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INTRODUCCION

Con la entrada en vigor de la Ley General de Sanidad (LGS)! se define el nivel de
atencion primaria (centros de salud y consultorios) y de atencion especializada (Hospitales y
centros de especialidades), desde entonces el Sistema Sanitario Pablico Andaluz (SSPA) se ha
esforzado en encontrar férmulas que conecten de modo intimo los dos niveles asistenciales.

La atenciéon prestada debe ser integral, continuada y centrada en la persona
difuminando las barreras existentes y permitiendo una mayor permeabilidad en el flujo de
informacion y pacientes.

La creacion de las comisiones de cuidados de area formadas por enfermeras de ambos
niveles, representadas de forma paritaria, pretende establecer canales de continuidad,
elaborar guias de actuacion clinica y desarrollar sistemas de informacién y evaluacién que
optimicen el uso de los recursos en pro de este objetivo.

Existen una importante proporcién de pacientes cuyo abordaje en cuanto asistencia
socio sanitaria es complejo de realizar si consideramos la 6ptica asistencial de un solo plano
de los niveles asistenciales, es lo que denominamos pacientes pluripatolégicos.

Elaborar la presente guia consiste en organizar un proceso de atencién a unos
pacientes en situaciéon de vulnerabilidad o especialmente fragiles con una importante
necesidad de cuidados que son suministrados por parte de enfermeria y/o desde el ambito
familiar por parte de la cuidadora familiar. “Este tipo de paciente obliga, mas que ningan
otro, a una atencién sustentada en la integralidad sociosanitaria y en la atencion compartida
entre el nivel especializado y primario”2.

Desde Enfermeria, se manifiesta la necesidad de establecer continuidad en los cuidados,
racionalizando los recursos y ofreciendo al usuario y a la cuidadora una mayor eficiencia en
la calidad asistencial.

El presente documento trata de allanar el camino para dar una respuesta satisfactoria
ante un problema percibido por parte de los pacientes y vivenciado como complejo por de los
profesionales asistenciales.



OBJETIVOS

GENERAL

GARANTIZAR la continuidad de cuidados del paciente pluripatolégico y su
cuidadora organizando los recursos asistenciales para ofrecer una atencion lineal y continua.

ESPECIFICOS

* Implementar este documento como herramienta para disminuir la variabilidad de la
practica asistencial interniveles.

» Facilitar el acceso proponiendo medidas que agilicen los traslados entre los niveles
asistenciales.

* Mejorar la informacién, aportando coherencia y fluidez de la misma.

* Mantener al paciente y cuidadora en su medio familiar el mayor tiempo posible
mejorando su calida de vida.

* Promocionar la salud restringiendo el posible déficit de conocimientos en el manejo de
situaciones nuevas que pudieran alterar las respuestas humanas del paciente y
cuidadora.

AMBITO DE APLICACION

Se desarrollara entre los Distritos Sanitarios Huelva-Costa, Condado-Campifa y su
Area Hospitalaria de referencia.

. Hospital Infanta Elena

. Distrito Condado-Campifia:
=  7ZBS Almonte
= ZBS Bollullos
=  7ZBS Condado Occidental
= ZBS LaPalma

. Distrito Huelva-Costa:
* ZBS Ayamonte
*= 7BS Cartaya
= 7ZBS Isla Cristina
= ZBSLepe



DEFINICION DEL PACIENTE

“Se define como paciente pluripatolégico el que sufre enfermedades crénicas de dos o
mas de las categorias clinicas recogidas en CIE-9, a pesar de que asiduamente lo utilicemos
también en aquellos usuarios considerados ancianos fragiles, enfermos polimedicados,
pacientes hiperfrecuentadores o reingresados en los hospitales u otras situaciones.” 2

Desde nuestra experiencia, consideraremos a la poblaciéon diana cualquiera que
cumpla 3 6 més de los siguientes criterios

= Patologia/s crénica/s que condiciona/n incapacidad funcional.

* Polimedicados (toma 5 o mas fadrmacos durante mdas de seis meses) en riesgo de
presentar incumplimiento o manejo inefectivo del régimen terapéutico.

» Deterioro mental: cognitivo y/o ansiedad - depresién manifestado mediante Pfeifer
con cinco o mas errores 6 escala de Goldberg positivo (Anexo I tests e indices)

» Incapacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria (AVBD) evidenciado
por Barthel (modificado Granger) < 60 y/o incapacidad para salir a la calle.

» Edad superior a 80 afios.

» Aislamiento social (deterioro de la interacciéon social) y/o carencia de familia que lo
atienda manifestado cuestionario Apgar familiar positivo aunque cuente con
otros apoyos.

* Cuidador > 70 afios y/o con criterio de cuidadora de por gran discapacitado” 3

La designaciéon de dicho paciente como paciente pluripatolégico se realiza en cualquier
de los niveles asistenciales (primaria o especializada) donde se detecte que el mismo cumple
criterio de inclusién, a partir de ese momento se entiende como unidad de atencién al
tandem cuidadora - paciente.

* El censo de cuidadoras incluidas en el plan es consultable en web en la URL:
http://10.234.8.40:8080/ pfragiles




CIRCUITO COORDINACION AP-AE

Son premisas en la elaboracién de este circuito:

a.
b.

Asignacion primaria enfermera - paciente en atencion especializada.
Personalizaciéon de la atenciéon enfermera en los centros de atencion
primaria.

El circuito propuesto es el siguiente (véase grafico 1) :

1. El paciente pluripatolégico cambia al nivel de atencion especializada.

2. El enfermero responsable del paciente determina en la valoracién al ingreso la
oportunidad de la inclusién del paciente en el proceso en funcién de que cumpla criterio.
Si este es incluido, debe de ser comunicado este hecho al enfermero hospitalario de enlace
(EhE). Escenarios posibles:

a.

En los casos de que el paciente acuda al centro hospitalario sin informe de
continuidad de cuidados ICC (anexo II) que acredite su inclusion en el plan, el
EhE contactara con el enfermero comunitario de enlace (EcE) a fin de consultar
el status del paciente y solicitar dicha documentaciéon. La documentacién se
mandara via correo electronico, teléfono o fax y se le facilitara a la enfermera
responsable.

En aquellos casos en los que no estuviese incluido desde atencién primaria, se
realizard una valoracién integral del paciente y su cuidadora™ por parte de su
enfermera asistencial y/o EhE.

En el caso de que acuda con la documentacién, se revisan las respuestas
humanas del mismo ante los cambios en su estado de salud / procesos vitales
(valoracién focalizada), tanto del enfermo dependiente como de su cuidadora y
se implementan las medidas propuestas en el plan.

™ Es necesario tener en cuenta que la acompafiante NO sea la cuidadora principal y por
tanto no sea objeto del plan y de los cuidados especiales que este propone.



La enfermera responsable aplicara el plan de cuidados compartidos establecido durante la
hospitalizacién y gestionara el alta con la participacion de los profesionales necesarios
(EhE, supervisor, trabajador social, etc).

El alta del paciente debe de gestionarse con antelacion especialmente en aquellos casos en
los que asi lo requieran por la alta complejidad en sus cuidados.

La EhE velard por la correcta gestion del caso (gestion de ambulancia, acto tnico,
nutriciones especiales, etc,....) antes de la salida del paciente del nivel de especializado.

El ICC llegara al Centro de Salud por los canales que ya estan establecidos.
La enfermera de familia tras el conocimiento del alta contactara en las primeras 24h
siguientes por teléfono o mediante visita domiciliaria, segtin las necesidades de cuidados,

y se encargard del posterior seguimiento y aplicacién del plan de cuidados.

En los casos de altas de fines de semanas y festivos se activard el plan especial de
telecontinuidad de cuidados*.
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PLAN DE CUIDADOS COMPARTIDO

“La necesidad de integrar un marco conceptual enfermero con los Lenguaje
Estandarizados Enfermeros (SELEs) se hace inminente en el Sistema Sanitario Publico
Andaluz” 5. Desde la creaciéon de la comisiéon de continuidad de cuidados se definié6 como
modelo de trabajo el de Virginia Henderson, aceptando que este es el modelo consensuado
nos movemos en el marco del mismo para la elaboracion del presente documento.

Juicio Diagndstico

Se establece que debe existir una valoracién integral a la hora de incluir al paciente en
el proceso, preferentemente en el modelo consensuado, si bien se pueden aceptar el uso de
otras estructuras de valoracién siempre que exista un modelo enfermero que de soporte al
mismo (p.e valoracion con patrones funcionales y uso del modelo de Dorothea Orem)¢y7”

Atencion Primaria: Se establece como punto de partida la valoracion de la herramienta
Diraya.

Atencion especializada: Valoracion inicial de enfermeria del paciente adulto y del nifio.
Entendemos y recomendamos que la valoraciéon a nivel hospitalaria, debe ser tinica y con
soporte de herramienta Diraya cuando el desarrollo e implantaciéon de la aplicacion
informatica asi lo permita.

Uso de escalas, test, indices

Se recomiendan como herramientas de apoyo® en la inclusién del paciente en el
proceso las siguientes:

* Barthel modificado de Granger. Autonomia para la ABVD.

» Pfeiffer version espafiola. Cribado de deterioro cognitivo.

* Goldberg. Valoracion ansiedad - depresion.

» Apgar Familiar. Valoracién de la funcion familiar

* Y los incluidos en el plan de cuidadoras de grandes discapacitados?
Duke - UNC. Apoyo social percibido

IEC. Indice de esfuerzo del cuidador

A juicio del profesional se pueden utilizar aquellas que crean oportunas para la valoracion
integral de su paciente.
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Juicio terapéutico

Se incluyen en este apartado cuatro diagnosticos en coherencia con los propuestos en el
proceso asistencial integrado paciente pluripatolégico:

= Manejo inefectivo del régimen terapéutico.
*= Cansancio en el desempeiio del rol del cuidador.
* Afrontamiento familiar comprometido.

= Deterioro de la movilidad fisica.

Hemos de resefiar que en el apartado vias criticas (plan de cuidados estandarizados -
tabla 1) cuando hacemos referencia a los diagndsticos enfermeros hemos tratado las etiquetas
diagnosticas, no tratdndose de diagnodsticos enfermeros completos (problemas enfermeros,
etiologia, signos y sintomas)?, dejando al juicio de cada enfermero la especificidad en cada
caso, atendiendo a las fuentes de dificultad (FD) del modelo propuesto (fuerza, conocimiento
y voluntad)™0y 11,

La eleccion de las intervenciones deben hacerse en base a estas FD, expresadas como
factor relacionado (ntacleo causal) que determina la presencia o aumenta la vulnerabilidad a
presentar el diagnéstico enfermero por la direccionalidad (eje causal) que le una a éste.

No obstante, en la eleccion de las intervenciones deben tenerse en cuenta varios
factores!? que a fin de facilitar la memorizacién, se conoce bajo el acronimo DREOM, estos
son:

» Caracteristicas del Diagndstico.

* Resultados consensuados con el paciente.

» Eficacia, demostrada con base investigadora.

* Opciones del paciente, aceptabilidad por parte del mismo.
* Medios disponibles, factibilidad de la misma.

Obviamos la eleccién de las actividades incluidas en cada intervencién NIC!? y los
indicadores dentro de cada criterio de resultado NOC?3, ya que la seleccion de las mismas
viene determinada por las circunstancias singulares de cada paciente en el momento en que el
profesional realice la valoracion, asi como de los conocimientos, habilidades y aptitudes de
cada profesional.

La medicion de resultados debe realizarse siguiendo el criterio de medicién minima de

resultados’3, esto es al ingreso y al alta del paciente a fin de poder explorar eficacia de las
intervenciones propuestas para un grupo poblacional y ante un diagndéstico concreto.
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Tabla 1. Vias Criticas de los Pacientes Incluidos en La Guia

Diagndsticos Enfermeros Intervenciones NIC AP | AE |Resultados
Cansancio en el desempefio del rol de A . + | = Superacion de problemas
cuidador poyo emocional
Apoyo al cuidador principal ** (;\ltera}ci(’)n g .est.ilo Sesvies
el cuidador principal
Apoyo a la familia S
Asesoramiento **
Aumentar los sistemas de apoyo *
Apoyo en la protecciéon contra abusos:| ,
ancianos
Afrontamiento familiar comprometido Apoyo al cuidador principal * | * |Normalizaciéon de la familia
Apoyo a la familia i
Fomento de la implicacion familiar *
Movilizacién familiar *
Manejo inefectivo del régimen terapéutico |Modificacién de la conducta * | * |Conducta de cumplimiento
Acuerdo con el paciente **
Facilitar la responsabilidad propia *
Ensefanza (especificar) **
Movilizacién familiar *
Aumentar los sistemas de apoyo *
Deterioro de la movilidad fisica Ayuda al autocuidado * | * |Nivel de movilidad
Manejo ambiental S IS onduc.t,a - . seguridad:
revencion de caidas
*

Ensefianza: actividad / ejercicio prescrito
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REGISTROS

Atencion primaria: el “estandar de oro” en el registro de atencién primaria es el
formato electrénico de la aplicacion informatica Diraya.

Se precisa la creaciéon de un icono que identifique a los pacientes incluidos en este
programa a fin de mejorar su captacion activa.

Atencion especializada: se utilizaran los modelos instaurados, si bien entendemos que
el uso de un modelo hospitalario del programa Diraya seria 6ptimo en la continuidad de
cuidados interniveles.

El flujo de informacién se realizard mediante el uso del ICC en vigencia, que naci6 con
la filosofia de bidireccionalidad.

La informacién de que el paciente esté incluido en el proceso debe de registrarse en el
apartado de observaciones del ICC.

ATENCION A LA CUIDADORA PRINCIPAL
FORMACION EN EL AUTOCUIDADO : PACIENTE Y CUIDADORA

Durante la estancia

Ademas de las intervenciones propuestas en el plan de cuidados, la enfermera
hospitalaria de referencia garantizara la puesta en marcha de actuaciones de discriminacién
positiva, encaminadas a la mejora de la estancia de la cuidadora en el caso de que la misma
esté incluida en plan de cuidadoras de grandes discapacitados. Sugerimos:

* Comida para la cuidadora.

* Medidas que garanticen la intimidad en el bafio.

= Areas diferenciadas de ocio - descanso.

* Ofertar a la cuidadora el tipo de descanso que prefiera durante la estancia
hospitalaria.

* Suplencia en la agencia de autonomia asistida.

* Acceso al contacto telefénico gratuito con su familia.

= Ubicacion de los pacientes cerca del control de enfermeras.

* Accesos diferenciados a las demandas de informacién con el médico responsable.

Y de modo genérico todas las medidas puestas en marcha por el centro hospitalario

atencion primaria como mejora en el plan de cuidadoras de grandes discapacitados. (ANEXO
1I).
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Al alta del paciente

La enfermera responsable realizard una sesién formativa con cuidadora y paciente (si
las circunstancias lo permiten) individualizada y especifica a las necesidades del mismo.

Dicha sesién debera tener unos contenidos minimos de control y exacerbaciéon de
sintomas, desviaciones de la normalidad, manejo de situaciones dificiles, repuestas de
afrontamiento y comunicacion efectiva. A estos efectos, por su concrecion, sencillez, facilidad
en el rescate y adecuacion de los contenidos recomendamos el “manual del cuidador” del
departamento de servicios sociales y de salud del estado de Washington4.
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ANEXOS



ANEXO I

TEST E INDICES



INDICE DE BARTHEL, MODIFICACION DE GRANGER ET ALT.

Independencia Con ayuda Dependencia
Indice de autocuidado
1. Beber de un vaso 4 0 0
2. Comer 6 0 0
3. Vestirse de cintura para arriba 5 3 0
4. Vestirse de cintura para abajo A 4 0
5. Colocarse protesis o aparato ortopédico 0 -2 0
6. Aseo personal 5 0 0
7. Lavarse o bafiarse 6 0 0
8. Control orina 10 5 0

9. Control heces

Indice de movilidad

10. Sentarse y levantarse de la silla 15 7 0
11. Sentarse y levantarse del retrete 6 3 0
12. Entrar y salir de la ducha 1 0 0
13. Andar 50 metros sin desnivel 15 10 0
14. Subir y bajar un tramo de escaleras 10 5 0
15. Si no anda: mueve la silla de ruedas 5 0 0

La version de Granger contempla dos indices diferentes como componentes de Barthel: el indice de autoayuda, con una
puntuacion maxima de 53 puntos y el indice de movilidad, con un maximo de 47 puntos. A mayor puntuacién mayor
independencia. Ambas puntuaciones suman 100 puntos y su interpretacion es similar al Barthel original.
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CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION ESPANOLA

1. ;Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

2. ;Qué dia de la semana es hoy?

3. ;Doénde estamos ahora?

4. ;Cual es su n° de teléfono?

4.A ;cudl es su direccion? —preguntar solo si el paciente no tiene teléfono-
5. (Cuantos afos tiene?

6. ;Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, ano-

7. ¢(Quién es ahora el presidente del gobierno?

8. ¢(Quién fue el anterior presidente del gobierno?

9. ;Cuales son los dos apellidos de su madre?

10. Vaya restando de 3 en 3 al niimero 20 hasta llegar al 0.

El punto de corte estd en 3 o mas errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y
escribir y de 4 6 mdas para los que no. A partir de esa puntuaciéon existe la sospecha de
deterioro cognitivo.
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CRIBADO ANSIEDAD DEPRESION - ESCALA DE GOLDBERG

A continuacién, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si ha tenido
en las dos tltimas semanas alguno de los siguientes sintomas”. No se puntuaran los sintomas
de duracién inferior a dos semanas o que sean de leve intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1.- ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensiéon?
2.- ;Ha estado muy preocupado por algo?

3.- ¢Se ha sentido muy irritable?

4.- ;Ha tenido dificultad para relajarse?

Si hay 2 o més respuestas afirmativas, continuar preguntando

5.- (Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6.- ;Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7.- ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores,
diarrea ? (sintomas vegetativos)

8.- ¢{Ha estado preocupado por su salud?

9.- iHa tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

SUBESCALA DE DEPRESION

1.- ;Se ha sentido con poca energia?

2.- ;Ha perdido usted su interés por las cosas?

3.- ;Ha perdido la confianza en si mismo?

4.- ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

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

5.- {Ha tenido dificultades para concentrarse?

6.- ;Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7.- iSe ha estado despertando demasiado temprano?

8.- ;Se ha sentido usted enlentecido?

9.- iCree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para determinar si
es 0 no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se
formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o mas en la
subescala de ansiedad, 1 o mas en la subescala de depresion).

Los puntos de corte son = 4 para la escala de ansiedad, y = 2 para la de depresiéon. En
poblacion geriatrica se ha propuesto su uso como escala tinica, con un punto de corte > 6.
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PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR - CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Casi nunca

A veces

Casi siempre

1. ; Esta satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando tiene un problema ?

2. ; Conversan entre ustedes los problemas
que tienen en casa ?

3. ¢ Las decisiones importantes se toman en
conjunto en la casa ?

4. ; Esta satisfecho con el tiempo que usted y
su familia pasan juntos ?

5. ; Siente que su familia le quiere ?

Los individuos se clasifican en:

* normofuncionales de 7 - 10 puntos
» disfuncionales de 0 - 6

* graves de 0 -2

»levesde3 -6
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ANEXO I

INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS
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f\ Servicio Andaluz de Salud

BEEE SONEERIADESALUD INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS
Area Hospitalaria
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Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

Area Hospitalaria
INFANTA ELENA

PROBLEMAS DE AUTONOMIA Suplencia
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Alimentacion

Eliminacion fecal/urinaria

Movilizacion y mantenimiento de una buena postura

Vestido y arreglo personal

Mantenimiento de la temperatura corporal

Higiene de la piel y mucosas

Mantenimiento de la sequridad del entorno

¢ Suplencia por parte de su agente de autonomia (Cuidador) ? SI O w~NolO
PROBLEMAS DE COLABORACION

Cadigo INTERVENCIONES

OBSERVACIONES
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Enero 2005.
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PLAN DE MEJORA “CUIDANDO A LAS CUIDADORAS”.

Desarrollo de la propuesta de mejora de la atencion sanitaria dirigida a
las personas cuidadoras de grandes discapacitados:

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia establece, entre sus objetivos, potenciar la
atencién domiciliaria de forma que el paciente pueda permanecer en su domicilio en
compafia de su familia el mayor tiempo y en las mejores condiciones posibles.

Los destinatarios de la atencion domiciliaria frecuentemente son personas con graves
dificultades para el autocuidado, muy dependientes, con necesidad de asistencia para
realizar las actividades de la vida diaria e instrumentales, para el manejo y control de los
sintomas y del régimen terapéutico relacionado con su proceso. Este tipo de pacientes
constituye la prioridad inexcusable de atencion domiciliaria.

En Andalucia, como cultura eminentemente mediterranea, la familia y la mujer siguen siendo
la base principal de prestacion de cuidados. Sin embargo, los cambios en la composicién y
organizacion familiar, en especial la reduccién de su tamafio, la incorporacién de la mujer al
mercado laboral, y una mayor dispersion geografica de los miembros de la familia, son
factores que estan provocando una disminucion de la disponibilidad de cuidadores familiares,
siendo en su mayoria mujeres del entorno familiar (hijas, esposas, nueras etc.) las que
acaban proporcionando los cuidados, sin que ello suponga una disminucion del resto de
obligaciones que asumen las mujeres dentro del hogar, lo que se traduce en un aumento de
las cargas de trabajo que en pocas ocasiones es compartido por otros miembros de la familia.

Tras la aprobacion del Decreto de Apoyo a las Familias Andaluzas, las Cuidadoras
familiares han pasado de ser instrumentos de sustitucién alli donde la atencion era
insuficiente o incompleta a convertirse en Poblacion Diana de la cartera de servicios del
Servicio Andaluz de Salud.

Atendiendo a esta situacion, el sistema sanitario debe poner en marcha programas
especificos que proporcionen ayudas a las cuidadoras familiares e igualmente facilitar
medidas de apoyo a estas para la importante labor que realizan dentro del ambito familiar y
social, de tal forma que sea menos gravoso el cuidado, se puedan incorporar mas personas
al cuidado y no recaiga soélo sobre una sola persona.

Es necesario que la red familiar y social que cuida sea lo mas amplia y adecuada posible, ya
que la percepcion de la carga que ocasiona el cuidado es un indicador tan importante que
puede ser el mejor medidor de la prestacion de ayuda. Numerosos estudios han sefialado
como el apoyo que recibe la cuidadora esta relacionado con la propia percepcion de la salud,
siendo esta percepcion mejor o peor en funcion de la ayuda recibida.

Entre las actuaciones a desarrollar por el Servicio Andaluz de Salud para favorecer la
equidad, reconocer y facilitar la labor de la cuidadora familiar, se propone la puesta en
marcha de una serie de medidas de discriminacion positiva dirigidas a cuidadoras de
grandes discapacitados. Estas medidas se dirigen fundamentalmente a aspectos
relacionados con el acceso diferenciado a los profesionales y a la gestion de tramites
administrativos sin la intervencion de la cuidadora. Estos dos aspectos aparecen en un
porcentaje elevado en las encuestas de satisfaccion de los usuarios como aspectos a
mejorar por parte de los Centros y pueden resultar muy utiles como indicadores de calidad en
la atencion dispensada.
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Las medidas aqui propuestas se dirigen a las cuidadoras y al paciente al que cuidan y han de
ser socialmente aceptables de tal forma que no generen rechazo ni en los profesionales ni en
el conjunto de la poblacion usuaria de los servicios sanitarios.

Las Gerencias de los Hospitales y las Direcciones de los Distritos de Atencién Primaria
deben ser los impulsores para la puesta en marcha de estas medidas, asegurando ademas
la transmision correcta de la informacién y la sensibilizacién de todos los profesionales
implicados en el proceso.

Deben también explorar otras areas susceptibles de mejora no recogidas en este documento
y ponerlas a disposicion de todo el SSPA mediante comunicacion a la Direccién Regional de
Desarrollo e Innovacion en Cuidados.

VALORACION PARA LA IDENTIFICACION DE “PERSONA CUIDADORA
DE GRAN DISCAPACITADO”:

Para la inclusiéon de las cuidadoras en este Plan, debe valorarse no sélo a la cuidadora sino
también al paciente definido como “gran discapacitado”.

Criterios para la identificacion del paciente con gran discapacidad:
Paciente con altos niveles de dependencia para el cuidado (higiene, alimentacion cambios
posturales, eliminacion,...) que recae en las personas cuidadoras.
Paciente con problemas de salud en situacion de encamamiento constante y prolongado.
Deterioro cognitivo grave.
* En la valoracion del paciente, la puntuacion del test de Pfeiffer debe ser mayor o igual a 5.
y/o del Miniexamen Cognoscitivo (MEC-35 y MEC-30) debe ser menor o igual a 20.
* En la valoracién del paciente, la puntuacion del Indice Barthel debe ser menor de 60 y/o
indice de Katz grados E-G (4 - 6 puntos)

Criterios para la identificacion e inclusioén, en su caso, de la cuidadora en el Plan:

Los criterios que han de cumplir las cuidadoras hacen referencia tanto a la situacion en la
que se desarrolla el cuidado, a la percepcidon que ellas tienen del cuidado que realizan y el
esfuerzo que les supone. Estos criterios deben darse de manera simultanea junto con los
que se han descrito para el paciente.

Los criterios que se han establecido para las cuidadoras son:

Referidos a la situacion:

a) Convivir en el domicilio de la persona que cuida o pasar mas de 10 horas al dia en el
mismo aunque no resida en él.

b) Asumir la responsabilidad principal de la atencion de forma permanente

c) No recibir remuneracién econdmica por los cuidados del paciente.

Referidos a la percepcion y el esfuerzo del cuidador:

a) Alto nivel de sobrecarga de la cuidadora. En la valoracién, el indice de esfuerzo del
cuidador debe ser mayor o igual que 7 puntos.

b) Apoyo social percibido o funcional. En la valoracién, el Cuestionario DUKE — UNC 11-
debe ser menor a 32 puntos.

31



Criterios de exclusion
Paciente:
Desapariciéon de los criterios establecidos para su inclusién como gran discapacitado.
Exitus del paciente.
Ingreso en una Institucion o Residencia.
Cuidadora:
Desaparicidon de los criterios establecidos para la inclusién para la cuidadora.

El seguimiento de la cuidadora se llevara a cabo por la enfermera de familia de la cuidadora
incluida en el programa, que se encargara de realizar una reevaluacion cada 6 meses para la
permanencia de ésta dentro del programa.

Si se producen cambios en los criterios de inclusion en el programa, para el paciente o la
cuidadora, se procedera a realizar la baja. Se comunicara a la cuidadora la baja en el
programa, una vez que la baja sea efectiva, se procedera a anular su registro en la base de
datos por la Unidad de Atencion al Usuario del Centro de Salud.

PROCEDIMIENTO PARA LA IDENTIFICACION DE LAS CUIDADORAS DE GRANDES
DISCAPACITADOS:

Es necesario que las cuidadoras sean correctamente valoradas para su identificacion como
‘cuidadora de gran discapacitado” para articular estas medidas y poner en marcha
actuaciones que mejoren su accesibilidad al sistema de salud y facilite la prestaciéon de
servicios para ella y el paciente que cuida.

Con este fin se utilizara un adhesivo en la Tarjeta Sanitaria con una leyenda tipo: "Persona
Cuidadora de gran discapacitado™, un numero unico de seis digitos que servira para la
identificacion y localizacion de la cuidadora en la base de datos y el nombre del programa
bajo el que se enmarca dicha tarjeta.

La mencion del programa ayudara a justificar la discriminacion positiva obtenida por las
cuidadoras. Este sistema de facil realizacion e implantaciéon facilita la expedicion de las
identificaciones, ya que otros sistemas (caso de tarjetas nominales) llevarian una logistica
mas compleja en todos los Centros de Salud y Consultorios.

La identificacién en cada tarjeta se realizaria por las Gestorias de Usuarios y/o las Unidades
de Atencion al Usuario de los Centros de Salud, una vez recibida la informacion de la
Comision creada para tal fin.

Para la gestion es necesario disponer de una base de datos donde se van introduciendo las
altas de personas cuidadoras principales identificadas.

Dicha base recogera los siguientes datos:

* Fecha de inclusién en el programa

* Numero de identificacion

* Centro de salud

* Nombre de la persona a la que cuida.
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* Tiempo que tendran la persona a su cargo.’
* Fecha y motivo de exclusién

En DIRAYA se creara un icono especifico para “Cuidadora de gran discapacitado” para poder
establecer las citas y recoger los datos en la historia de salud de estas personas.

Debido a las caracteristicas y evolucion clinica de los enfermos identificados como grandes
discapacitados, el Centro de Salud es el lugar de referencia y sin duda donde en mas
ocasiones tiene que acudir la cuidadora de un gran discapacitado para cualquier tramite o
consulta que necesite. Por este motivo tiene que convertirse en un lugar de facil acceso para
ellas y que le facilite los cuidados.

Con estas acciones lo que se pretende es que la cuidadora perciba ayuda por parte del
personal, lo que redunda en una mejor percepcion de los servicios para su familiar y para si
misma.

MEDIDAS A IMPLANTAR Y A DESARROLLAR EN ATENCION PRIMARIA Y EN LA
ASISTENCIA ESPECIALIZADA EN EL CENTRO DE SALUD:

a) Gestion de consultas:

» Prioridad para las cuidadoras de grandes discapacitados en las consultas médicas y
enfermeras: Ante la demanda de cita para ser atendida en consulta por cualquier profesional
del centro, se debera priorizar el acceso de manera diferenciada a las cuidadoras familiares
de grandes discapacitados, aunque el profesional solicitado no tenga cita en la agenda
( Cuando la cuidadora solicite una cita en el servicio de atencidén al usuario y no pueda
asignarsele cita cuando la pida, el personal administrativo a cargo contactara telefonicamente
con el profesional del equipo solicitado por la cuidadora para informarle de que remite a
consulta a la cuidadora para que sea atendida de manera preferente por el profesional).

* Las Unidades de Trabajo Social deberan atender de forma diferenciada a las cuidadoras a
fin de extender las redes de apoyo familiar de ésta para prevenir su aislamiento y fomentar la
ayuda.

* Las Unidades de Atencién al Usuario deberan tener presente que las citas tanto para el
paciente como la cuidadora deberan enmarcarse en el llamado acto uUnico, procurando
siempre que sea posible que las citas que se soliciten sean resueltas en el mismo centro y el
mismo dia.

b) Gestidn de recetas de farmacos:

- Las recetas de largo tratamiento (para cuidadora o paciente) deberan estar preparadas en
la fecha correspondiente (segun la duracién del tratamiento prescrito) para poder ser
recogidas en cualquier momento en la Unidad de Atencion al Usuario, sin necesidad de pedir
cita para consulta médica.

- El médico de familia incluira de forma preferente en el programa receta XX| donde esté
disponible los tratamientos de larga duracién tanto del paciente como de la cuidadora.

- Las recetas que requieran visado seran gestionadas por el Centro, evitando que la
cuidadora tenga que acudir al mismo en mas de una ocasion para realizar este tramite.

* Cuidadoras de personas que roten por varios domicilios a lo largo del afio. La identificacién se inactiva pasado el periodo identificado a priori, pudiendo
modificarse en su caso.
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- Cada enfermera y cada médico deberan llevar las recetas de sus pacientes y cuidadoras
cuando realicen la visita domiciliaria a éstos, evitando asi algunos desplazamientos al centro
de la cuidadora, sin ningun valor afadido.

c) Gestion del material necesario para los cuidados a domicilio:

- La Unidad de Atencion al Usuario del centro de Atencion Primaria se encargara de la
gestidon completa del material ortoprotésico necesario para la cuidadora incluida en el
programa y para el paciente al que cuida. La peticion del material se realizara a través de su
médico, trabajador social, enfermera de familia o enfermera comunitaria de enlace en su
caso.

- El material necesario para los cuidados del paciente en el domicilio procedente del centro
se facilitara por la enfermera cuando realice la visita domiciliaria, de manera reglada.

- La enfermera comunitaria de enlace como gestora de casos sera el referente entre los
centros de salud y hospitales en los tramites que requieran un desplazamiento de la
cuidadora, como puede ser el desplazamiento para la solicitud de prestaciones de nutricion,
de material ortoprotésico o de cualquier otro tipo, que requiera de coordinacion con diferentes
servicios del hospital.

d) Consultas a los especialistas para cuidadoras.

Es importante sensibilizar a los facultativos de Atencion Primaria para que a las cuidadoras
incluidas en el programa se les priorice la atencion sobre todo en aquellas patologias que
repercuten de manera directa en la tarea del cuidado, que ademas se han constatado que en
numerosas ocasiones se desencadenan o agravan por dicha tarea (problemas
osteoarticulares, emocionales...). Otro factor importante para la derivacion es, como se ha
sefalado anteriormente, que en numerosas ocasiones el cuidado recae sobre una sola
persona, por lo que cuando ésta enferma, la atencion al paciente y el entorno familiar se
alteran.

EN EL DOMICILIO:
La modalidad de atencion debera ser preferentemente en el domicilio del paciente, incluida la
atencidn a nifos con gran discapacidad.

EN ATENCION ESPECIALIZADA:

Las condiciones fisicas y mentales en las que se encuentran estos pacientes hace que la
asistencia al hospital o centro de especialidades suponga en muchas ocasiones un trastorno
importante para él y para la cuidadora por el traslado, largas esperas, alteracion de horarios,
peticidn de permisos en el trabajo, ausencia prolongada del hogar, etc.

Es por ello por lo que la correcta articulaciéon de estas medidas en el ambito hospitalario es
fundamental para mejorar la asistencia a pacientes y cuidadoras.

Estas medidas son:

- Coordinar las citas y pruebas complementarias para cuidadora y paciente en un mismo dia,
tanto en las Consultas Externas de los Hospitales como en los Centros de Especialidades.

- Establecer un circuito preferente que de prioridad al traslado de estos pacientes en el
servicio de ambulancia.

- Facilitar desde las plantas de hospitalizacion el descanso de la cuidadora, fomentando el
que no permanezca las 24 horas en el hospital, evitando asi la sobrecarga que esto supone.
Debe proporcionarse una informacion clara y eficaz que favorezca la tranquilidad de la

34



cuidadora durante su ausencia, reforzando el papel de las enfermeras como profesionales
del cuidado.

- Las enfermeras y auxiliares de enfermeria deben también valorar en las cuidadoras las
aptitudes y experiencia previa para el cuidado del paciente y hacerlas participes de los
cuidados que se les proporcionan y van a continuar necesitando en sus domicilios.

GESTION Y ORGANIZACION DEL PLAN EN LOS CENTROS DE SALUD:

Se asignara un numero determinado de identificaciones por Centro de Salud que seran
distribuidas de forma paulatina a medida que se vayan valorando e identificando, en su caso,
a las cuidadoras de grandes discapacitados.

Las cuidadoras que mantienen su actividad como tales mas alla de 2 afios se pueden estimar
sobre el 50% de las cuidadoras de la poblacion diana de los pacientes de Atencion
Domiciliaria, aproximadamente 125.000 cuidadoras.

Se ha estimado que el 40% de las cuidadoras lo son de grandes discapacitados esto supone
aproximadamente 50.000 cuidadoras. Por tanto el numero de identificaciones a emitir entre el
ano 2005 —2006 sera de 50.000.

Comision de evaluacion del Plan “Cuidando a las Cuidadoras”:

Se creara en cada zona basica de salud una Comisién especifica formada por el adjunto de
enfermeria, el director del centro de salud, la enfermera comunitaria de enlace y, en su
caso, por el trabajador social de referencia del centro.

Objetivos:

* Valoracion de las cuidadoras propuestas para su inclusion en el Plan.

» Garantizar la prestaciéon del servicio en los términos definidos en este documento.

* Medir el grado de satisfaccion de las cuidadoras incluidas en el Plan, recoger sus
sugerencias, valorarlas y en su caso incluirlas en el Plan.

* Enviar al Distrito cada seis meses la valoracién y situacién de desarrollo del Plan.

La captacién de la persona cuidadora susceptible de recibir esta prestacion podra ser
realizada por cualquier miembro del EBAP mediante un informe que presenta a la Comision
que recoja todos los items establecidos anteriormente.

La Comision se reunira siempre que existan solicitudes de inclusion a evaluar y sera esta
Comisiodn la responsable de decidir la inclusion de la persona cuidadora en este Plan.

Asi mismo, sera esta Comision la que valore ademas de las inclusiones las posibles
exclusiones por cambios en la situacion tanto del paciente como de la Cuidadora, haciendo
llegar a las Unidades de Atencion al Usuario la notificaciéon tanto de incluir a nuevas
cuidadoras como las de finalizar la identificacion como cuidadora, para que esta Unidad
proceda a colocar el adhesivo o retirarlo en su caso.
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