamiento inicial:
* Tratamiento farmacoldgico.
* Tratamiento no farmacoldgico.

* Otro tipo de tratamiento e interconsulta si se precisa con otras
especialidades.

i) Establecimiento y mantenimiento de un vinculo terapéutico.

)) Informacién sobre las caracteristicas del tratamiento, administracion de la
medicacion, etc.

k) Consejo a los familiares.

[) Adopcidn de las medidas necesarias para garantizar la seguridad del
paciente durante el tratamiento.

2. Seguimiento.

2.1. Completar un Plan de Seguimiento, integrando las aportaciones de Atencidn
Especializada y de Atencién Primaria, que incluya como minimo:

a) Calendario de visitas programadas al Equipo de Salud Mental.
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2.2

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

b) Tratamiento farmacoldgico completo.

¢) Tratamiento no farmacoldgico.

d) Identificacidn del cuidador principal y actuaciones a realizar.
e) Deteccidn de riesgo social y actuaciones a realizar.

f) Actuacién domiciliaria en caso necesario.

g) Valoracion por enfermerfa de los patrones funcionales y programacion del
plan de cuidados.

Valoracidon de la respuesta al tratamiento transcurridas 4-8 semanas desde el
inicio. Ante falta de respuesta verificar el diagndstico, valorar la cumplimentacion
del paciente y los factores farmacocinéticos/farmacodindmicos intervinientes,
reconocer Yy tratar los factores clinicos que pudieran impedir la mejoria,
descubrir e intervenir los factores psicosociales que obstaculicen la
recuperacion, etc. Considerar nuevas opciones de tratamiento.

En situaciones de crisis y dependiendo de la situacién:
a) Consulta en urgencias.
b) Consulta en Atencién Primaria.

¢) Interconsulta via telefénica a Atencion Especializada (Equipo de Salud
Mental).

d) Cuando sea preciso, derivacion a Atencion Especializada o ingreso
hospitalario.

Fase de continuacion: Durante las semanas |6 a 20 con posterioridad a la
remision los pacientes que han sido tratados con antidepresivos durante la fase
aguda han de seguir recibiendo estos agentes para prevenir las recaidas. Las
visitas se pueden regular en funcién de la estabilidad del cuadro clinico vy de la
modalidad del tratamiento.

Tras la fase de continuacidn se instaurard un tratamiento de mantenimiento
para prevenir recurrencias, regulando las visitas en funcién de la estabilidad

el cuadro a modalidad de tratamiento instaurada. Se informard a
del d | dalidad de trat t taurada. Se inf |
paciente v la familia sobre los signos y sintomas predictores de recaidas,
pasos a seguir, etc.

Al alta, se remitird el paciente a Atencién Primaria con un informe.
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EVALUACION

Porcentaje de Equipos de Atencidon Primaria que utilizan un documento especifico
de registro de atencidn temprana de demencia y/o depresidn, que recoja las
actuaciones previstas en el presente plan.

Porcentaje de casos de sospecha de demencia y/o depresion derivados a Atencidn
Especializada por Equipo de Atencidn Primaria y demora en la primera consulta.

Porcentaje de casos de demencia y/o depresidon confirmados desde Atencidn
Especializada.

Porcentaje de enfermos diagnosticados de demencia y/o depresién con Plan de
Seguimiento establecido.
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AREA 3: Impulso de la coordinacién en la atencién a las
personas mayores.

Asistimos a la emergencia de un perfil de pacientes en los que la efectividad en la
resolucion de sus problemas de salud, estd condicionada por la necesidad de
prestacion de servicios sanitarios y sociales coincidentes. Esta situacion se hace
patente de forma prioritaria en los pacientes geridtricos.

El abordaje de estos pacientes (y sus familias) deberfa realizarse de forma integral a
fin de garantizar la méxima efectividad en la resolucién de su problema. Esto supone
la valoracion del problema de salud, enmarcado en el contexto clinico global del
paciente, sus posibles repercusiones en el drea afectiva, asi como la evaluacién de la
repercusion del mismo en su contexto sociofamiliar.

Tal y como se expone en el primer drea de actuacion del presente Plan, los Equipos
de Atencidn Primaria (EAP), incluyen dentro de su Cartera de Servicios, algunos
relacionados con la dependencia, dirigidos bdsicamente a la poblacidn anciana (los ya
mencionados: Prevencion y deteccidn de problemas en el anciano, Atencion al
cuidador familiar, Atencion domiciliaria a pacientes inmovilizados y Atencién a
pacientes terminales).

Estos servicios, precisamente por su vinculacidon al problema de la dependencia,
requieren en su desarrollo de la adecuada integracién funcional con los servicios
sociales vy, por tanto, implican la exigencia de su desarrollo en el dambito de la
coordinacion sociosanitaria a través de los Equipos de Coordinacién de Base (ECB).

Por otro lado, dado que también estdn relacionados con situaciones de cronicidad,
pluripatologia y necesidad de cuidados continuados, precisan de la garantia de la
continuidad de cuidados entre niveles asistenciales, potenciando la coordinacidn con
Atencion Especializada a través de las Unidades de Continuidad Asistencial
Sociosanitaria (UCASS) en general, y de los Equipos de Valoracién y Cuidados
Geridtricos (EVCG) en el caso particular de los ancianos “fragiles” o con
pluripatologfa.

Normativamente se acaba de incluir la figura del representante sanitario de los
EAP* en los ECB, con la mision de colaborar en la garantia de la prestacion
integrada de servicios sociales y sanitarios a las personas que lo precisan (siendo
éstas, como hemos comentado antes, en su gran mayoria personas ancianas y en
situacion de dependencia), mediante la metodologia de gestién compartida de
casos, propuestas de mejora de procesos de atencidn y/o de adecuacidén de
recursos o servicios.
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En relacién con todo lo expuesto, se propone por una parte, crear la figura del
Coordinador de Atencion Geriatrica de los Equipos de Atencion Primaria que
integre las responsabilidades derivadas de la prestacion del bloque de servicios
relacionados con la dependencia (colaborando con el responsable de Cartera del
EAP), v de la representacidn sanitaria del equipo en los ECB, incluyendo la garantia
de la continuidad de cuidados entre niveles asistenciales en coordinacién con las
UCASS vy los EVCG. Por otra parte se propone impulsar de forma especifica el
funcionamiento de los Equipos de Valoracion y Cuidados Geriatricos, que
constituyen dentro del hospital una unidad multidisciplinar responsable de la
deteccidn precoz de riesgo social en ancianos ingresados, gestion del alta en
situaciones complejas y garante de la continuidad de cuidados sanitarios y sociales
de los mismos.

OBJETIVO

Garantizar la coordinacion intra e interinstitucional (sociosanitaria) en el abordaje de
los problemas de salud del anciano mediante la creacién o el impulso de dos figuras
desde diferentes dmbitos, que deben actuar de forma coordinada:

* Desde Atencién Primaria, (Coordinador de Atencion Geriatrica del Equipo de
Atencion Primaria) para garantizar la coordinacidon intra e interinstitucional
(sociosanitaria) en el abordaje de los problemas de salud del anciano en el dmbito
de la comunidad.

* Desde Atencidn Especializada, (Equipos de Valoraciéon y Cuidados Geriatricos) para
mejorar la atencidn integral vy la continuidad de los cuidados de los pacientes
ancianos en el dmbito de la atencién especializada.

INTERVENCIONES

I. La puesta en marcha del Coordinador de Atencion Geridtrica del Equipo de
Atencidn Primaria.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Garantizar la atencion integral e integrada a las personas mayores y/o en situacién de
dependencia de su Zona Bésica de Salud.

ACTIVIDADES:

* Impulsar, seguir y evaluar los servicios en relacién con la dependencia incluidos en
Cartera (en colaboracién con el responsable de Cartera del EAP).
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* Garantizar la integracion funcional de los servicios sanitarios y sociales en su ambito
de actuacion.

* Definir, impulsar y garantizar el funcionamiento de los procesos de coordinacién y
continuidad de cuidados entre niveles asistenciales en relacién con las personas
mayores y/o dependientes.

I 2. Impulso del Equipo de Valoracién y Cuidados Geridtricos (EVCQG).

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Mejorar la situacién funcional, cognitiva y afectiva de este tipo de pacientes, identificar
el riesgo de discapacidad, dependencia y el grado de rehabilitacion posible, articular las
medidas de prevencién y tratamiento adecuados y prever |os recursos necesarios para
el paciente y la coordinacién de los mismos.

ACTIVIDADES:

* Detectar situaciones de riesgo social durante el ingreso hospitalario.

* Utilizar correctamente los recursos y niveles asistenciales de los servicios sanitarios,
asesorando a los Equipos de Atencidon Primaria y Atencidn Especializada sobre los
mismos, en funcion del momento evolutivo de la historia natural de la enfermedad.

* Realizar una valoracién multiaxial, mediante un Plan Individualizado de Intervencion
en el hospital y garantizando la continuidad de cuidados a través de Atencidn
Primaria y Servicios Sociales.

* Realizar un andlisis periddico de la atencidn a pacientes con demencia del drea
sanitaria a su cargo.

* Atencion a las interconsultas procedentes de Atencidén Primaria.

EVALUACION

- De las actividades relacionadas con los servicios de atencion a la dependencia:
seguird el procedimiento de seguimiento y evaluacidn ya definidos en el drea de
intervencidn primera del presente Plan y que resumimos en indicadores de
cobertura y de cumplimiento de Normas Técnicas para cada uno de los servicios.

- De las actividades en relacién con la coordinacion sociosanitaria: estard sujeta al
procedimiento v sistema de informacién especifico de Coordinacion Sociosanitaria,
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segregando la informacién especffica para este segmento de poblacidn junto con el
seguimiento de los compromisos derivados del Plan Anual de Gestidn. Bésicamente
se centra en las dreas de:

* Gestion de casos complejos (nimero de casos gestionados e indicadores de
calidad en proceso y resultados de los mismos), por parte de los Equipos de
Coordinacién de Base y de los EVCG - UCASS.

* Propuestas de mejora de procesos y/o de recursos (nimero de ellas, ajuste a los
requisitos de calidad establecidos y resultado de las mismas).

- De las actividades de coordinacion entre niveles asistenciales: los indicadores de
seguimiento y evaluacion se derivardn de los protocolos de coordinacion - continuidad
de cuidados que se establezcan. Se centrardn en las siguientes dreas de evaluacion:

* Continuidad de cuidados de casos complejos entre los EVCG vy los EAP
(cobertura, requisitos de calidad...).

» Continuidad y calidad de la informacion clinica tras el alta hospitalaria en ancianos.

* Prestacién de servicios de atencidon a la dependencia en Atencién Primaria
(cobertura...).

* Prestaciéon de servicios de los EVCG (incluyendo los procedimientos de
valoracién e interconsulta para Atencién Primaria).

Los sistemas de informacion utilizados serdn los procedimientos y soportes vya
existentes en cada Area (indicadores de actividad de los EVCG, cartera de servicios
en Atencidn Primaria, evaluaciones de continuidad de cuidados entre Atencidn
Primaria y Atencion Especializada).
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AREA 4: Mejora de la atencion sanitaria y de proteccién de
la salud en los centros de personas mayores (CPM).

Nuestra Comunidad Autdnoma se encuentra en una situacién de privilegio respecto
al nimero de plazas residenciales en centros de personas mayores. No en vano, en los
dltimos cuatro afios se han puesto en funcionamiento mds de 5.000 nuevas plazas, de
modo que actualmente se hallan en funcionamiento mas de 32.000 plazas residenciales
en Castilla y Ledn, esto supone un indice de cobertura en torno al 6% de las personas
mayores de 65 afios, superando no sdlo las recomendaciones del Plan Gerontoldgico
sino también las mds exigentes formuladas por la Organizacion Mundial de la Salud.
Del total de plazas residenciales aproximadamente un tercio son de titularidad publica
(3.367 en centros de titularidad de la Gerencia de Servicios Sociales) y otro tercio de
centros de naturaleza privada sin animo de lucro.

Ademads del incremento en el nimero de plazas residenciales, estamos asistiendo a un
progresivo incremento del nivel de dependencia de las personas mayores residentes,
motivado entre otros factores por el establecimiento de una mayor prioridad en el
acceso para el criterio de dependencia a las plazas de cardcter publico. En este sentido,
la Orden de 2 de abril de 2001, por la que se aprueban los baremos para la valoracién
de las solicitudes de ingreso y de traslados®, concede una gran importancia a la
capacidad funcional de los solicitantes y a sus posibles alteraciones del
comportamiento. Asi, la puntuacién maxima que se puede alcanzar en este apartado
supone mds del 43% del total, frente al 18,75% que se concedia a la situacion fisica y
psiquica en la normativa del afio 1986,

En materia de calidad, cabe destacar la aprobacién del Decreto 14/2001, de 18 de
enero, regulador de las condiciones y requisitos para la autorizacion y el
funcionamiento de los centros de cardcter social para personas mayores®. Con dicha
norma se pretendié dar un nuevo paso en el proceso de adaptacién del Sistema de
Accidn Social a los actuales patrones sociodemogréficos persiguiendo la garantia de
una mayor seguridad y calidad mediante el detalle de las condiciones arquitecténicas,
las prestaciones vy el personal minimo exigibles, tanto por lo que se refiere a personal
técnico como a personal de atencidn directa.

El avance en las prestaciones sanitarias a las personas mayores ha de alcanzar a todos los
usuarios del Sistema de Salud independientemente de la ubicacién de su domicilio. Esta
apreciacion inspira el objetivo de la presente linea estratégica dirigido a favorecer una
mayor coordinacion a este respecto.

Por ello, la respuesta adaptativa del Sistema de Accidn Social a los mayores
requerimientos de cuidados por parte de las personas mayores atendidas en
centros de servicios sociales, debe ser completada, sin duda, por una mayor
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coordinacién entre estos cuidados y los prestados en el contexto del Sistema de
Salud de Castilla y Ledn, tanto en el dmbito general de la atencidn sanitaria, como
en el mas especifico de la atencidn farmacéutica. Tal es el planteamiento que se
efectda a través de los objetivos y actuaciones que a continuacion se detallan.

OBJETIVO

Mejorar la atencién sanitaria y de proteccion de la salud de las personas mayores
residentes en los centros de cardcter social, mediante la coordinacidn de las
actuaciones de los diferentes profesionales sanitarios responsables.

INTERVENCIONES

I. Andlisis y promocién de experiencias de colaboracion a nivel local entre EAP y
profesionales sanitarios de los CPM de titularidad publica y privada (vinculados
por el Decreto 14/2001, de 18 de enero).

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Valorar y promover experiencias de colaboracion entre los profesionales de los EAP
y los sanitarios, vinculados o no a las administraciones publicas, de los CPM
establecidos en su Zona Bésica de Salud, que redunden en la no duplicidad de
actuaciones y en la convergencia de las mismas a fin de garantizar a las personas
mayores residentes la prestacion de los servicios sanitarios.

ACTIVIDADES:

* Se realizard un andlisis de la situacion existente mediante un seguimiento de las
diferentes experiencias de colaboracién actuales entre los profesionales de los EAP
y los profesionales sanitarios de los CPM publicos y privados existentes en su ZBS
(Zona Bésica de Salud). Fruto de este andlisis se definirdn requisitos de calidad para
los diferentes modelos de colaboracién.

En cualquier caso, deberdn poderse verificar los siguientes aspectos:
- La adscripcidn de las personas mayores residentes, mediante TSI (Tarjeta Sanitaria

Individual), a los sanitarios del EAR
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- El intercambio de informacién sobre el horario de los diferentes profesionales, asf
como los planes de trabajo y/o procedimientos que estén definidos en uno y otro
ambito (incluyendo sistemas de registro e informacion).

- Los acuerdos de convergencia de actuaciones, control de largos tratamientos,
cooperacion en cuidados enfermeros, capacitacion de cuidadores, etc.

- Los posibles acuerdos de facilitacion de recursos (material de curas, absorbentes,
exploraciones complementarias...) asf como de acceso de los profesionales de los
CPM a las actividades formativas, de mejora de calidad, etc.

* Tras el andlisis y desarrollo de las experiencias de colaboracidon se valorard la
conveniencia de proceder a la extension y formalizacién de los modelos de
colaboracién entre los equipos y los CPM.

2. Establecimiento de programas de mejora de la atencién farmacéutica a
residentes en centros para personas mayores de titularidad publica.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Mejora de la atencion farmacéutica que se presta a los residentes de los centros de
personas mayores de la Gerencia de Servicios Sociales, tanto en términos de calidad como
de coste/efectividad.

ACTIVIDADES:

* Disefio, programacion e implementacion de un proyecto piloto para la mejora de la
atencion farmacéutica en estos centros.

* Establecimiento de depdsitos de medicamentos autorizados en estos centros
vinculados a un servicio de farmacia hospitalaria y atendidos por un farmacéutico
especialista en farmacia hospitalaria contratado por el hospital.

* Existencia de procedimientos de mejora de la atencion farmacéutica a los residentes,
intervenciones de prevencion vy deteccidon de problemas relacionados con los
medicamentos (interacciones, incumplimiento, adecuacion de formas farmacéuticas,
efectos secundarios...).

* Redisefio de los procedimientos de gestidon de suministro, mantenimiento vy
dispensacidon de medicamentos contribuyendo a mejorar su coste/efectividad.

* Impulso, seguimiento y evaluacién del proyecto piloto y extensidn progresiva al
resto de centros de personas mayores de la Gerencia de Servicios Sociales.
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3. Diseflo y desarrollo de programas relacionados con la proteccién de la salud en
los centros de personas mayores.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Mejorar la proteccion de la salud centrada en la seguridad alimentaria y
medioambiental en los centros de personas mayores.

ACTIVIDADES:

* Disefio y posterior aplicacion de un programa de inspeccidn en materia de seguridad
alimentaria basado en un andlisis de puntos criticos especificos para centros de
personas mayores y empresas de Catering que prestan servicio en estos centros.

* Disefio de un programa de “excelencia alimentaria” para centros publicos, basado en
el cumplimiento de mayores requisitos, tanto en sus aspectos sanitarios e higiénicos
como en la elaboracion de dietas.

* Desarrollo de un programa especifico de proteccion de la salud sobre legionelosis
en los centros de personas mayores.

EVALUACION

I.- De las actividades de colaboracion entre profesionales:

* Existencia de un documento con el andlisis de la situacion de experiencias de
colaboracién locales entre EAP y profesionales sanitarios de los centros de personas
mayores publicos y privados (vinculados por el Decreto 14/2001, de |8 de enero)
y los modelos de colaboracion propuestos.

» Cobertura de los protocolos de colaboracidn (ndmero de protocolos existentes y
ajustados a los requisitos de calidad / nimero de centros de personas mayores
susceptibles).

* Evaluacién de la actividad de forma especffica sobre las personas mayores residentes
en los centros, como control de calidad.

2.- De los programas de mejora de la atencion farmacéutica:
* Numero de centros en los que se implantan procedimientos de mejora de la

atencién farmacéutica.

88 ‘ Plan de Atencion Sanitaria Geriatrica en Castilla y Leon




* Numero de centros en los que se implantan nuevos procedimientos de gestidn de
suministro, mantenimiento y dispensacion de medicamentos.

* NUmero de depdsitos de medicamentos en centros de personas mayores
dependientes de servicios de farmacia hospitalaria y atendidos por un farmacéutico
especialista en farmacia hospitalaria.

3.- De los programas relacionados con la proteccion de la salud:

* Numero de centros en los que se ha llevado a cabo inspeccidon en materia de
seguridad alimentaria.

* Existencia del programa de excelencia alimentaria para centros de personas
mayores.

* Numero de centros de personas mayores en los que se ha llevado a cabo un
programa de proteccidn de la salud sobre legionelosis.
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AREA 5: Promocién del desarrollo de actividades formativas
en el campo de atencién a las personas mayores.

Los cambios impuestos por el progreso cientffico y tecnoldgico, los nuevos perfiles
epidemioldgicos y sociales de la poblacidn, los cambios producidos en los sistemas de
informacion y en los modelos de organizacidén sanitaria, las exigencias de la sociedad
y las expectativas de los usuarios respecto a los servicios de salud, el contexto
relacional profesional-paciente que tiende hacia un mayor protagonismo y
participacion en las decisiones en salud del paciente, hacen necesaria la actualizacién
y adaptacion de profesionales y organizaciones a este escenario.

En este nuevo panorama, la garantia de la competencia profesional es una necesidad
incuestionable, sentida como tal, tanto por los profesionales de la salud, como por las
organizaciones responsables de la provision de estos servicios, y exigida por los
ciudadanos. La herramienta para cubrir esta necesidad es, sin duda, la formacion.

La Formacion Continuada es un proceso que tiene como objetivo mantener y mejorar
la competencia de los profesionales, de manera que sean capaces de responder
eficazmente a las necesidades de los pacientes, a las demandas del sistema sanitario, a
los cambios y exigencias sociales y asimismo contribuir al desarrollo y a la satisfaccion
profesional. Su fin Ultimo es contribuir a la mejora de la calidad de los servicios
sanitarios y del nivel de salud de la poblacidn.

Los objetivos formativos, en el contexto del presente Plan, tienen que estar en
consonancia con los objetivos asistenciales de la institucion y con el perfil profesional
de los implicados. Por tanto, la formacion se dirigird hacia la mejora de la calidad de la
asistencia (cientffico-técnica y humana) y a la mejora de la competencia profesional.”

Durante el afio 2002 se realizaron un total de 23 actividades formativas relacionadas
con la atencidn al anciano organizadas por las Gerencias de Atencidn Primaria y alguna
de Especializada de la Gerencia Regional de Salud. Se dedicaron mds de 200 horas de
formacion en diferentes actividades dirigidas al personal sanitario. Las solicitudes de
formacion en este campo se han incrementado durante el aiio 2003 vy se han centrado
principalmente en la formacién en el abordaje de las demencias, atencién al cuidador
familiar, deteccion de problemas de salud mental del anciano y cuidados al anciano
inmovilizado o dependiente.

OBJETIVO

Garantizar la capacitacion profesional en la prevencién vy el abordaje de los problemas
de salud mas frecuentes entre los ancianos.
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INTERVENCIONES

I I. Deteccion de necesidades formativas.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Adecuar las necesidades formativas a las nuevas exigencias en relacién con los perfiles
competenciales de los diferentes puestos de trabajo para la atencidn geridtrica y a las
necesidades de mejora identificadas a través de la evaluacién de la competencia
profesional.

ACTIVIDADES:

* Deteccion de necesidades formativas a través del andlisis de perfiles de puesto de
trabajo para realizar planes formativos en funcidn de las dreas competenciales
relacionadas con la atencidn geridtrica donde se hubieran encontrado deficiencias o
bien para adaptarlas a las nuevas exigencias.

I 2. Formacion especifica sobre las Iineas institucionales del presente plan.

OBJETIVO DE LA INTERVENCION:

Garantizar la formacion de los profesionales sanitarios en las dreas de intervencidn
priorizadas en el Plan como la atencién al anciano desde Atencidn Primaria, el modelo
de atencidn de procesos clinicos integrados, el modelo de coordinacidon sociosanitaria
en el abordaje de problemas especificos que requieren intervencién conjunta del
sistema sanitario y social y la atencién especffica al problema de la demencia.

ACTIVIDADES:

* Formacién de los profesionales de Atencidén Primaria en relacién con los servicios
de atencidn a la dependencia en las personas mayores: Prevencion y deteccién de
problemas en el anciano, Atencién domiciliaria al paciente inmovilizado, Atencidn al
paciente terminal y Atencidn al cuidador principal, a través del impulso de actividades
de formacion continuada en relacién con las necesidades detectadas.

* Formacién relacionada con el modelo de coordinacién sociosanitaria para la
prestacion de cuidados integrales: gestion compartida de casos y mejora de procesos
de coordinacién sanitaria y social, formacion en el modelo de coordinacion al
personal directivo y de equipos de coordinacion de base.
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* Formacién del personal de los diferentes niveles asistenciales en la atencion de
procesos clinicos integrados relacionados con el paciente geridtrico: metodologia
para la elaboracidn de gufas de prdctica clinica conjuntas y consensuadas, modelo
integrado de cuidados, intercambios formativos entre Atencidon Primaria vy
hospitales, gestion de casos, procesos de continuidad de cuidados entre Atencidn
Primaria / Atencién Especializada, Unidades multidisciplinares de valoracién vy
continuidad de cuidados, Coordinador de atencidn geridtrica en Atencién Primaria.

* Desarrollo de un programa de formacién en Gerontopsiquiatria y de forma
especfifica de atencidn a la demencia en los diferentes dmbitos: Atencion Primaria,
Atencion Especializada y Coordinacion Sociosanitaria.

* Desarrollo de un programa de formacién especifica del personal que trabaja en centros
de personas mayores en materia de seguridad alimentaria, asi como de los Inspectores
de Salud Publica que supervisan los comedores colectivos de dichos centros.

Toda esta formacion especifica se llevard a cabo a través de acciones formativas
decididas por:

- Las propias unidades de provisién de servicios (hospitales, gerencias de Atencién
Primaria..) en funcidon de las necesidades detectadas y de las dreas de mejora
identificadas y que se reflejardn en sus programas formativos.

- La Gerencia Regional de Salud, a través del Servicio de Formacion, que incluird en
su programa centralizado de formacién aquellas acciones formativas dirigidas a
complementar y potenciar los objetivos de este plan y las lineas establecidas en los
niveles periféricos.

EVALUACION

La implantacion y desarrollo del plan de formacién se evaluard a través de los
programas anuales de las Gerencias de Atencion Primaria y Especializada y del Plan de
Formacion Centralizado en los aspectos relacionados con la capacitacién de los
profesionales para el abordaje de la atencidn integral e integrada de las personas
mayores, a través de la evaluacion anual de las actividades realizadas y consecucion de
objetivos.

Los indicadores serdn los obtenidos del resultado del andlisis de las competencias
especfficas en relacién a la atencién geridtrica en los diferentes puestos de trabajo y
sus necesidades en formacidn, de cobertura de las actividades formativas, de calidad
de los programas (metodologfa en su elaboracién, coherencia..), de calidad de las
actividades formativas (resultados de la encuesta de calidad percibida y adecuacion de
las actividades por parte de los profesionales y acreditacion de las mismas). Se hard de
forma puntual algin estudio de impacto de las actividades formativas (como puede ser
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EVALUACION GLOBAL

La evaluacion del Plan de Atencidn Sanitaria Geridtrica se realizard de forma
continuada a lo largo de todo el periodo de vigencia del mismo, realizdindose un
informe anual por parte de la Direccion General de Planificacion y Ordenacion, que
incluya el seguimiento de los principales indicadores de evaluacion establecidos en las
cinco dreas de intervencién del Plan. Al terminar la vigencia del Plan se hard un informe
final con la evaluacion de todas las actividades recogidas en el mismo. La evaluacion se
desarrollard en el marco de los sistemas de informacién existentes o propuestos en el
propio Plan y con la necesaria colaboracidn e implicacion de todos los &rganos
directivos que participan en su desarrollo.

El informe de evaluacién anual tendrd como objetivo determinar lo ejecutado bien como
resultados o como puesta en marcha de procesos y hacer una valoracidon que permita
establecer estrategias de mejora continua durante todo el periodo de vigencia del Plan.
Este informe incluird al menos el seguimiento vy valoracion de los siguientes indicadores:

Area |: Potenciacion y desarrollo de los servicios de atencion a la dependencia en
las personas mayores desde Atencion Primaria.

- Cobertura del Servicio de prevencién y deteccion de problemas en el anciano.
- Cobertura del Servicio de atencion domiciliaria al paciente inmovilizado.

- Cobertura del Servicio de atencion al paciente terminal.

- Cobertura del Servicio de atencidn al cuidador familiar.

Area 2:Desarrollo de un programa de atencidn gerontopsiquiatrica.

- Porcentaje de Equipos de Atencidn Primaria que utilizan un documento especifico
de registro de atencidon temprana de demencia y/o depresidn, que recoja las
actuaciones previstas en el presente plan.

- Porcentaje de enfermos diagnosticados de demencia y/o depresidn con Plan de
Seguimiento establecido.

Area 3:Impulso de la coordinacion en la atencion a las personas mayores.

- Numero de casos complejos gestionados por los Equipos de Coordinacion de Base
y los Equipos de Valoracion y Cuidados Geridtricos.



- Ndmero de propuestas de mejora de procesos y/o de recursos de coordinacion
sociosanitaria relacionados con el presente Plan.

- Porcentaje de casos complejos gestionados por los EVCG que tienen seguimiento
en Atenciéon Primaria.

- Numero de interconsultas de Atencién Primaria realizadas por los EVCG.
Area 4:Mejora de la atencion sanitaria en los Centros de Personas Mayores.
- Cobertura de los protocolos de colaboracién.

- Evaluacién de la actividad de forma especifica sobre las personas mayores residentes
en los centros.

- Nudmero de centros en los que se implantan nuevos procedimientos de mejora de
la atencién farmacéutica.

- Cobertura de Centros en los que se han realizado actuaciones de sanidad
alimentaria y medioambiental.

Area 5: Promover el desarrollo de actividades formativas en el campo de atencion
a las personas mayores.

- Resultados del andlisis de dreas de competencia de puestos de trabajo.
- Resultados del estudio de necesidades de formacion.
- Cobertura de las actividades formativas.

- Puntuacién media en las encuestas de calidad percibida y adecuacidn de las
actividades de formacidn por parte de los profesionales sanitarios.
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FINANCIACION

La Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn dedica una parte importante de los
Presupuestos Generales a la atencidn sanitaria de las personas mayores, gasto que se
asume desde la Consejerfa de Sanidad incluyéndolo principalmente en el presupuesto
de la Gerencia Regional de Salud.

Partiendo de lo ejecutado en afios anteriores y de los incrementos anuales, y
manteniendo la distribucién de los subprogramas de gasto sanitario asi como la
distribucién por capitulos, se prevé que el Gasto Sanitario Publico que la Comunidad
de Castilla y Ledn destinard a las personas mayores de 65 afios, incluidas las acciones
previstas en el Plan, se situard en torno a los 4.037,74 millones de euros. La proyeccién
del Presupuesto para los préximos afios permite la puesta en marcha del Plan de
Atencidn Sanitaria Geridtrica sin tener que recurrir a financiacion adicional.

Proyecto 2005 Proyeccion 2006 Proyeccion 2007 TOTAL
Atencion Primaria 167,58 172,61 177,79 517,98
Atencion Especializada 600,88 61891 637,48 1.857,27
Gasto Farmacéutico 512,10 553,07 597,32 1.662,49
TOTAL 1.280,56 1.344,59 1.412,59 4.037,74
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