CEMAV
Centro de
Medios
Audio-Visuales

El cuidador cuidado.

INDICE

OTROS PROGRAMAS DEL AUTOR EN LA UNED
PROGRAMAS TV UNED RELACIONADOS
PROGRAMAS DE RADIO UNED RELACIONADOS
WEBS RELACIONADAS

FILMOGRAFIA

BIBLIOGRAFIA

DOCUMENTACION ADICIONAL « FICHA REALIZADA EN 2009 » INDICE



CEMAV
Centro de
Medios
Audio-Visuales

OTROS PROGRAMAS DEL AUTOR EN LA UNED

TALLERES Y TECNICAS DE PSICOTERAPIA Y CRECIMIENTO.
Programa de television. Fecha de emision: 19-07-08
Dirigido por:

Mbnica Rodriguez Zafra

Participantes:

Maria Angeles Sanchez-Elvira, Profesora Titular de la Facultad de Psicologia
JUNED)

José Antonio Espina Barrio, Doctor en Medicina y Psiquiatra;

José Luis Martorell Profesor Titular de la Facultad de Psicologia {UNED/

Fernando Rodriguez, Profesor [UPV)

Isabel Gascon, Terapeuta y Trainer del Instituto Internacional de Focusing NY

Antonio del Olmo, terapeuta psicocorporal;

Santiago Segovia, Catedratico de la Facultad de Psicologia [lUNED)

PROGRAMAS TV UNED RELACIONADOS

LEY DE DEPENDENCIA. LA FORTALEZA DEL ESTADO DE BIENESTAR.
Programa de television. Fecha de emision: 22-04-07

Participantes:

Enrigue Linde Paniagua, Dpto. Derecho Administrativo, Fac. Derecho de la UNED y

Director del Centro de Estudios de Derecho de la Union Europea [UNED)
Héctor Maravall Gomez-Allende Abogado y Miembro del Consejo de
Administracion de la Corporacion RTV
Toni Rivero Fernandez, responsable de Estudios y Consultoria del Instituto de
Envejecimiento [Universidad Autonoma de Barcelona/
Toni Vila Mancebo, profesor /Universidad de Girona);
Gregorio Rodriguez Cabrero, catedratico de Sociologia [Universidad de Alcald/
Pilar Rodriguez Rodriguez, gerontologa del Principado de Asturias
Maite Sancho Catiello, Directora del Observatorio de Personas Mayores
Miguel Leturia Arrazola, psicologo del Instituto Gerontologico MATIA
Julia Montserrat Codornid, profesora [Universidad Ramon Llul).

DOCUMENTACION ADICIONAL « FICHA REALIZADA EN 2009 »

INDICE



CEMAV
Centro de
n Medios
Audio-Visuales

PROGRAMAS DE RADIO UNED

CONSIDERACIONES SOBRE EL DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO DE LOS DIFERENTES TIPOS
DE DEMENCIA.

Programa de radio. Fecha de emisién:10/01/2009
Participante|s:

Miguel Goni Imizcoz, Médico del Hospital Provincial Divino Vallés /Burgos);
Francisco Javier Moreno Martinez, Profesor de la UNED.

TRABAJO SOCIAL CON DISCAPACITADOS.
Programa de radio. Fecha de emisién:19/12/2008
Participante|s:

José Miguel Morales Reyes, Asesor juridico del consejo general de la ONCE;
Fernando Pindado Garcia, Asesor juridico de la ONCE;
Laura Ponce de Leon Romero, Profesora de Trabajo Social.

LA FORMACION DEL APEGO ENTRE LOS NINOS Y SUS CUIDADORES
Programa de radio. Fecha de emisién:16/03/2003
Participantes:

Marta Jiménez Dasi;
Sonia Mariscal Altares, Profesora titular [lUNED).

DOCUMENTACION ADICIONAL « FICHA REALIZADA EN 2009 » INDICE



CEMAV
Centro de
n Medios
Audio-Visuales

WEBS RELACIONADAS

http:/jlwww.ingesa.msc.es|estadEstudiosjdocumPublicaj/pdf/mayores.pdf

Portal especializado en gerontologia y geriatria:

http:Jjwww.imsersodependencia.csic.es|

Cuidar al cuidador:

http:Jjwww.imsersomayores.csic.es/salud/cuidadores|pyrjcuidadocuidador.html

Asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias:

http:/jwww.imsersomayores.csic.es/senidirjalzheimer/index.html

Programa de atencion a las personas mayores del Insalud (cf doc.en Pdf)

Sexta conferencia de los ministros europeos de sanidad sobre el envejecimiento en
el siglo XXI . Abril 1999(cf Doc. en Pdf):

http:Jjwww.discapnet.es|NRjrdonlyresjegbwrx37bntld7kufgmasvaieyejovizgmgbadplnzgnzmsumrh
mdqgimyspkinogjekropgjsstgzdbqlsuuexymloajogio.doc

Ley de dependencia: (cf Doc en Pdf)

http:Jjwww.imsersomayores.csic.es/documentos/legislacion/normasjdoc-3383.pd

Reflexion sobre la ley de dependencia:

http:]jwww.imsersodependencia.csic.es/documentacion)dossier-prensaj2006/not-13-03-
2006bis.html

Juan A. Cruzado (Universidad Complutense): La formacion en psicooncologia en
Psicooncologia. Vol. o, Num. 1, pp. 9-19. (Cf doc. En Pdf)

http://www.ucm.esinfoJapsom|revistapsicooncologiajcontenido%200%20(1)/LA%20FORMACION20
EN9%.20PSICOONCOLOGIA.pdf

DOCUMENTACION ADICIONAL « FICHA REALIZADA EN 2009 » INDICE


http://www.ucm.es/info/apsom/revistapsicooncologia/contenido%200%20(1)/LA%20FORMACIoN%20EN%20PSICOONCOLOGiA.pdf
http://www.discapnet.es/NR/rdonlyres/eg6wrx37bntld7kufgm2svaie7ejovjz4mgb2dplnzgnzmsumrhmdqim7spkino4jekropgj4stgzdbql5uuexymloa/0410.doc

CEMAV
Centro de
n Medios
Audio-Visuales

FILMOGRAFIA

Un cuidador. Dos vidas. Obra social Fundacion La Caixa

http:|jobrasocial.lacaixa.es|personasdependientesjuncuidadorguia_es.html

BIBLIOGRAFIA

Bibliografia para el “cuidador”

http:]jwww.imsersodependencia.csic.es|servlets/ServletBuscaDocu?t=BA&cad=cuidador

AFAGI [Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Guiplzcoa) Manual
de formacion para cuidadores y para familiares de pacientes afectados de
enfermedad de alzheimer.

Bayés R. (1990) Psicologia oncoldgica. Ed. Martinez Roca Barcelona:
Bayés R. (2001) Psicologia del sufrimiento y de la muerte. Barcelona, Martinez Roca..
Bensabat, Soly (1.984) Stress, Bilbao, Ediciones Mensajero.

Bowlby. (1.986) Vinculos afectivos. Formacion, desarrollo y perdida, Madrid, Edit.
Morata.

Branden. (1.994) Como mejorar su autoestima, Barcelona, Edit. Paidos.
Kirsta, Alix . (1.990) Superar el estrés, Barcelona, Integral.
Lindefield. (1.996) Autoestima. Barcelona. Edit. Plaza y Janés.

Gomez; ]. Planas; ). Roca y P. Viladin. (1.996) Cuidados paliativos en oncologia.
Barcelona..

Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos. Primer curso de cuidados paliativos para
personal sanitario. San Sebastian

DOCUMENTACION ADICIONAL « FICHA REALIZADA EN 2009 s INDICE



	ÍNDICE
	OTROS PROGRAMAS DEL AUTOR EN LA UNED
	PROGRAMAS TV UNED RELACIONADOS
	PROGRAMAS DE RADIO UNED
	WEBS RELACIONADAS
	FILMOGRAFÍA
	BIBLIOGRAFÍA


PSICOONCOLOGIA. Vol. 0, Num. 1, pp. 9-19

LA FORMACION EN PSICOONCOLOGIA

Juan A. Cruzado

Universidad Complutense.

Resumen

En el presente articulo se define la Psicoon-
cologia como un campo interdisciplinar de la
psicologia y las ciencias biomédicas dedicado a
la prevencion, diagnéstico, evaluacion, trata-
miento, rehabilitacion, cuidados paliativos y
etiologia del cancer, asi como a la mejora de las
competencias comunicativas y de interaccion
de los sanitarios, ademas de la optimizacién de
los recursos para promover servicios oncolégi-
cos eficaces y de calidad.

A continuacién se expone una propuesta de
formacién en Psicooncologia que incluye los
objetivos, programa, metodologia, seleccion de
los alumnos, métodos de evaluacion y valora-
cion de la calidad de la ensefanza.

El programa propuesto incluye la formacién
en las siguientes areas: a) clinica de los trastor-
nos oncoldgicos, b) organizacion de los servicios
de atencion, c) bioética, deontologia y aspectos
legales, d) factores psicoldgicos y sociales impli-
cados, e) evaluacion clinica y de la salud, f) psi-
copatologia, g) tratamientos, h) programas de
promocion de la salud, prevencion, deteccion
precoz y consejo genético, i) trabajo en equipos
multiprofesionales y prevencion del burnout y j)
metodologia investigadora.

Se seiala la necesidad de fomentar la inves-
tigacion sobre los tratamientos en Psicooncolo-
gia, e incluir en el programa de formacion los
procedimientos y técnicas de tratamiento que
hayan demostrado empiricamente su eficacia
clinica siguiendo criterios semejantes a los de
la division 12 del la APA (Task Force).

Palabras clave: Formacién, Psicooncologia,
tratamiento psicolégico, Oncologia, Psicologia
de la Salud.
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Abstract

In the present article, Psycho-oncology is
defined as an interdisciplinary field of psychol-
ogy and biomedical sciences aimed to cancer
etiology, prevention, diagnosis, assessment,
treatment, rehabilitation and palliative care, as
well as the improvement of health profession-
als” interaction and communication skills,
besides the optimization of resources to pro-
mote the efficacy and quality of oncological
services.

Itis also proposed a training program in Psy-
chooncology, which includes the programme
description, aims, methods, students selection
criteria, assessment methods and quality evalu-
ation.

This training program is focused on the fol-
lowing areas: a) clinical issues of cancer, b)
organization of atentional services, c) bioethics,
deontology and legal aspects, d) psychological
and social factors involved, e) clinical and health
assessment, f) psychopathology, g) treatments, h)
health promotion programs, prevention, early
detection and genetic counseling, i) multiprofes-
sional team and burnout prevention and j)
research methodology.

It is emphasized the need to promote more
research on Psycho-oncology treatment out-
comes and to include in the training program
the procedures and treatment techniques that
have been empirically supported, based on the
12 division of APA criteria (Task Force).

Key Words: Training, Psycho-Oncology, Psy-
chological treatment, Oncology, Health Psy-
chology.
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INTRODUCCION

En las Gltimas décadas se ha producido
un aumento creciente de la aplicacién de
la Psicologia de la Salud al cancer"?. En la
Oncologia Clinica ha habido un reconoci-
miento explicito de que para lograr el épti-
mo nivel de calidad en la atencién al
paciente de cancer se ha de proporcionar
una adecuada asistencia psicolégica. Al
mismo tiempo en la Psicologia de la Salud
ha tenido lugar un marcado interés en la
practica profesional de la Oncologia, asi
como en la investigacion tanto de los fac-
tores psicoldgicos implicados en el cancer
como de los procedimientos de evaluacién
e intervencion en este drea.

El adecuado funcionamiento de las uni-
dades de Psicooncologia requiere una for-
macién en intervencion psicolégica aplica-
da a una especialidad tan compleja como
es la oncologia. Por ello surge la necesidad
de establecer cudl ha de ser el modelo curri-
cular y la metodologia docente que se ha
de llevar a cabo para conseguir la forma-
cién idénea en esta disciplina®.

Las causas que han producido el desa-
rrollo del area de la Psicooncologia arran-
can por un lado de las necesidades clinicas
y preventivas que concurren en el cancer,
que principalmente son las siguientes:

1°. La importancia sanitaria y social
del céncer. En Espafia se diagnostican
150.000 casos nuevos cada ano y es la cau-
sa del 25% de los fallecimientos en nuestro
pais®. Los datos epidemioldgicos revelan
que desde 1990 al afo 2020 el envejeci-
miento poblacional en los paises desarro-
llados se acompanard de un incremento de
los casos de cancer, de forma que en el con-
junto de hombres de 65 afos o mas el
nimero total de casos aumentard en un
49% y en mujeres en un 34,1%". A pesar
de los datos positivos y esperanzadores que
ofrecen los tratamientos actuales, el cancer
sigue siendo la enfermedad mas temida en
nuestro medio social®.

2°. El paciente de cancer y sus familia-
res estan afectados por acontecimientos
estresantes de alta magnitud por su nime-

ro, intensidad y duracién. Estas amenazas
estan presentes desde la intervencién pre-
ventiva (ej., consejo genético), el diagnos-
tico, el tratamiento y se extienden a las revi-
siones periddicas, todo lo cual constituye
un desafio a las estrategias de afrontamien-
to y control de los pacientes y su familia.

3°. El reconocimiento de que los obje-
tivos del sistema sanitario son tanto la cura-
cién como el alivio del sufrimiento huma-
no, tal como senalan Callahan” o Bayés®.
La atencién integral en cuidados paliativos
esta incluida como prestacién en la Ley de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de la Salud® asi como ha sido avalada por
la recomendacién 1418 del Consejo de
Europa y el Plan Nacional de Cuidados
Paliativos aprobado en el ano 2000.

4°. La necesidad de que el paciente
tenga informacién adecuada y participe en
las decisiones terapéuticas, tal como viene
recogido en la Ley General de Sanidad"y
la Ley de Autonomia del Paciente™.

5°. El énfasis en la necesidad de mejo-
rar las competencias y habilidades de los
profesionales sanitarios para optimizar la
comunicacién con el enfermo, manejar las
emociones y las situaciones estresantes o
conflictivas en la interaccién con el pacien-
te, de forma que éste logre la comprension
adecuada del proceso de diagnéstico y tra-
tamiento, asegurar su adherencia y dismi-
nuir los efectos adversos de las medidas
preventivas, las pruebas diagnosticas y los
tratamientos.

6°. La necesidad de que los sanitarios
afronten adecuadamente el estrés profesio-
nal y prevenir el burnout.

7°. La importancia de la prevencion, la
promocioény la educacién para la salud, que
viene dado por la constatacion de que los
comportamientos saludables o los estilos de
vida son determinantes o contribuyentes
fundamentales a la etiologia del cancer.

Por otro lado, el desarrollo de la Psico-
oncologia se ha visto impulsada por las
aportaciones de la Psicologia y disciplinas
afines en las siguientes dreas:

1°. El desarrollo de la Psicologia de la
Salud, que aporta modelos biopsicosocia-
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les, métodos de evaluacion e intervencion
psicolégica en el area de la salud y enfer-
medad.

2°. El avance en el estudio del estrés,
personalidad y la emocion en el cancer.

3°. La investigacion en Psiconeuroin-
munologia, que estudia la interaccion entre
procesos psicologicos, la inmunologia y el
sistema neuro-endocrino.

4°, La constatacion de la eficacia del
tratamiento psicoldgico para mejorar la cali-
dad de vida, disminuir las reacciones adver-
sas de estrés, ansiedad y depresion, asi como
mejorar la adaptacién de los pacientes de
cancer y sus familiares'>'”; e incluso estu-
dios en los que factores psicolégicos po-
drian predecir la supervivencia”-22",

CARACTERIZACION )
DE LA PSICOONCOLOGIA

A pesar de los avances en las aporta-
ciones de la psicologia a la oncologia, la
presencia profesional del psicélogo es
todavia muy insuficiente en la sanidad
publica y privada en lo que respecta al
cancer, y permanece un cierto desconoci-
miento en el medio sanitario y social del
papel del psicélogo en éste area. Es por
ello que para detallar adecuadamente
cémo se ha de llevar a cabo la formacién
en esta disciplina es preciso definir correc-
tamente qué es la Psicooncologia, y cua-
les son sus objetivos y funciones. Segin
Holland® la Psicooncologia es "una sub-
especialidad de la oncologia que atiende
las respuestas emocionales de los pacien-
tes en todos los estadios de la enfermedad,
de sus familiares y del personal sanitario
que las atiende (enfoque psicosocial); y
del estudio de los factores psicolégicos,
conductuales y sociales que influyen en la
morbilidad y mortalidad del cancer (enfo-
que biopsicoldgico)". Esta caracterizacién
es correcta en muchos aspectos, pero con-
tiene algunas inexactitudes o limitaciones
que son importantes: a) la afirmacién de
que la disciplina es una subespecialidad
de la oncologia no es correcta, ya que este

es un campo interdisciplinar en el que
interactian psicélogos, oncdélogos, junto
con otros profesionales de otras discipli-
nas; b) se dice que el objeto de atencion
de la disciplina son las "respuestas emo-
cionales", sin incluir aspectos cognitivos y
comportamentales que también son obje-
to de intervencion en la practica de la psi-
cooncologia, y c) no se incluye la preven-
cién dentro de la definicion.

La caracterizacién de Greer® de la Psi-
cooncologia como "la disciplina dedicada
al estudio cientifico del paciente que des-
arrolla cancer, cuyo objetivo central es pre-
cisamente el cuidado psicosocial del pa-
ciente oncoldgico", es muy limitada y no
recoge aspectos fundamentales.

En el presente trabajo se considera la
Psicooncologia como un campo interdisci-
plinar de la psicologia y las ciencias biomé-
dicas dedicado a la prevencién, diagndsti-
co, evaluacién, tratamiento, rehabilitacién,
cuidados paliativos y etiologia del cancer,
asi como a la mejora de las competencias
comunicativas y de interaccion de los sani-
tarios, ademas de la optimizacion de los
recursos para promover servicios oncol6gi-
cos eficaces y de calidad.

Los objetivos de la Psicooncologia van
desde la intervencién aplicada al paciente,
las familias y el personal sanitario, a la pre-
vencion e investigacion de la influencia de
factores psicoldgicos relevantes en el pro-
ceso oncoldgico, e incluyen la optimiza-
cioén de la mejora del sistema de atencion
sanitaria. El psicooncélogo es tanto un pro-
fesional aplicado como un investigador de
base en un campo especializado, en conti-
nua evolucion y desarrollo.

En lafigura 1 se expone graficamente el
campo de la psicooncologia y su relacion
con las principales disciplinas relevantes a
éste drea. Asimismo, en la tabla 1 se defi-
nen las principales disciplinas relacionadas
con este drea.

La Psicooncologia cubre cuatro gran-
des areas: la asistencia clinica al paciente y
sus familiares para mejorar la adaptacion y
calidad de vida ante el diagnéstico, trata-
miento médico, revisiones, cuidados palia-
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Tabla 1. Disciplinas relacionadas con la Psicooncologia

Bioética: el estudio sistematico de la con-
ducta humana en el area de las ciencias de la
saludy del cuidado de la salud, en cuanto que
dicha conducta es examinada a la luz de los
valores y de los cuidados y principios mora-
les. Aplicacién de la ética en las areas de la
salud y la enfermedad®".

Consejo Genético Oncolégico: un proce-
so de comunicacién que aborda los aspectos
médicos, psicoldgicos y genéticos apocados
con el riesgo o presencia de un trastorno gené-
tico dentro de una familia. Los objetivos del
proceso incluyen la compresion del modo en
que los factores hereditarios contribuyen al tras-
torno, la determinacion del riesgo especifico en
determinados miembros de la familia, asi como
la exposicion y la toma de decisiones acerca de
los tratamientos profilacticos disponibles®?.

Counselling: una intervencién que, por
medio del método socrdtico, permite clarificar
la situacién personal (incluyendo las situacio-
nes clinicas, es decir el diagnostico, tratamien-
to y pronéstico) y socio-familiar, o llevar a
cabo cambios en los comportamientos y esti-
los de vida, la solucién de problemas y toma
de decisiones, asi como el afrontamiento de
los estados emocionales negativos y la mejo-
ra en el bienestar.

Cuidados paliativos: cuidado total y activo
de los pacientes cuya enfermedad no responde
a un tratamiento curativo. La percepcién de
control por parte del enfermo de los sintomas
somaticos y aspectos psicoldgicos, sociales y
espirituales que le preocupan adquiere en ellos
una importancia primordial. El objetivo de los
cuidados paliativos es conseguir la maxima
calidad de vida posible para los pacientes y sus
familias, con un especial énfasis en tratar de
facilitar a cada enfermo las circunstancias per-
sonales (externas e internas) que mds pueden
favorece su proceso de aceptacion y acceso a
una muerte en paz®.

Hematooncologia u Oncologia Hemato-
légica: subespecialidad de la hematologia cli-
nica que reune a aquellos especialistas que
diagnostican y tratan fundamentalmente las
enfermedades oncolégicas de la sangre es
decir leucemias, linfomas y sindromes asocia-
dos®?¥,

Medicina conductual: campo interdisci-
plinar referido al desarrollo e integracion de
los conocimientos y técnicas de las ciencias
biomédias y de la conducta relevantes para la
salud y la enfermedad, y la aplicacién de esos
conocimientos y técnicas a la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién®".

Oncologia Médica: especialidad troncal
de la medicina para la que se requiere una for-
macién basica y fundamental en medicina
interna y que capacita al especialista en la eva-
luacién y manejo de los pacientes con can-
CerLZS).

Oncologia Quirdrgica: superespeciliza-
cién dedicada al diagnéstico, prevencion y
tratamiento de los tumores malignos y enfer-
medades afines en su vertiente quirdrgica,
siempre dentro del contexto multidisciplinario
o integrado del cancer®.

Oncologia Radioterapica: especialidad
médica dedicada a los aspectos diagndsticos,
cuidados clinicos y terapéuticos del enfermo
oncoldgico, principalmente orientada al em-
pleo de los tratamientos con radiaciones, asf
como el uso y valoracién relativa de los trata-
mientos alternativos u asociados®".

Psicooncologia: campo interdisciplinar
de la psicologia y las ciencias biomédicas de-
dicado a la prevencion, diagnéstico, evalua-
cion, tratamiento, rehabilitacién, cuidados
paliativos y etiologia del cancer, asi como a la
mejora de las competencias comunicativas y
de interaccion de los sanitarios, ademas de la
optimizacién de los recursos para promover
servicios oncoldgicos eficaces y de calidad.

Psicologia Clinica y de la Salud: discipli-
na o campo de especializacién de la psicolo-
gia que aplica los principios, las técnicas y los
conocimientos cientificos desarrollados por
esta para evaluar, diagnosticar, explicar, tratar,
modificar y prevenir las anomalias o trastor-
nos mentales o cualquier otro comportamien-
to relevante para los procesos de la salud y en-
fermedad, en los distintos o variados contex-
tos en que estos puedan tener lugar®®.

Psicologia de la Salud: aplicacién de la
teoria y métodos psicoldgicos a la salud, la
enfermedad fisica y al cuidado de la salud; se
ocuparia de todo lo relativo a los aspectos psi-
colégicos o comportamentales que ayuden a
comprender, manejar y prevenir las enferme-
dades, a cuidar, proteger y promover la salud
y optimizar los sistemas y recursos humanos
de la atencién de salud tendentes a promover
servicios efectivos y de calidad®”.

Psiconeuroimmunologia: campo cientifi-
co multidisciplinar centrado en las interaccio-
nes reciprocas que existen entre el comporta-
miento, el sistema nervioso, el endocrino y el
inmunolégico.
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Figura 1. La Psicooncologia como interseccion entre la Oncologia y la Psicologia de la Salud

ONCOLOGIA
CLINICA

Oncologia Médica
Oncologia Radioterdpica
Oncologia Quirdrgica

— Oncologia Pediatrica
Hematooncologia

Otras disciplinas médicas:
- Ginecologia

— Neumologia

- Otorrinolaringologia

— Gastroenterologia

— Traumatologia

Medicina Paliativa

tivos y duelo. La docencia: la formacion en
habilidades de comunicacién, manejo de
situaciones de crisis y estresantes en la
interaccion con el enfermo. La prevencion:
programas adecuados de educacion para la
salud, aprendizaje de habitos saludables
preventivos del cancer, conductas de detec-
cién precoz, apoyo e intervencién en con-
sejo genético. La investigacion en aspectos
comportamentales y sociales que estan pre-
sentes en la patologia del cancer, sus trata-
mientos o el sistema de atencién.

Las funciones que lleva a cabo el psico-
logo en Oncologia se exponen en la tabla 2.

PROGRAMA DE FQRMACION EN
PSICOONCOLOGIA

Para un adecuado disefo del sistema de
formacion se precisan los siguientes aspec-
tos:

I. Los objetivos y el programa de for-
macion.

PSICOONCOLOGIA

PSICOLOGIA
DE LA SALUD

Evaluacion Clinica

Psicopatologia

Tratamientos Psicolégicos

Counselling
Neuropsicologia
Psicologia evolutiva

Gerontopsicologia

II. Procedimiento de seleccién de
alumnos.

[ll. La metodologia de ensefianza y la
supervision/ tutorizacion de los alumnos.

IV. El procedimiento de evaluacién de
los alumnos.

V. El procedimiento de valoracion del
programa de formacion.

A continuacion se detalla una propues-
ta de programa de formacién en el que se
desarrollan cada uno de estos aspectos:

I. Objetivos del programa de formacion

La formacién del psicooncélogo es una
tarea compleja que ha de alcanzar los
siguientes objetivos:

a) Dotar de los conocimientos necesa-
rios en la clinica de los trastornos oncolé-
gicos, epidemiologia, etiologia, factores de
riesgo, procesos y pruebas diagnoésticas,
consejo genético, tratamientos médicos y
de enfermeria, asi como de cuidados palia-
tivos.
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Tabla 2. Funciones del psicélogo en Oncologia

PREVENCION
— Promocion de estilos de vida saluda-
ble. Educacion para la salud
— Comportamientos de deteccién precoz
— Consejo Genético Oncoldgico

EVALUACION CLINICA

A) Areas de evaluacion

— Exploracién inicial: capacidades cog-
nitivas (atencién, lenguaje, pensamiento,
orientacién, memoria, afecto). Screening tras-
tornos psicopatolégicos

— Adaptacion a la enfermedad y su trata-
miento. Satisfaccién informacion. Compren-
sion de la informacién. Participacion en las
decisiones. Confianza en el equipo médico.
Adherencia médica. Afrontamiento del diag-
néstico y tratamientos.

— Estado emocional: ansiedad, depre-
sién, autoestima, culpa, ira etc.

— Calidad de vida.

— Apoyo familiar y social.
B) Informe psicoldgico
C) Diagnostico (segtin criterios del DSM-1V,

CIE-10)

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

— Psicoeducacion, consejo psicolégico y
orientacion sobre estrategias para superar pro-
blemas de informacién, y necesidades de
comunicaicon y emocionales.

— Control de estados de dnimo negativos:
Ansiedad, depresion, hostilidad, sentimientos
de culpa, aislamiento, negacién. Identificar

emociones negativas, expresarlas. Estrategias
para afrontarlas.

— Tratamiento de trastornos asociados al
cambio en la imagen corporal.

— Solucién de problemas y planificacion
de actividades

— Intervencién familiar: Psicoeducacion
informacién sobre el estado sanitario y psico-
l6gico del paciente. Estrategias de ayuda y
comunicacién con el paciente. Afrontamien-
to de estados emocionales negativos. Resolu-
cién de problemas de la vida diaria.

— Afrontamiento los tratamientos oncol6-
gicos (cirugia, quimioterapia, radioterapia,
TMO y hormonales) y sus efectos colaterales:
miedo, fatiga, nauseas y vémitos, anorexia,
dolor y otros.

— Problemas sexuales

PERSONAL SANITARIO

a) Habilidades de comunicacién con el
enfermo y su familia. Afrontamiento del estrés,
Ayuda al manejo de sus propias emociones
ante los pacientes y familiares.

b) Habilidades de comunicacién con el
equipo.

c) Prevencion del burnout.

INVESTIGACION

Necesidades psicoldgicas y sociales de
los pacientes y familiares. Factores psicologi-
cos y sociales asociados al cancer. Valoracion
de calidad de la evaluacién y tratamientos
aplicados.

b) Dotar de conocimientos de la orga-
nizacion de los servicios de atencién a los
pacientes de cancer en atencién primaria y
especializada.

c) Conocimiento y practica de la bioé-
tica, deontologia y aspectos legales impli-
cados en la atencion al paciente de cancer,
y elaboracion de informes psicolégicos
periciales.

d) Elestudio de factores psicologicos y
sociales implicados en el cancer, su impac-
to en el estado emocional, calidad de vida
y bienestar del paciente de céncer y sus
familiares, asi como la influencia de dichos
factores en la etiologia, prondstico y super-
vivencia en el cancer.

e) Capacitacién y practica para llevar
a cabo la evaluacion clinica y de la salud,
diagndstica y de la calidad de vida; planifi-
car la evaluacién vy utilizar instrumentos
especificos, llevar a cabo el analisis funcio-
nal, la formulacién de casos y la elabora-
cién de informes.

f) Manejo de los trastornos psicopato-
|6gicos mas frecuentemente asociados a las
enfermedades neoplasicas.

g) Entrenamiento en los métodos de
intervencion con pacientes de cancer, espe-
cialmente las técnicas de tratamiento apo-
yadas empiricamente, incluyendo el coun-
selling, técnicas de comunicacién y trata-
mientos psicolégicos individuales y grupa-
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les; asi como terapia de pareja y familiar.
Entrenamiento en como llevar a cabo el tra-
tamiento en problemas especificos en los
pacientes de cancer y sus familiares.

h) Entrenamiento en el disefio y pues-
ta en marcha de programas de promocién

de la salud y prevencion del cancer, asi

como de deteccion precoz y consejo gené-
tico.

i) Entrenamiento en trabajo en equipos
multiprofesionales, habilidades docentes
para entrenar en habilidades de comunica-
cién medico-paciente, manejo de situacio-
nes estresantes y control de riesgos labora-
les como el burnout.

j) Formacion en metodologia investi-
gadora.

Programa de formacion

El programa de formacién en Psicoon-
cologia en concreto es el siguiente:

1. Oncologia.
. Epidemiologia del cancer.
Etiologia del cancer.
Factores de riesgo.
Prevencién primaria del cancer.
Deteccion precoz del cancer.
. Consejo Genético Oncoldgico.
1.7. Tratamientos oncoldgicos: cirugia,
quimioterapia, TMO y hormonoterapia,
Radioterapia. Tratamientos combinados.
1.8. Canceres especificos: cancer de
mama y ginecolégicos, canceres genitouri-
narios, cancer gastrointestinal, cabeza y
cuello, linfomas, leucemias y mielomas,
tumores del SNC, tumores germinales,
otros tumores.
1.9. Canceres infantiles.
1.10. Cuidados paliativos. Interven-
cién médica.

A_\A_\_‘A
o wiv=’

2. Organizacién de servicios sanitarios
de atencién al cancer. Equipos multiprofe-
sionales.

3. Bioética y aspectos legales, infor-
mes periciales.

4. Factores psicolégicos y sociales en
el cancer.
4.1. Aspectos culturales y sociales.

4.2. Conductas de salud y estilos de
vida.

4.3. Estrés, estilos de afrontamiento y
variables de personalidad.

4.4. Psiconeuroimmunologfa.

4.5. Apoyo social y cancer.

4.6. Imagen corporal.

4.7. Sexualidad.

4.8. Aspectos evolutivos:
adultez y vejez.

infancia,

5. Evaluacion clinica.

5.1. Proceso de evaluacion.

5.2. Exploracién inicial.

5.3. Evaluacién de los hébitos de
salud.

5.4. Evaluacion de la calidad de vida.

5.5. La evaluacién diagnéstica.

5.6. Analisis descriptivo, funcional y
formulacién clinica.

5.7. Evaluacion en nifios y adolescen-
tes.

5.8. Evaluacion en la vejez.

5.9. Evaluacién de habilidades de
comunicacién del personal sanitario.

5.10. Afrontamiento del estrés del per-
sonal sanitario.

5.11. Evaluacién del burnout.

5.12. Elaboracién de informes psicol6-
gicos.

6. Psicopatologia.
.1. Clasificaciones diagnésticas DSM-

IV'y CIE-10.

6.2. Trastornos de estado de animo.

6.3. Ansiedad.

6.4. Trastornos adaptativos.

6.5. Delirium, demencia y trastornos
amnésicos.

6.6. El suicidio.

6.7. Otros trastornos psicopatolégicos.

7. El tratamiento psicolégico.
1. Métodos de intervencion.

7.1.1. Objetivos y planificacién del
tratamiento.
7.1.2. Programas psicoeducativos.

7.1.3. Entrenamiento en Counselling.

7.1.4. Relajacion progresiva y autoge-
na, técnicas de visualizacion.

7.1.5. Hipnosis.
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7.1.6. Control de la ansiedad: desensi-
bilizacién sistematica y técnicas de exposi-
cion.

7.1.7. Técnicas de autocontrol y re-
fuerzo operante.

7.1.8. Planificacion de actividades y
administracién del tiempo.

7.1.9. Solucién de problemas y toma
de decisiones.

7.1.10. Terapia cognitivo-conductual:
reestructuraciéon cognitiva, entrenamiento
autoinstruccional, identificaciéon y expre-
sion emocional, inoculacion de estrés.

7.1.11. Psicoterapia interpersonal.

7.1.12. Terapia de pareja y sexual.

7.1.13. Terapia grupal.

7.1.14. Entrenamiento en habilidades.
educativas y de entrenamiento del personal.

7.1.15. Psicofarmacologia.

7.2. Areas especificas de intervencién.

7.2.1. Intervencion psicolégica en
areas especificas: dolor oncolégico, pre-
paracion psicolégica para la cirugia, efec-
tos de la quimioterapia, intervencion psi-
colégica en TMO, intervencién psicolégi-
ca en radioterapia. Consejo genético
oncolégico.

7.2.2. Intervencion para mejorar pro-
blemas de imagen corporal.

7.2.3. Intervencion en problemas se-
xuales en cancer.

7.2.4. Intervencion en crisis.

7.2.5. Intervencion en riesgo de suici-
dio.

7.2.6. Atencion psicolégica en cuida-
dos paliativos.

7.2.7. Intervencion en duelo.

8. Entrenamiento en el disefo y pues-
ta en marcha de programas de educacién
para la salud.

9. Entrenamiento del personal sanita-
rio y voluntariado.

9.1. Estrategias para entrenar al per-
sonal sanitario en habilidades de comuni-
cacion sanitario-paciente y mejora de la
comunicacién entre los miembros del
equipo médico.

9.2. Estrategias para entrenar al perso-
nal sanitario en el afrontamiento del estrés.

9.3. Prevencion y tratamiento del bur-
nout.

9.4. Estrategias para entrenar al volun-
tariado.

10. Metodologia de investigacién.

10.1. Factores psicoldgicos en la etiolo-
gia, prondstico y supervivencia en el cancer.

10.2. Necesidades del paciente.

10.3. Procedimientos e instrumentos
de evaluacion.

11. Valoracién de la calidad de la in-
tervencion psicoldgica en términos de efi-
cacia, efectividad y eficiencia.

1. Seleccion de los alumnos

La formacién en Psicooncologia es de
post-grado. En los planes de estudio vigentes
de la licenciatura en Psicologia en muchas de
las Universidades Espafiolas, aunque no en
todas, se incluyen asignaturas de Psicologia
de la Salud, en las que se imparte docencia
sobre la aplicacion de la psicologia al cancer,
tal como se puede observar por la presencia
de estos temas en los programas de estas asig-
naturas. La formacién en disciplinas médicas
de los aspectos psicosociales del cancer esta
insuficientemente reglada, por lo que la for-
macién en licenciatura es insuficiente para
garantizar la formacién adecuada para aten-
der y cubrir todas las demandas.

Es necesario que los alumnos sean
licenciados en psicologia, con un itinerario
en psicologia clinica y de la salud, o una
formacion previa en evaluacion e interven-
cion psicologica en el area de la salud
mediante cursos de magister, experto o
especialista en estas dreas. La idoneidad
para este curso de formacién viene dada
por la experiencia clinica previa y forma-
cién en investigacion en este ambito. Asi-
mismo, se precisa una actitud vocacional y
una disponibilidad temporal para llevar a
cabo el programa propuesto.

I1l. Metodologia de la ensefianza

El entrenamiento completo en el progra-
ma docente que se ha propuesto requiere
dos cursos académicos: 65 créditos (650
horas). La metodologia de la ensefianza se
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compone de clases tedricas-practicas (expo-
siciones teoricas, lecturas y talleres practi-
cos) (300 h.) y précticas clinicas (350 h.); a
las que se deben anadir sesiones clinicas y
discusién grupal, tutorias/supervision, y la
participacion en proyectos de investigacion
aplicada.

Los planes de formaciéon en Psicoonco-
logia precisan de la participacion de equipos
inter/multidisciplinares, dado la multiplici-
dad y complejidad de aspectos implicados
en la atencion a las enfermedades oncolégi-
cas. El profesorado debe reunir las condicio-
nes de nivel cientifico, experiencia clinicay
docente, de cardcter multidisciplinar/inter-
diciplinar: médicos oncélogos, psicélogos
clinicos, psiquiatras y enfermeros.

La docencia practica se ha de llevar a
cabo en los centros de atencién a pacien-
tes de cancer, regulandose esta colabora-
cién mediante convenios. Es necesario que
cada alumno tenga un supervisor en el cen-
tro que organice las actividades practicas:
asignacion de tareas, establecimiento de
funciones y horarios en las practicas; y que
le proporcione una guia y asesoramiento de
la practica clinica, la investigacién vy el
aprovechamiento teérico, que revise los
informes de casos y las memorias finales de
la actividad. Un adecuado programa de for-
macion requiere la participacién conjunta
del personal médico, psicolégico y de
enfermeria de los hospitales y de atencién
primaria junto con los de las universidades.

En los centros hospitalarios, ya sean
publicos o privados, se ha de contar con la
participacién de los siguientes servicios:

— Oncologia Clinica: oncologia médi-
ca, oncologia radioterapica y oncologia
pediatrica.

— El Servicio de Psiquiatria y Psicolo-
gia Clinica (interconsultas psiquiatricas)

— Especialidades que atienden enfer-
medades oncoldgicas: Ginecologia, Hema-
tologia, Cirugia Tordcica, Cirugia Digestiva
y Unidad de Estomaterapia.

— Unidad de consejo genético oncol6-
gico.

— Unidades de cuidados paliativos y
asistencia domiciliaria.

Asimismo, han de integrarse en la do-
cencia los servicios de Atencion Primaria
implicados en la educacién para la salud y
la prevencion del cancer, asi como es pre-
ciso contar con la colaboracién de las prin-
cipales ONGs que desarrollan programas
de atencion a los pacientes de cancer y sus
familias, y programas preventivos como la
Asociacion Espafiola Contra el Cancer.

La realizacién de las practicas en todos
estos centros requiere que todos los alum-
nos posean un seguro de accidentes y de
responsabilidad civil especifico de su pe-
riodo de actividad.

IV. Evaluacion del alumno

El alumno ha de ser evaluado de forma
continua de forma que se le ofrezca un
feedback continuo, y globalmente al final
de cada afo académico. En la valoracién
final se ha evaluar: a) las competencias en
la practica clinica mediante la valoracién
del profesor tutor de la actividad, los infor-
mes de los casos tratados y la memoria de
actividad clinica e investigadora, y b) cono-
cimientos tedricos-practicos sobre aspectos
basicos de la oncologia, aplicacién de la
evaluacion, planificacién de tratamientos,
aplicacién de técnicas de intervencién y
competencia investigadora en la disciplina,
mediante examen tedrico-practico.

V. Evaluacion de la calidad de
la formacion

Un programa de formacién debe ser valo-
rado en primer lugar por la idoneidad de los
objetivos y el programa, la organizacién y la
metodologia docente. Estos aspectos pueden
ser valorados por equipos de expertos.

En segundo lugar se debe valorar la
satisfaccion de los alumnos con el profeso-
rado, programa de ensefianza y nivel de
competencias alcanzado, asi como la satis-
faccion de los servicios y centros donde se
Ilevan a cabo las actividades practicas e
investigadoras del programa de formacion.

En tercer lugar, se debe valorar la pro-
duccién objetiva de resultados por el alum-
nado: ndmero de casos atendidos en prac-
ticas, calidad de la evaluacion, resultados
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alcanzados, sesiones clinicas presentadas,
cursos realizados de entrenamiento a otros
profesionales o voluntarios, participacion
en proyectos de investigacién, publicacio-
nes y presentaciones a congresos.

Es necesario que la valoracién de la
calidad de la ensehanza se realice por
medio de una agencia de evaluacion exter-
na, ademas de que la propia organizacion
lleve a cabo una valoracion de su propia
actividad.

CONCLUSIONES

La Psicooncologia es una disciplina
muy compleja, ya que ha de ejercerse de
forma interdisciplinar y conjunta con el
equipo sanitario. Requiere conocimientos
tedricos y de practica clinica, que integra
aspectos psicolégicos y médicos referentes
a diferentes tipos de cancer, fases de la
enfermedad, distintos tipos de tratamientos,
caracteristicas diversas de los recursos asis-
tenciales, asi como variables personales de
los pacientes y sus redes de apoyo social.
Estas dificultades inherentes a esta discipli-
na hacen necesario un adecuado disefio y
organizacion de un programa de formacién
especializado en este drea.

Por otro lado, la investigacion sobre la
eficacia de los tratamientos psicoldgicos en
el cancer es todavia insuficiente, dado que
la Psicooncologia es una disciplina recien-
te. Es necesario fomentar la investigacién en
este area, adoptando criterios semejantes de
tratamientos empiricamente validados de la
division 12 del la APA (Task Force) a este
campo concreto®*. En todo caso, el pro-
grama de formacién debe entrenar a los par-
ticipantes en las técnicas de intervencién
que han mostrado mayor validez empirica,
asi como formarles como investigadores de
base interesados en la mejora y optimiza-
cion de los tratamientos aplicados.
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JEFATURA DEL ESTADO

LEY 39/2006, de 14 de diciembre, de Promo-
cion de la Autonomia Personal y Atencion a las
personas en situacion de dependencia.

21990

JUAN CARLOS |
REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo
vengo en sancionar la siguiente ley.

EXPOSICION DE MOTIVOS

1. La atencidn a las personas en situacion de depen-
dencia y la promocion de su autonomia personal consti-
tuye uno de los principales retos de la politica social de
los paises desarrollados. El reto no es otro que atender las
necesidades de aquellas personas que, por encontrarse
en situacion de especial vulnerabilidad, requieren apoyos
para desarrollar las actividades esenciales de la vida dia-
ria, alcanzar una mayor autonomia personal y poder ejer-
cer plenamente sus derechos de ciudadania.

En octubre de 2003 se aprobd en el Pleno del Con-
greso de los Diputados la Renovacion del Pacto de Toledo
con una Recomendacion Adicional 3. que expresa:
«resulta por tanto necesario configurar un sistema inte-
grado que aborde desde la perspectiva de globalidad del
fendmeno de la dependencia y la Comisién considera
necesaria una pronta regulacién en la que se recoja la
definicion de dependencia, la situacion actual de su
cobertura, los retos previstos y las posibles alternativas
para su proteccién».

El reconocimiento de los derechos de las personas en
situacion de dependencia ha sido puesto de relieve por
numerosos documentos y decisiones de organizaciones
internacionales, como la Organizacion Mundial de la
Salud, el Consejo de Europay la Unién Europea. En 2002,
bajo la presidencia espanola, la Union Europea decidié
tres criterios que debian regir las politicas de dependen-
cia de los Estados miembros: universalidad, alta calidad
y sostenibilidad en el tiempo de los sistemas que se
implanten.

Las conclusiones del Informe de la Subcomision sobre
el estudio de la situacidn actual de la discapacidad, de 13
de diciembre de 2003, coinciden en la necesidad de confi-
gurar un sistema integral de la dependencia desde una
perspectiva global con la participacién activa de toda la
sociedad.

En Espana, los cambios demograficos y sociales estan
produciendo un incremento progresivo de la poblacién
en situacién de dependencia. Por una parte, es necesario
considerar el importante crecimiento de la poblacion de

mads de 65 anos, que se ha duplicado en los ultimos 30
anos, para pasar de 3,3 millones de personas en 1970
(un 9,7 por ciento de la poblacion total) a mas de 6,6
millones en 2000 (16,6 por ciento). A ello hay que anadir
el fendmeno demografico denominado «envejecimiento
del envejecimiento», es decir, el aumento del colectivo de
poblacidon con edad superior a 80 anos, que se ha dupli-
cado en sélo veinte anos.

Ambas cuestiones conforman una nueva realidad de
la poblacién mayor que conlleva problemas de depen-
dencia en las ultimas etapas de la vida para un colectivo
de personas cada vez mas amplio. Asimismo, diversos
estudios ponen de manifiesto la clara correlacion exis-
tente entre la edad y las situaciones de discapacidad,
como muestra el hecho de que mas del 32% de las perso-
nas mayores de 65 anos tengan algun tipo de discapaci-
dad, mientras que este porcentaje se reduce a un 5% para
el resto de la poblacion.

A esta realidad, derivada del envejecimiento, debe
anadirse la dependencia por razones de enfermedad y
otras causas de discapacidad o limitacion, que se ha
incrementado en los ultimos anos por los cambios produ-
cidos en las tasas de supervivencia de determinadas
enfermedades crénicas y alteraciones congénitas y, tam-
bién, por las consecuencias derivadas de los indices de
siniestralidad vial y laboral.

Un 9% de la poblacién espanola, segun la Encuesta
sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud
de 1999, presenta alguna discapacidad o limitacién que le
ha causado, o puede llegar a causar, una dependencia
para las actividades de la vida diaria o necesidades de
apoyo para su autonomia personal en igualdad de opor-
tunidades. Para este colectivo se legislo recientemente
con la Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de
Oportunidades, no discriminacion y accesibilidad univer-
sal de las personas con discapacidad.

2. La atencion a este colectivo de poblacion se con-
vierte, pues, en un reto ineludible para los poderes publi-
cos, que requiere una respuesta firme, sostenida y adap-
tada al actual modelo de nuestra sociedad. No hay que
olvidar que, hasta ahora, han sido las familias, y en espe-
cial las mujeres, las que tradicionalmente han asumido el
cuidado de las personas dependientes, constituyendo lo
que ha dado en llamarse el «apoyo informal». Los cam-
bios en el modelo de familiay la incorporacion progresiva
de casi tres millones de mujeres, en la ultima década, al
mercado de trabajo introducen nuevos factores en esta
situacion que hacen imprescindible una revision del sis-
tema tradicional de atencidon para asegurar una adecuada
capacidad de prestacion de cuidados a aquellas personas
que los necesitan.

El propio texto constitucional, en sus articulos 49 y 50,
se refiere a la atencion a personas con discapacidad y
personas mayores y a un sistema de servicios sociales
promovido por los poderes publicos para el bienestar de
los ciudadanos. Si en 1978 los elementos fundamentales
de ese modelo de Estado del bienestar se centraban, para
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todo ciudadano, en la proteccion sanitaria y de la Seguri-
dad Social, el desarrollo social de nuestro pais desde
entonces ha venido a situar a un nivel de importancia fun-
damental a los servicios sociales, desarrollados funda-
mentalmente por las Comunidades Auténomas, con cola-
boracién especial del tercer sector, como cuarto pilar del
sistema de bienestar, para la atencion a las situaciones de
dependencia.

Por parte de las Administraciones Publicas, las necesi-
dades de las personas mayores, y en general de los afec-
tados por situaciones de dependencia, han sido atendidas
hasta ahora, fundamentalmente, desde los ambitos auto-
nomico y local, y en el marco del Plan Concertado de
Prestaciones Bésicas de Servicios Sociales, en el que par-
ticipa también la Administracién General del Estado y
dentro del &mbito estatal, los Planes de Accién para las
Personas con Discapacidad y para Personas Mayores. Por
otra parte, el sistema de Seguridad Social ha venido asu-
miendo algunos elementos de atencidn, tanto en la asis-
tencia a personas mayores como en situaciones vincula-
das a la discapacidad: gran invalidez, complementos de
ayuda a tercera persona en la pension no contributiva de
invalidez y de la prestacion familiar por hijo a cargo con
discapacidad, asimismo, las prestaciones de servicios
sociales en materia de reeducacién y rehabilitacion a per-
sonas con discapacidad y de asistencia a las personas
mayores.

Es un hecho indudable que las entidades del tercer
sector de accién social vienen participando desde hace
anos en la atencion a las personas en situaciéon de depen-
dencia y apoyando el esfuerzo de las familias y de las
corporaciones locales en este ambito. Estas entidades
constituyen una importante malla social que previene los
riesgos de exclusidon de las personas afectadas.

La necesidad de garantizar a los ciudadanos, y a las
propias Comunidades Autdonomas, un marco estable de
recursos y servicios para la atencién a la dependencia y
su progresiva importancia lleva ahora al Estado a interve-
nir en este &mbito con la regulacidon contenida en esta
Ley, que la configura como una nueva modalidad de pro-
teccion social que amplia y complementa la accion pro-
tectora del Estado y del Sistema de la Seguridad Social.

Se trata ahora de configurar un nuevo desarrollo de
los servicios sociales del pais que amplie y complemente
la accidén protectora de este sistema, potenciando el
avance del modelo de Estado social que consagra la
Constitucion Espanola, potenciando el compromiso de
todos los poderes publicos en promover y dotar los recur-
sos necesarios para hacer efectivo un sistema de servi-
cios sociales de calidad, garantistas y plenamente univer-
sales. En este sentido, el Sistema de Atencion de la
Dependencia es uno de los instrumentos fundamentales
para mejorar la situacion de los servicios sociales en
nuestro pais, respondiendo a la necesidad de la atencion
a las situaciones de dependencia y a la promocion de la
autonomia personal, la calidad de vida y la igualdad de
oportunidades.

3. La presente Ley regula las condiciones basicas de
promocion de la autonomia personal y de atencion a las
personas en situacion de dependencia mediante la crea-
cion de un Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia (SAAD), con la colaboracién y participacion
de todas las Administraciones Publicas.

El Sistema tiene por finalidad principal la garantia de
las condiciones basicas y la previsién de los niveles de
proteccion a que se refiere la presente Ley. A tal efecto,
sirve de cauce para la colaboracién y participacion de las
Administraciones Publicas y para optimizar los recursos
publicos y privados disponibles. De este modo, configura
un derecho subjetivo que se fundamenta en los princi-
pios de universalidad, equidad y accesibilidad, desarro-
[lando un modelo de atencidon integral al ciudadano, al
que se reconoce como beneficiario su participacion en el

Sistema y que administrativamente se organiza en tres
niveles.

En este sentido, la competencia exclusiva del Estado
para la regulacion de las condiciones basicas que garanti-
cen la igualdad de todos los espanoles en el ejercicio de
los derechos y en el cumplimiento de los deberes consti-
tucionales (articulo 149.1 CE), justifica la regulacién, por
parte de esta Ley, de las condiciones basicas de promo-
cion de la autonomia personal y de atencién a las perso-
nas en situacion de dependencia mediante la creacion de
un Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependen-
cia con la colaboracién y participacion de todas las Admi-
nistraciones Publicas, y con pleno respeto de las compe-
tencias que las mismas hayan asumido en materia de
asistencia social en desarrollo del articulo 148.1.20 de la
Constitucion.

La Ley establece un nivel minimo de proteccién, defi-
nido y garantizado financieramente por la Administracion
General del Estado. Asimismo, como un segundo nivel de
proteccion, la Ley contempla un régimen de cooperacion
y financiacion entre la Administracion General del Estado
y las Comunidades Auténomas mediante convenios para
el desarrollo y aplicacion de las demas prestaciones y
servicios que se contemplan en la Ley. Finalmente, las
Comunidades Auténomas podran desarrollar, si asi lo
estiman oportuno, un tercer nivel adicional de proteccién
a los ciudadanos.

La propia naturaleza del objeto de esta Ley requiere
un compromiso y una actuacion conjunta de todos los
poderes e instituciones publicas, por lo que la coordina-
cion y cooperacion con las Comunidades Autonomas es
un elemento fundamental. Por ello, la ley establece una
serie de mecanismos de cooperacién entre la Adminis-
tracion General del Estado y las Comunidades Auténo-
mas, entre los que destaca la creacion del Consejo Terri-
torial del Sistema para la Autonomia y Atenciéon a la
Dependencia. En su seno deben desarrollarse, a través
del acuerdo entre las administraciones, las funciones de
acordar un marco de cooperacion interadministrativa, la
intensidad de los servicios del catalogo, las condiciones
y cuantia de las prestaciones econdmicas, los criterios de
participaciéon de los beneficiarios en el coste de los servi-
cios o el baremo para el reconocimiento de la situacion
de dependencia, aspectos que deben permitir el poste-
rior despliegue del Sistema a través de los correspon-
dientes convenios con las Comunidades Auténomas.

Se trata, pues, de desarrollar, a partir del marco com-
petencial, un modelo innovador, integrado, basado en la
cooperacién interadministrativa y en el respeto a las com-
petencias.

La financiacion vendra determinada por el nimero de
personas en situacion de dependencia y de los servicios y
prestaciones previstos en esta Ley, por lo que la misma
serd estable, suficiente, sostenida en el tiempo y garanti-
zada mediante la corresponsabilidad de las Administra-
ciones Publicas. En todo caso, la Administraciéon General
del Estado garantizara la financiacién a las Comunidades
Autéonomas para el desarrollo del nivel minimo de protec-
cién para las personas en situacion de dependencia reco-
gidas en esta Ley.

El Sistema atendera de forma equitativa a todos los
ciudadanos en situacion de dependencia. Los beneficia-
rios contribuirdn econémicamente a la financiacién de los
servicios de forma progresiva en funcion de su capacidad
econdmica, teniendo en cuenta para ello el tipo de servi-
cio que se presta y el coste del mismo.

El Sistema garantizara la participacién de las entida-
des que representan a las personas en situacién de
dependencia y sus familias en sus érganos consultivos.

Se reconocera también la participacion de los benefi-
ciarios en el sistemay la complementariedad y compatibi-
lidad entre los diferentes tipos de prestaciones, en los
términos que determinen las normas de desarrollo.
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4. La Ley se estructura en un titulo preliminar; un
titulo primero con cinco capitulos; un titulo segundo con
cinco capitulos; un titulo tercero; dieciséis disposiciones
adicionales; dos disposiciones transitorias y nueve dispo-
siciones finales.

En su titulo preliminar recoge las disposiciones que se
refieren al objeto de la Ley y los principios que la inspiran,
los derechos y obligaciones de las personas en situacion
de dependencia, y los titulares de esos derechos.

El titulo | configura el Sistema de Atencién a la
Dependencia, la colaboracion y participacion de todas las
Administraciones Publicas en el ejercicio de sus compe-
tencias, a través de los diversos niveles de protecciéon en
que administrativamente se organizan las prestaciones y
servicios. La necesaria cooperacion entre Administracio-
nes se concreta en la creacion de un Consejo Territorial
del Sistema, en el que podran participar las Corporacio-
nes Locales y la aprobacion de un marco de cooperacion
interadministrativa a desarrollar mediante Convenios
con cada una de las Comunidades Auténomas. Asi-
mismo, se regulan las prestaciones del Sistema y el caté-
logo de servicios, los grados de dependencia, los crite-
rios basicos para su valoracion, asicomo el procedimiento
de reconocimiento del derecho a las prestaciones.

El titulo Il regula las medidas para asegurar la calidad
y la eficacia del Sistema, con elaboracion de planes de
calidad y sistemas de evaluacion, y con especial atencion
a la formacion y cualificacion de profesionales y cuidado-
res. En este mismo titulo se regula el sistema de informa-
cién de la dependencia, el Comité Consultivo del sistema
en el que participaran los agentes sociales y se dota del
caracter de 6rganos consultivos a los ya creados, Consejo
Estatal de Personas Mayores y del Consejo Nacional de la
Discapacidad y Consejo Estatal de Organizaciones no
Gubernamentales de Accidn Social.

Por ultimo, se regulan en el titulo Ill las normas sobre
infracciones y sanciones vinculadas a las condiciones
basicas de garantia de los derechos de los ciudadanos en
situacion de dependencia.

Las disposiciones adicionales introducen los cambios
necesarios en la normativa estatal que se derivan de la
regulacion de esta Ley. Asi, se realizan referencias en
materia de Seguridad Social de los cuidadores no profe-
sionales, en la Ley del Impuesto sobre la Renta de las
Personas Fisicas, en la normativa sobre discapacidad,
gran invalidez y necesidad de ayuda de tercera persona, y
se prevén las modificaciones necesarias para regular la
cobertura privada de las situaciones de dependencia.

La disposicién transitoria primera regula la participa-
cion financiera del Estado en la puesta en marcha del
Sistema en un periodo transitorio hasta el ano 2015, de
acuerdo con las previsiones del calendario de aplicacion
de la Ley que se contiene en la disposicion final primera.

TiITULO PRELIMINAR
Disposiciones generales
Articulo 1. Objeto de la Ley.

1. La presente Ley tiene por objeto regular las con-
diciones basicas que garanticen la igualdad en el ejerci-
cio del derecho subjetivo de ciudadania a la promocién
de la autonomia personal y atencidon a las personas en
situacion de dependencia, en los términos establecidos
en las leyes, mediante la creacion de un Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia, con la colabora-
cién y participacion de todas las Administraciones Publi-
casy la garantia por la Administracion General del Estado
de un contenido minimo comun de derechos para todos
los ciudadanos en cualquier parte del territorio del Estado
espanol.

2. El Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia respondera a una accion coordinada y
cooperativa de la Administracion General del Estado y las
Comunidades Auténomas, que contemplara medidas en
todas las areas que afectan a las personas en situacion de
dependencia, con la participacion, en su caso, de las Enti-
dades Locales.

Articulo 2. Definiciones.

A efectos de la presente Ley, se entiende por:

1. Autonomia: la capacidad de controlar, afrontar y
tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca
de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias
propias asi como de desarrollar las actividades basicas de
la vida diaria.

2. Dependencia: el estado de caracter permanente
en que se encuentran las personas que, por razones deri-
vadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y liga-
das a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u
otras personas o ayudas importantes para realizar activi-
dades basicas de la vida diaria o, en el caso de las perso-
nas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de
otros apoyos para su autonomia personal.

3. Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): las
tareas mas elementales de la persona, que le permiten
desenvolverse con un minimo de autonomia e indepen-
dencia, tales como: el cuidado personal, las actividades
domeésticas basicas, la movilidad esencial, reconocer per-
sonas y objetos, orientarse, entender y ejecutar 6rdenes o
tareas sencillas.

4. Necesidades de apoyo para la autonomia perso-
nal: las que requieren las personas que tienen discapaci-
dad intelectual o mental para hacer efectivo un grado
satisfactorio de autonomia personal en el seno de la
comunidad.

5. Cuidados no profesionales: la atencion prestada a
personas en situacién de dependencia en su domicilio,
por personas de la familia o de su entorno, no vinculadas
a un servicio de atencién profesionalizada.

6. Cuidados profesionales: los prestados por una
institucion publica o entidad, con y sin dnimo de lucro, o
profesional autbnomo entre cuyas finalidades se encuen-
tre la prestacion de servicios a personas en situacién de
dependencia, ya sean en su hogar o en un centro.

7. Asistencia personal: servicio prestado por un asis-
tente personal que realiza o colabora en tareas de la vida
cotidiana de una persona en situacion de dependencia, de
cara a fomentar su vida independiente, promoviendo y
potenciando su autonomia personal.

8. Tercer sector: organizaciones de caracter privado
surgidas de la iniciativa ciudadana o social, bajo diferen-
tes modalidades que responden a criterios de solidaridad,
con fines de interés general y ausencia de animo de lucro,
que impulsan el reconocimiento y el ejercicio de los dere-
chos sociales.

Articulo 3. Principios de la Ley.

Esta Ley se inspira en los siguientes principios:

a) Elcaracter publico de las prestaciones del Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.

b) La universalidad en el acceso de todas las perso-
nas en situacion de dependencia, en condiciones de igual-
dad efectiva y no discriminacién, en los términos estable-
cidos en esta Ley.

c) La atencidén a las personas en situacion de depen-
dencia de forma integral e integrada.

d) La transversalidad de las politicas de atencion a
las personas en situacion de dependencia.
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e) La valoracion de las necesidades de las personas,
atendiendo a criterios de equidad para garantizar la igual-
dad real.

f) La personalizacion de la atencién, teniendo en
cuenta de manera especial la situacion de quienes requie-
ren de mayor accién positiva como consecuencia de tener
mayor grado de discriminacion o menor igualdad de
oportunidades.

g) El establecimiento de las medidas adecuadas de
prevencion, rehabilitacion, estimulo social y mental.

h) La promocion de las condiciones precisas para
que las personas en situacion de dependencia puedan lle-
var una vida con el mayor grado de autonomia posible.

i) La permanencia de las personas en situacion de
dependencia, siempre que sea posible, en el entorno en el
que desarrollan su vida.

j) La calidad, sostenibilidad y accesibilidad de los
servicios de atencion a las personas en situacion de
dependencia.

k) La participacion de las personas en situacion de
dependenciay, en su caso, de sus familias y entidades que
les representen en los términos previstos en esta Ley.

I) La colaboraciéon de los servicios sociales y sanita-
rios en la prestacion de los servicios a los usuarios del
Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia
que se establecen en la presente Ley y en las correspon-
dientes normas de las Comunidades Auténomas y las
aplicables a las Entidades Locales.

m) La participacién de la iniciativa privada en los
servicios y prestaciones de promocién de la autonomia
personal y atencién a la situacion de dependencia.

n) La participacion del tercer sector en los servicios y
prestaciones de promocion de la autonomia personal y
atencidn a la situacién de dependencia.

n) La cooperacidon interadministrativa.

o) Laintegracién de las prestaciones establecidas en
esta Ley en las redes de servicios sociales de las Comuni-
dades Autonomas, en el ambito de las competencias que
tienen asumidas, y el reconocimiento y garantia de su
oferta mediante centros y servicios publicos o privados
concertados.

p) La inclusion de la perspectiva de género,
teniendo en cuenta las distintas necesidades de mujeres
y hombres.

q) Las personas en situacion de gran dependencia
seran atendidas de manera preferente.

Articulo 4. Derechos y obligaciones de las personas en
situacion de dependencia.

1. Las personas en situaciéon de dependencia ten-
dran derecho, con independencia del lugar del territorio
del Estado espanol donde residan, a acceder, en condicio-
nes de igualdad, a las prestaciones y servicios previstos
en esta Ley, en los términos establecidos en la misma.

2. Asimismo, las personas en situacién de depen-
dencia disfrutaran de todos los derechos establecidos en
la legislacion vigente, y con caracter especial de los
siguientes:

a) A disfrutar de los derechos humanos vy libertades
fundamentales, con pleno respeto de su dignidad e inti-
midad.

b) Arecibir, en términos comprensibles y accesibles,
informacion completa y continuada relacionada con su
situacion de dependencia.

c) A ser advertido de si los procedimientos que se le
apliquen pueden ser utilizados en funcién de un proyecto
docente o de investigacién, siendo necesaria la previa
autorizacidn, expresa y por escrito, de la persona en situa-
cion de dependencia o quien la represente.

d) A que sea respetada la confidencialidad en la
recogida y el tratamiento de sus datos, de acuerdo con la

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal.

e) A participar en la formulacion y aplicacion de las
politicas que afecten a su bienestar, ya sea a titulo indivi-
dual o mediante asociacion.

f) A decidir, cuando tenga capacidad de obrar sufi-
ciente, sobre la tutela de su persona y bienes, para el caso
de pérdida de su capacidad de autogobierno.

g) A decidir libremente sobre el ingreso en centro
residencial.

h) Al ejercicio pleno de sus derechos jurisdiccionales
en el caso de internamientos involuntarios, garantizan-
dose un proceso contradictorio.

i) Al ejercicio pleno de sus derechos patrimoniales.

j) Ainiciar las acciones administrativas y jurisdiccio-
nales en defensa del derecho que reconoce la presente
Ley en el apartado 1 de este articulo. En el caso de los
menores 0 personas incapacitadas judicialmente, estaran
legitimadas para actuar en su nombre quienes ejerzan la
patria potestad o quienes ostenten la representacion
legal.

k) Alaigualdad de oportunidades, no discriminacién
y accesibilidad universal, en cualquiera de los ambitos de
desarrollo y aplicacion de esta Ley.

I) A no sufrir discriminacion por razén de orientacion
o identidad sexual.

3. Los poderes publicos adoptaran las medidas
necesarias para promover y garantizar el respeto de los
derechos enumerados en el parrafo anterior, sin mas limi-
taciones en su ejercicio que las directamente derivadas de
la falta de capacidad de obrar que determina su situacion
de dependencia.

4. Las personas en situacién de dependenciay, en su
caso, familiares o quienes les representen, asi como los
centros de asistencia, estaran obligados a suministrar
toda la informacién y datos que les sean requeridos por
las Administraciones competentes, para la valoracion de
su grado y nivel de dependencia; a comunicar todo tipo
de ayudas personalizadas que reciban, y a aplicar las
prestaciones econdmicas a las finalidades para las que
fueron otorgadas; o a cualquier otra obligacién prevista
en la legislacion vigente.

Las personas en situacion de dependencia y, en su
caso, sus familiares o quienes les representen, no estaran
obligados a aportar informacion, datos o documentacién
gue obren ya en poder de la Administracion Publica que
los solicite o que, de acuerdo con la legislacion vigente,
pueda ésta obtener por sus propios medios.

Articulo 5. Titulares de derechos.

1. Son titulares de los derechos establecidos en la
presente Ley los espanoles que cumplan los siguientes
requisitos:

a) Encontrarse en situacién de dependencia en
alguno de los grados establecidos.

b) Para los menores de 3 anos se estard a lo dis-
puesto en la disposicidén adicional decimotercera.

c) Residir en territorio espanol y haberlo hecho
durante cinco anos, de los cuales dos deberan ser inme-
diatamente anteriores a la fecha de presentacion de la
solicitud. Para los menores de cinco anos el periodo de
residencia se exigird a quien ejerza su guarda y custodia.

2. Las personas que, reuniendo los requisitos ante-
riores, carezcan de la nacionalidad espanola se regiran
por lo establecido en la Ley Organica 4/2000, de 11 de
enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en
Espana y su integracion social, en los tratados internacio-
nales y en los convenios que se establezcan con el pais de
origen. Para los menores que carezcan de la nacionalidad
espanola se estara a lo dispuesto en las Leyes del Menor
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vigentes, tanto en el &mbito estatal como en el autono-
mico, asi como en los tratados internacionales.

3. El Gobierno podra establecer medidas de protec-
cién a favor de los espanoles no residentes en Espana.

4. El Gobierno establecera, previo acuerdo del Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia, las condiciones de acceso al Sistema de
Atencion a la Dependencia de los emigrantes espanoles
retornados.

TITULO |

El Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia

CAPITULO |

Configuracion del Sistema
Articulo 6. Finalidad del Sistema.

1. EI Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia garantiza las condiciones basicas y el conte-
nido comun a que se refiere la presente Ley; sirve de
cauce para la colaboracion y participacion de las Adminis-
traciones Publicas, en el ejercicio de sus respectivas com-
petencias, en materia de promocion de la autonomia
personal y la atencion y proteccion a las personas en
situacion de dependencia; optimiza los recursos publicos
y privados disponibles, y contribuye a la mejora de las
condiciones de vida de los ciudadanos.

2. El Sistema se configura como una red de utiliza-
cién publica que integra, de forma coordinada, centros y
servicios, publicos y privados.

3. Laintegracion en el Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia de los centros y servicios a
que se refiere este articulo no supondra alteracién alguna
en el régimen juridico de su titularidad, administracion,
gestion y dependencia organica.

Articulo 7. Niveles de proteccidon del Sistema.

La proteccion de la situacion de dependencia por
parte del Sistema se prestara en los términos estableci-
dos en esta Ley y de acuerdo con los siguientes niveles:

1.° El nivel de proteccién minimo establecido por la
Administracion General del Estado en aplicacion del
articulo 9.

2.° El nivel de proteccion que se acuerde entre la
Administracion General del Estado y la Administracion de
cada una de las Comunidades Autonomas a través de los
Convenios previstos en el articulo 10.

3.° El nivel adicional de proteccion que pueda esta-
blecer cada Comunidad Auténoma.

Articulo 8. Consejo Territorial del Sistema para la Auto-
nomia y Atencion a la Dependencia.

1. Se crea el Consejo Territorial del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia como instru-
mento de cooperacién para la articulacion del Sistema. El
Consejo estara constituido por el titular del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales, y por un representante de
cada una de la Comunidades Auténomas, recayendo
dicha representacion en el miembro del Consejo de
Gobierno respectivo que tenga a su cargo las competen-
cias en la materia. Integraran igualmente el Consejo un
numero de representantes de los diferentes Departamen-
tos ministeriales. En la composicidén tendran mayoria los
representantes de las Comunidades Autbnomas.

2. Sin perjuicio de las competencias de cada una de
las Administraciones Publicas integrantes, corresponde al
Consejo, ademas de las funciones que expresamente le
atribuye esta Ley, ejercer las siguientes:

a) Acordar el Marco de cooperacion interadministra-
tiva para el desarrollo de la Ley previsto en el articulo 10.

b) Establecer los criterios para determinar la intensi-
dad de proteccion de los servicios previstos de acuerdo
con los articulos 10.3 y 15.

c) Acordar las condiciones y cuantia de las prestacio-
nes econdmicas previstas en el articulo 20 y en la disposi-
cion adicional primera.

d) Adoptar los criterios de participacion del benefi-
ciario en el coste de los servicios.

e) Acordar el baremo a que se refiere el articulo 27,
con los criterios basicos del procedimiento de valoracién
y de las caracteristicas de los érganos de valoracion.

f) Acordar, en su caso, planes, proyectos y progra-
mas conjuntos.

g) Adoptar criterios comunes de actuacion y de eva-
luacion del Sistema.

h) Facilitar la puesta a disposicion de documentos,
datos y estadisticas comunes.

i) Establecer los mecanismos de coordinacion para
el caso de las personas desplazadas en situacién de
dependencia.

j) Informar la normativa estatal de desarrollo en
materia de dependencia y en especial las normas previs-
tas en el articulo 9.1.

k) Servir de cauce de cooperacion, comunicacion e
informacion entre las Administraciones Publicas.

El Consejo Territorial del Sistema, una vez constituido,
acordara sus normas en cuanto a funcionamiento y Presi-
dencia.

Articulo 9. Participacion de la Administracion General
del Estado.

1. El Gobierno, oido el Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia,
determinara el nivel minimo de proteccion garantizado
para cada uno de los beneficiarios del Sistema, segun el
grado y nivel de su dependencia, como condicion basica
de garantia del derecho a la promocion de la autonomia
personal y atencién a la situacion de dependencia.

2. Lafinanciacion publica de este nivel de proteccion
correra a cuenta de la Administracion General del Estado
que fijara anualmente los recursos econémicos en la Ley
de Presupuestos Generales del Estado de acuerdo con los
criterios establecidos en el articulo 32.

Articulo 10. Cooperacion entre la Administracion Gene-
ral del Estado y las Comunidades Autonomas.

1. Enelsenodel Consejo Territorial del Sistema para
la Autonomia y Atencion a la Dependencia, la Administra-
cion General del Estado y las Comunidades Auténomas
acordaran el marco de cooperacion interadministrativa
que se desarrollard mediante los correspondientes Con-
venios entre la Administracion General del Estado y cada
una de las Comunidades Autonomas.

2. A través de los Convenios a los que se refiere el
apartado anterior, la Administracion General del Estado y
las Comunidades Auténomas acordaran los objetivos,
medios y recursos para la aplicacion de los servicios y
prestaciones recogidos en el Capitulo Il del presente
Titulo, incrementando el nivel minimo de protecciéon
fijado por el Estado de acuerdo con el articulo 9.

3. En aplicacion de lo previsto en el apartado ante-
rior, el Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia establecera los criterios para
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determinar la intensidad de proteccion de cada uno de los
servicios previstos en el Catalogo, y la compatibilidad e
incompatibilidad entre los mismos, para su aprobacion
por el Gobierno mediante Real Decreto.

4. Los Convenios estableceran la financiacion que
corresponda a cada Administracion para este nivel de
prestacién, en los términos establecidos en el articulo 32
y en la disposicion transitoria primera de esta Ley, asi
como los términos y condiciones para su revisién. Igual-
mente, los Convenios recogeran las aportaciones del
Estado derivadas de la garantia del nivel de proteccién
definido en el articulo 9.

Articulo 11. Participacion de las Comunidades Autdno-
mas en el Sistema.

1. En el marco del Sistema para la Autonomia y
Atencién a la Dependencia, corresponden a las Comuni-
dades Auténomas, sin perjuicio de las competencias que
les son propias segun la Constitucion Espanola, los Esta-
tutos de Autonomia y la legislacion vigente, las siguien-
tes funciones:

a) Planificar, ordenar, coordinar y dirigir, en el
ambito de su territorio, los servicios de promocién de la
autonomia personal y de atencién a las personas en situa-
cion de dependencia.

b) Gestionar, en su ambito territorial, los servicios y
recursos necesarios para la valoraciéon y atencién de la
dependencia.

c) Establecer los procedimientos de coordinacion
sociosanitaria, creando, en su caso, los o6rganos de
coordinacién que procedan para garantizar una efectiva
atencion.

d) Creary actualizar el Registro de Centros y Servicios,
facilitando la debida acreditacién que garantice el cumpli-
miento de los requisitos y los estandares de calidad.

e) Asegurar la elaboracion de los correspondientes
Programas Individuales de Atencion.

f) Inspeccionary, en su caso, sancionar los incumpli-
mientos sobre requisitos y estandares de calidad de los
centros y servicios y respecto de los derechos de los
beneficiarios.

g) Evaluar periodicamente el funcionamiento del
Sistema en su territorio respectivo.

h) Aportar a la Administracion General del Estado la
informacion necesaria para la aplicacién de los criterios
de financiacion previstos en el articulo 32.

2. En todo caso, las Comunidades Autdonomas, de
conformidad con lo establecido en el articulo 7 podran
definir, con cargo a sus presupuestos, niveles de protec-
cién adicionales al fijado por la Administracion General
del Estado en aplicacién del articulo 9 y al acordado, en su
caso, conforme al articulo 10, para los cuales podran
adoptar las normas de acceso y disfrute que consideren
mas adecuadas.

Articulo 12. Participacion de las Entidades Locales.

1. Las Entidades Locales participaran en la gestidon
de los servicios de atencion a las personas en situacion de
dependencia, de acuerdo con la normativa de sus respec-
tivas Comunidades Autdnomas y dentro de las competen-
cias que la legislacién vigente les atribuye.

2. LasEntidades Locales podran participar en el Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencioén
a la Dependencia en la forma y condiciones que el propio
Consejo disponga.

CAPITULO Il

Prestaciones y Catalogo de servicios de atencion del Sis-
tema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia

SeccION 1.2 PRESTACIONES DEL SISTEMA

Articulo 13. Objetivos de las prestaciones de depen-
dencia.

La atencion a las personas en situacién de dependen-
cia y la promocién de su autonomia personal deberan
orientarse a la consecucion de una mejor calidad de vida
y autonomia personal, en un marco de efectiva igualdad
de oportunidades, de acuerdo con los siguientes objetivos:

a) Facilitar una existencia autébnoma en su medio
habitual, todo el tiempo que desee y sea posible.

b) Proporcionar un trato digno en todos los ambitos
de su vida personal, familiar y social, facilitando su incor-
poracién activa en la vida de la comunidad.

Articulo 14. Prestaciones de atencion a la dependencia.

1. Las prestaciones de atencion a la dependencia
podran tener la naturaleza de servicios y de prestaciones
econdmicas e irdn destinadas, por una parte, a la promo-
cion de la autonomia personal y, por otra, a atender las
necesidades de las personas con dificultades para la rea-
lizacion de las actividades basicas de la vida diaria.

2. Los servicios del Catalogo del articulo 15 ten-
dran caracter prioritario y se prestaran a través de la
oferta publica de la Red de Servicios Sociales por las
respectivas Comunidades Autonomas mediante centros
y servicios publicos o privados concertados debida-
mente acreditados.

3. De no ser posible la atencion mediante alguno de
estos servicios, en los Convenios a que se refiere el
articulo 10 se incorporara la prestaciéon econdmica vincu-
lada establecida en el articulo 17. Esta prestacién ird des-
tinada a la cobertura de los gastos del servicio previsto en
el Programa Individual de Atencidon al que se refiere el
articulo 29, debiendo ser prestado por una entidad o cen-
tro acreditado para la atencién a la dependencia.

4. EIl beneficiario podra, excepcionalmente, recibir
una prestacion econémica para ser atendido por cuidado-
res no profesionales, siempre que se den condiciones
adecuadas de convivencia y de habitabilidad de la
vivienda y asi lo establezca su Programa Individual de
Atencion.

5. Las personas en situacion de dependencia podran
recibir una prestacion econdémica de asistencia personal
en los términos del articulo 19.

6. La prioridad en el acceso a los servicios vendra
determinada por el grado y nivel de dependencia y, a
igual grado y nivel, por la capacidad econdmica del solici-
tante. Hasta que la red de servicios esté totalmente
implantada, las personas en situacion de dependencia
que no puedan acceder a los servicios por aplicacién del
régimen de prioridad senalado, tendran derecho a la pres-
tacion econémica prevista en el articulo 17 de esta Ley.

7. Alos efectos de esta Ley, la capacidad econdmica
se determinard, en la forma que reglamentariamente se
establezca, a propuesta del Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, en
atencién a la renta y el patrimonio del solicitante. En la
consideracion del patrimonio se tendran en cuenta la
edad del beneficiario y el tipo de servicio que se presta.
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Articulo 15. Catalogo de servicios.

1. EI Catalogo de servicios comprende los servicios
sociales de promocién de la autonomia personal y de
atencion a la dependencia, en los términos que se especi-
fican en este capitulo:

a) Los servicios de prevencién de las situaciones
de dependencia y los de promocion de la autonomia
personal.

b) Servicio de Teleasistencia.

c) Servicio de Ayuda a domicilio:

(i) Atencion de las necesidades del hogar.
(ii) Cuidados personales.

d) Servicio de Centro de Dia y de Noche:

(i) Centro de Dia para mayores.

(ii) Centro de Dia para menores de 65 anos.
(iii) Centro de Dia de atencién especializada.
(iv) Centro de Noche.

e) Servicio de Atencion Residencial:

(i) Residencia de personas mayores en situacion de
dependencia.

(ii) Centro de atencidon a personas en situacion de
dependencia, en razon de los distintos tipos de discapa-
cidad.

2. Los servicios establecidos en el apartado 1 se
regulan sin perjuicio de lo previsto en el articulo 14 de la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud.

Articulo 16. Red de servicios del Sistema para la Auto-
nomia y Atencion a la Dependencia.

1. Las prestaciones y servicios establecidos en esta
Ley se integran en la Red de Servicios Sociales de las res-
pectivas Comunidades Autonomas en el ambito de las
competencias que las mismas tienen asumidas. La red de
centros estara formada por los centros publicos de las
Comunidades Autonomas, de las Entidades Locales, los
centros de referencia estatal para la promocidon de la auto-
nomia personal y para la atencion y cuidado de situacio-
nes de dependencia, asi como los privados concertados
debidamente acreditados.

2. Las Comunidades Auténomas estableceran el
régimen juridico y las condiciones de actuacion de los
centros privados concertados. En su incorporacion a la
red se tendrd en cuenta de manera especial los corres-
pondientes al tercer sector.

3. Los centros y servicios privados no concertados
que presten servicios para personas en situacion de
dependencia deberan contar con la debida acreditacion
de la Comunidad Auténoma correspondiente.

4. Los poderes publicos promoveran la colabora-
cion solidaria de los ciudadanos con las personas en
situacion de dependencia, a través de la participacién de
las organizaciones de voluntarios y de las entidades del
tercer sector.

SEcCION 2.7 PRESTACIONES ECONOMICAS
Articulo 17. Prestacion econdmica vinculada al servicio.

1. La prestacion econdmica, que tendrad caracter
periddico, se reconocera, en los términos que se esta-
blezca, Unicamente cuando no sea posible el acceso a un
servicio publico o concertado de atencion y cuidado, en
funcién del grado y nivel de dependencia y de la capaci-
dad economica del beneficiario, de acuerdo con lo pre-
visto en el convenio celebrado entre la Administracién

General del Estado y la correspondiente Comunidad
Autonoma.

2. Esta prestaciéon econdmica de caracter personal
estara, en todo caso, vinculada a la adquisicion de un
servicio.

3. Las Administraciones Publicas competentes super-
visaran, en todo caso, el destino y utilizacidon de estas pres-
taciones al cumplimiento de la finalidad para la que fueron
concedidas.

Articulo 18. Prestacion econdmica para cuidados en el
entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesio-
nales.

1. Excepcionalmente, cuando el beneficiario este
siendo atendido por su entorno familiar, y se reunan las
condiciones establecidas en el articulo 14.4, se recono-
cera una prestacidon econdmica para cuidados familiares.

2. Previo acuerdo del Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, se
estableceran las condiciones de acceso a esta presta-
cion, en funciéon del grado y nivel reconocido a la per-
sona en situacion de dependencia y de su capacidad
econdmica.

3. El cuidador deberd ajustarse a las normas sobre
afiliacion, alta y cotizacion a la Seguridad Social que se
determinen reglamentariamente.

4. EIl Consejo Territorial del Sistema para la Autono-
mia y Atencion a la Dependencia promovera acciones de
apoyo a los cuidadores no profesionales que incorpora-
ran programas de formacion, informacion y medidas para
atender los periodos de descanso.

Articulo 19. Prestacion econdmica de asistencia personal.

La prestacion econdmica de asistencia personal tiene
como finalidad la promocién de la autonomia de las per-
sonas con gran dependencia. Su objetivo es contribuir a
la contratacién de una asistencia personal, durante un
numero de horas, que facilite al beneficiario el acceso a
la educacion y al trabajo, asi como una vida mas auto6-
noma en el ejercicio de las actividades basicas de la vida
diaria. Previo acuerdo del Consejo Territorial del Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, se esta-
bleceran las condiciones especificas de acceso a esta
prestacion.

Articulo 20. Cuantia de las prestaciones econdomicas.

La cuantia de las prestaciones econdmicas reguladas
en los articulos de esta Seccién se acordara por el Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia, para su aprobacion posterior por el
Gobierno mediante Real Decreto.

SEccION 3.7 SERVICIOS DE PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL
Y DE ATENCION Y CUIDADO

Articulo 21. Prevencion de las situaciones de depen-
dencia.

Tiene por finalidad prevenir la aparicion o el agrava-
miento de enfermedades o discapacidades y de sus
secuelas, mediante el desarrollo coordinado, entre los
servicios sociales y de salud, de actuaciones de promo-
cién de condiciones de vida saludables, programas espe-
cificos de caracter preventivo y de rehabilitacion dirigidos
a las personas mayores y personas con discapacidad y a
quienes se ven afectados por procesos de hospitalizacion
complejos. Con este fin, el Consejo Territorial del Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia acordara
criterios, recomendaciones y condiciones minimas que
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deberian cumplir los Planes de Prevencion de las Situa-
ciones de Dependencia que elaboren las Comunidades
Auténomas, con especial consideraciéon de los riesgos y
actuaciones para las personas mayores.

Articulo 22. Servicio de Teleasistencia.

1. EIl servicio de Teleasistencia facilita asistencia a
los beneficiarios mediante el uso de tecnologias de la
comunicacion y de la informacion, con apoyo de los
medios personales necesarios, en respuesta inmediata
ante situaciones de emergencia, o de inseguridad, sole-
dad y aislamiento. Puede ser un servicio independiente o
complementario al de ayuda a domicilio.

2. Este servicio se prestara a las personas que no
reciban servicios de atencion residencial y asi lo esta-
blezca su Programa Individual de Atencién.

Articulo 23. Servicio de Ayuda a Domicilio.

El servicio de ayuda a domicilio lo constituye el con-
junto de actuaciones llevadas a cabo en el domicilio de las
personas en situacion de dependencia con el fin de aten-
der sus necesidades de la vida diaria, prestadas por enti-
dades o empresas, acreditadas para esta funcion:

a) Servicios relacionados con la atencion de las
necesidades domeésticas o del hogar: limpieza, lavado,
cocina u otros.

b) Servicios relacionados con la atencion personal,
en la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Articulo 24. Servicio de Centro de Dia y de Noche.

1. Elservicio de Centro de Dia o de Noche ofrece una
atencidn integral durante el periodo diurno o nocturno a
las personas en situacion de dependencia, con el objetivo
de mejorar o mantener el mejor nivel posible de autono-
mia personal y apoyar a las familias o cuidadores. En
particular, cubre, desde un enfoque biopsicosocial, las
necesidades de asesoramiento, prevencion, rehabilita-
cion, orientacion para la promocion de la autonomia,
habilitacién o atencion asistencial y personal.

2. La tipologia de centros incluird Centros de Dia
para menores de 65 anos, Centros de Dia para mayores,
Centros de Dia de atencién especializada por la especifici-
dad de los cuidados que ofrecen y Centros de Noche, que
se adecuaran a las peculiaridades y edades de las perso-
nas en situacién de dependencia.

Articulo 25. Servicio de Atencion residencial.

1. El servicio de atencion residencial ofrece, desde
un enfoque biopsicosocial, servicios continuados de
caracter personal y sanitario.

2. Este servicio se prestara en los centros residencia-
les habilitados al efecto segun el tipo de dependencia,
grado de la misma e intensidad de cuidados que precise
la persona.

3. La prestacion de este servicio puede tener carac-
ter permanente, cuando el centro residencial se con-
vierta en la residencia habitual de la persona, o tempo-
ral, cuando se atiendan estancias temporales de
convalecencia o durante vacaciones, fines de semana y
enfermedades o periodos de descanso de los cuidadores
no profesionales.

4. El servicio de atencion residencial serd prestado
por las Administraciones Publicas en centros propios y
concertados.

CAPITULO Il

La dependencia y su valoracion
Articulo 26. Grados de dependencia.

1. La situacién de dependencia se clasificara en los
siguientes grados:

a) Grado I. Dependencia moderada: cuando la per-
sona necesita ayuda para realizar varias actividades basi-
cas de la vida diaria, al menos una vez al dia o tiene nece-
sidades de apoyo intermitente o limitado para su
autonomia personal.

b) Grado ll. Dependencia severa: cuando la persona
necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de
la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no quiere el
apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades
de apoyo extenso para su autonomia personal.

c) Grado lll. Gran dependencia: cuando la persona
necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de
la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita
el apoyo indispensable y continuo de otra persona o tiene
necesidades de apoyo generalizado para su autonomia
personal.

2. Cadauno de los grados de dependencia estableci-
dos en el apartado anterior se clasificaran en dos niveles,
en funcién de la autonomia de las personas y de la inten-
sidad del cuidado que requiere.

3. Losintervalos para la determinacion de los grados
y niveles se estableceran en el baremo al que se refiere el
articulo siguiente.

Articulo 27. Valoracion de la situacion de dependencia.

1. Las Comunidades Autonomas determinaran los
o6rganos de valoracién de la situacién de dependencia,
que emitiran un dictamen sobre el grado y nivel de
dependencia, con especificacion de los cuidados que la
persona pueda requerir. EI Consejo Territorial debera
acordar unos criterios comunes de composicion y actua-
cion de los 6rganos de valoracién de las Comunidades
Auténomas que, en todo caso, tendran caracter publico.

2. El grado y niveles de dependencia, a efectos de
su valoracion, se determinardn mediante la aplicacién
del baremo que se acuerde en el Consejo Territorial del
Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia
para su posterior aprobacion por el Gobierno mediante
Real Decreto. Dicho baremo tendra entre sus referentes
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Dis-
capacidad y la Salud (CIF), adoptada por la Organizacién
Mundial de la Salud.

3. El baremo establecera los criterios objetivos de
valoracién del grado de autonomia de la persona, de su
capacidad para realizar las distintas actividades de la vida
diaria, los intervalos de puntuacion para cada uno de los
grados y niveles de dependencia, y el protocolo con los
procedimientos y técnicas a seguir para la valoracién de
las aptitudes observadas, en su caso.

4. El baremo valorara la capacidad de la persona
para llevar a cabo por si misma las actividades basicas de
la vida diaria, asi como la necesidad de apoyo y supervi-
sion para su realizacion por personas con discapacidad
intelectual o con enfermedad mental.

5. La valoracién se realizarad teniendo en cuenta los
correspondientes informes sobre la salud de la personay
sobre el entorno en el que viva, y considerando, en su
caso, las ayudas técnicas, ortesis y protesis que le hayan
sido prescritas.
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CAPITULO IV

Reconocimiento del derecho

Articulo 28. Procedimiento para el reconocimiento de la
situacion de dependencia y del derecho a las presta-
ciones del Sistema.

1. El procedimiento se iniciara a instancia de la per-
sona que pueda estar afectada por algun grado de
dependencia o de quien ostente su representacion, y su
tramitacidon se ajustara a las previsiones establecidas en
la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico
de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun, con las especificidades que resul-
ten de la presente Ley.

2. El reconocimiento de la situacion de dependencia
se efectuara mediante resolucion expedida por la Adminis-
tracion Autondmica correspondiente a la residencia del
solicitante y tendra validez en todo el territorio del Estado.

3. Laresolucion ala que se refiere el apartado anterior
determinara los servicios o prestaciones que corresponden
al solicitante segun el grado y nivel de dependencia.

4. En el supuesto de cambio de residencia, la Comu-
nidad Autdnoma de destino determinara, en funcion de
su red de servicios y prestaciones, los que correspondan
a la persona en situaciéon de dependencia.

5. Los criterios basicos de procedimiento para el
reconocimiento de la situaciéon de dependencia y las
caracteristicas comunes del 6rgano y profesionales que
procedan al reconocimiento seran acordados por el Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia.

6. Los servicios de valoracion de la situacion de
dependencia, la prescripcidon de servicios y prestaciones y
la gestion de las prestaciones econdmicas previstas en la
presente Ley, se efectuardn directamente por las Admi-
nistraciones Publicas no pudiendo ser objeto de delega-
cién, contratacién o concierto con entidades privadas.

Articulo 29. Programa Individual de Atencidn.

1. En el marco del procedimiento de reconocimiento
de la situacion de dependencia y las prestaciones corres-
pondientes, los servicios sociales correspondientes del
sistema publico estableceran un Programa Individual de
Atencion en el que se determinaran las modalidades de
intervencion mas adecuadas a sus necesidades de entre
los servicios y prestaciones econdmicas previstos en la
resolucién para su grado y nivel, con la participacion pre-
via consulta y, en su caso, eleccién entre las alternativas
propuestas del beneficiario y, en su caso, de su familia o
entidades tutelares que le represente.

2. El programa individual de atencion sera revisado:

a) Ainstancia del interesado y de sus representantes
legales.

b) De oficio, en la forma que determine y con la
periodicidad que prevea la normativa de las Comunida-
des Autonomas.

c¢) Con motivo del cambio de residencia a otra Comu-
nidad Autonoma.

Articulo 30. Revision del grado o nivel de dependencia y
de la prestacion reconocida.

1. El grado o nivel de dependencia sera revisable, a
instancia del interesado, de sus representantes o de oficio
por las Administraciones Publicas competentes, por
alguna de las siguientes causas:

a) Mejoria o empeoramiento de la situacion de
dependencia.

b) Error de diagnodstico o en la aplicaciéon del corres-
pondiente baremo.

2. Las prestaciones podran ser modificadas o extin-
guidas en funcion de la situacion personal del beneficia-
rio, cuando se produzca una variacion de cualquiera de
los requisitos establecidos para su reconocimiento, o por
incumplimiento de las obligaciones reguladas en la pre-
sente Ley.

Articulo 31. Prestaciones de analoga naturaleza y fina-
lidad.

La percepcion de una de las prestaciones econdmicas
previstas en esta Ley deducird de su cuantia cualquier
otra prestacion de analoga naturaleza y finalidad estable-
cida en los regimenes publicos de proteccion social. En
particular, se deduciran el complemento de gran invalidez
regulado en el articulo 139.4 de la Ley General de la Segu-
ridad Social, Texto Refundido aprobado por Real Decreto
legislativo 1/1994, de 20 de junio, el complemento de la
asignacion econdémica por hijo a cargo mayor de 18 anos
con un grado de minusvalia igual o superior al 75%, el de
necesidad de otra persona de la pension de invalidez no
contributiva, y el subsidio de ayuda a tercera persona de
la Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracion Social de los
Minusvalidos (LISMI).

CAPITULO V

Financiacion del Sistema y aportacion
de los beneficiarios

Articulo 32. Financiacion del Sistema por las Adminis-
traciones Publicas.

1. La financiacion del Sistema sera la suficiente para
garantizar el cumplimiento de las obligaciones que
correspondan a las Administraciones Publicas competen-
tes y se determinara anualmente en los correspondientes
Presupuestos.

2. La Administracién General del Estado asumira
integramente el coste derivado de lo previsto en el
articulo 9.

3. En el marco de cooperacion interadministrativa
previsto en el articulo 10, los Convenios que se suscriban
entre la Administracion General del Estado y cada una de
las administraciones de las Comunidades Auténomas
determinaran las obligaciones asumidas por cada una de
las partes para la financiacion de los servicios y prestacio-
nes del Sistema. Dichos Convenios, que podran ser anua-
les o plurianuales, recogeran criterios de reparto teniendo
en cuenta la poblacién dependiente, la dispersion geogra-
fica, la insularidad, emigrantes retornados y otros facto-
res, y podran ser revisados por las partes.

La aportacion de la Comunidad Autonoma sera, para
cada ano, al menos igual a la de la Administracion Gene-
ral del Estado como consecuencia de lo previsto en este
apartado y en el anterior.

Articulo 33. La participacion de los beneficiarios en el
coste de las prestaciones.

1. Los beneficiarios de las prestaciones de depen-
dencia participardn en la financiacion de las mismas,
segun el tipo y coste del servicio y su capacidad econé-
mica personal.

2. Lacapacidad econdmica del beneficiario se tendra
también en cuenta para la determinacidn de la cuantia de
las prestaciones econdmicas.

3. El Consejo Territorial del Sistema para la Auto-
nomia y Atencion a la Dependencia fijara los criterios
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para la aplicacion de lo previsto en este articulo, que
seran desarrollados en los Convenios a que se refiere
el articulo 10.

Para fijar la participacién del beneficiario, se tendra en
cuenta la distincién entre servicios asistenciales y de
manutencion y hoteleros.

4. Ningun ciudadano quedara fuera de la cobertura
del Sistema por no disponer de recursos econdomicos.

TiTuLo 1l

La calidad y eficacia del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia

CAPITULO |

Medidas para garantizar la calidad del Sistema

Articulo 34. Calidad en el Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia.

1. EIl Sistema para la Autonomia y Atencidon a la
Dependencia fomentara la calidad de la atencién a la
dependencia con el fin de asegurar la eficacia de las pres-
taciones y servicios.

2. Sin perjuicio de las competencias de cada una de
las Comunidades Autonomas y de la Administracion
General del Estado, se estableceran, en el ambito del Con-
sejo Territorial, la fijacion de criterios comunes de acredi-
tacion de centros y planes de calidad del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia, dentro del
marco general de calidad de la Administracion General
del Estado.

3. Asimismo, sin perjuicio de las competencias de
las Comunidades Autonomas y de la Administracion
General del Estado, el Consejo Territorial acordara:

a) Criterios de calidad y seguridad para los centros y
servicios.

b) Indicadores de calidad para la evaluacion, la
mejora continua y el andlisis comparado de los centros y
servicios del Sistema.

c) Guias de buenas practicas.

d) Cartas de servicios, adaptadas a las condiciones
especificas de las personas dependientes, bajo los princi-
pios de no discriminacién y accesibilidad.

Articulo 35. Calidad en la prestacion de los servicios.

1. Se estableceran estandares esenciales de calidad
para cada uno de los servicios que conforman el Catalogo
regulado en la presente Ley, previo acuerdo del Consejo
Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia.

2. Los centros residenciales para personas en
situacion de dependencia habran de disponer de un
reglamento de régimen interior, que regule su organi-
zacion y funcionamiento, que incluya un sistema de
gestidon de calidad y que establezca la participacidon de
los usuarios, en la forma que determine la Administra-
cion competente.

3. Se atendera, de manera especifica, a la calidad en
el empleo asi como a promover la profesionalidad y
potenciar la formacién en aquellas entidades que aspiren
a gestionar prestaciones o servicios del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia.

CAPITULO Il

Formacion en materia de dependencia

Articulo 36. Formacion y cualificacion de profesionales y
cuidadores.

1. Se atendera a la formacion basica y permanente
de los profesionales y cuidadores que atiendan a las per-
sonas en situaciéon de dependencia. Para ello, los poderes
publicos determinaran las cualificaciones profesionales
idoneas para el ejercicio de las funciones que se corres-
pondan con el Catalogo de servicios regulado en el
articulo 15.

2. Los poderes publicos promoveran los programas
y las acciones formativas que sean necesarios para la
implantacion de los servicios que establece la Ley.

3. Con el objetivo de garantizar la calidad del Sis-
tema, se fomentard la colaboracion entre las distintas
Administraciones Publicas competentes en materia edu-
cativa, sanitaria, laboral y de asuntos sociales, asi como
de éstas con las universidades, sociedades cientificas y
organizaciones profesionales y sindicales, patronales y
del tercer sector.

CAPITULO IlI

Sistema de informacion

Articulo 37. Sistema de informacion del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia.

1. El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, a tra-
vés del organismo competente, establecera un sistema de
informacion del Sistema para la Autonomia y Atencion a
la Dependencia que garantice la disponibilidad de la infor-
macion y la comunicacion reciproca entre las Administra-
ciones Publicas, asi como la compatibilidad y articulacién
entre los distintos sistemas. Para ello, en el seno del Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia se acordaran los objetivos y contenidos
de la informacién.

2. El sistema contendra informacién sobre el Cata-
logo de servicios e incorporara, como datos esenciales,
los relativos a poblacion protegida, recursos humanos,
infraestructuras de la red, resultados obtenidos y calidad
en la prestacion de los servicios.

3. Elsistema de informacion contemplaréa especifica-
mente la realizacién de estadisticas para fines estatales en
materia de dependencia, asi como las de interés general
supracomunitario y las que se deriven de compromisos
con organizaciones supranacionales e internacionales.

Articulo 38. Red de comunicaciones.

1. El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, a tra-
vés de la utilizacion preferente de las infraestructuras
comunes de comunicaciones y servicios telematicos de
las Administraciones Publicas, pondra a disposicion del
Sistema para la Autonomia y Atenciéon a la Dependencia
una red de comunicaciones que facilite y dé garantias de
proteccion al intercambio de informacion entre sus inte-
grantes.

2. Elusoytransmisién de la informacion en esta red
estard sometido al cumplimiento de lo dispuesto en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, y a los requerimientos
de certificacion electrdnica, firma electrénica y cifrado, de
acuerdo con la legislacion vigente.

3. Através de dicha red de comunicaciones se inter-
cambiara informacién sobre las infraestructuras del sis-
tema, la situacion, grado y nivel de dependencia de los
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beneficiarios de las prestaciones, asi como cualquier otra
derivada de las necesidades de informacién en el Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.

CAPITULO IV

Actuacion contra el fraude
Articulo 39. Accion administrativa contra el fraude.

Las Administraciones Publicas velaran por la correcta
aplicaciéon de los fondos publicos destinados al Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, evitando
la obtencion o disfrute fraudulento de sus prestaciones y
de otros beneficios o ayudas econdémicas que puedan
recibir los sujetos que participen en el Sistema o sean
beneficiarios del mismo. Igualmente estableceran medi-
das de control destinadas a detectar y perseguir tales
situaciones.

A tales efectos, las Administraciones Publicas desa-
rrollardn actuaciones de vigilancia del cumplimiento de
esta Ley y ejerceran las potestades sancionadoras con-
forme a lo previsto en el Titulo Il de la misma, haciendo
uso, en su caso, de las formulas de cooperacién interad-
ministrativa contenidas en esta Ley.

CAPITULO V

Organos consultivos del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia

Articulo 40. Comité Consultivo.

1. Se crea el Comité Consultivo del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia como érgano
asesor, adscrito al Ministerio de Trabajo y Asuntos Socia-
les, mediante el cual se hace efectiva, de manera perma-
nente, la participacion social en el Sistema y se ejerce la
participacion institucional de las organizaciones sindica-
les y empresariales en el mismo.

2. Sus funciones seran las de informar, asesorar y
formular propuestas sobre materias que resulten de espe-
cial interés para el funcionamiento de dicho Sistema.

3. La composicién del Comité tendra caracter tripar-
tito, en tanto que integrado por las Administraciones
publicas, las organizaciones empresariales y las organiza-
ciones sindicales, y paritario entre Administraciones
Publicas por una parte y organizaciones sindicales y
empresariales por otra, en los términos establecidos en el
siguiente apartado. Los acuerdos del Comité se adopta-
ran por mayoria de los votos emitidos en cada una de las
partes, requiriendo asi la mayoria de los votos de las
Administraciones Publicas y la mayoria de los votos de
las organizaciones sindicales y empresariales.

4. ElComité Consultivo estara presidido por el repre-
sentante de la Administracion General del Estado que
designe el titular del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales. Su funcionamiento se regulara por su regla-
mento interno. Estard integrado por los siguientes miem-
bros, nombrados en los términos que se establezcan
reglamentariamente:

a) Seis representantes de la Administracion General
del Estado.

b) Seis representantes de las administraciones de
las Comunidades Auténomas.

c) Seis representantes de las Entidades locales.

d) Nueve representantes de las organizaciones
empresariales mas representativas.

e) Nueve representantes de las organizaciones sindi-
cales mas representativas.

Articulo 41.  Organos consultivos.

1. Seran dérganos consultivos de participacion insti-
tucional del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia los siguientes:

El Comité Consultivo del Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia.

El Consejo Estatal de Personas Mayores.

El Consejo Nacional de la Discapacidad.

El Consejo Estatal de Organizaciones no Guberna-
mentales de Accidn Social.

2. Las funciones de dichos o6rganos seran las de
informar, asesorar y formular propuestas sobre materias
que resulten de especial interés para el funcionamiento
del Sistema.

TiTULO 1l
Infracciones y sanciones

Articulo 42. Responsables.

1. Soélo podran ser sancionadas por hechos constitu-
tivos de infraccion administrativa las personas fisicas o
juridicas que resulten responsables de los mismos.

2. Se consideran autores de las infracciones tipifica-
das por esta Ley quienes realicen los hechos por si mis-
mos, conjuntamente o a través de persona interpuesta.

3. Tendran también la consideracion de autores
quienes cooperen en su ejecucion mediante una accién u
omisién sin la cual la infracciéon no hubiese podido lle-
varse a cabo.

Articulo 43. Infracciones.

Constituira infraccion:

a) Dificultar o impedir el ejercicio de cualesquiera de
los derechos reconocidos en esta Ley.

b) Obstruir la accion de los servicios de inspeccion.

c) Negar el suministro de informacion o proporcio-
nar datos falsos.

d) Aplicar las prestaciones econémicas a finalidades
distintas a aquellas para las que se otorgan, y recibir ayu-
das, en especie o econdmicas, incompatibles con las
prestaciones establecidas en la presente Ley.

e) Incumplir las normas relativas a la autorizacion de
apertura y funcionamiento y de acreditacion de centros
de servicios de atenciéon a personas en situacién de
dependencia.

f) Tratar discriminatoriamente a las personas en
situacion de dependencia.

g) Conculcar la dignidad de las personas en situa-
cion de dependencia.

h) Generar danos o situaciones de riesgo para la
integridad fisica o psiquica.

i) Incumplir los requerimientos especificos que for-
mulen las Administraciones Publicas competentes.

Articulo 44. Clasificacion de las infracciones.

1. Las infracciones se clasificardn en leves, graves y
muy graves, de acuerdo con criterios de riesgo para la
salud, gravedad de la alteracidn social producida por los
hechos, cuantia del beneficio obtenido, intencionalidad,
numero de afectados y reincidencia.

2. Se calificaran como leves las infracciones tipifi-
cadas de acuerdo con el articulo 43 cuando se hayan
cometido por imprudencia o simple negligencia, y no
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comporten un perjuicio directo para las personas en
situacion de dependencia.

3. Se calificardn como infracciones graves las tipifi-
cadas de acuerdo con el articulo 43 cuando comporten un
perjuicio para las personas, o se hayan cometido con dolo
o negligencia grave. También tendran la consideraciéon de
graves, aquellas que comporten cualesquiera de las
siguientes circunstancias:

a) Reincidencia de falta leve.

b) Negativa absoluta a facilitar informaciéon o a pres-
tar colaboracion a los servicios de inspeccion, asi como el
falseamiento de la informacion proporcionada a la Admi-
nistracion.

c) Coacciones, amenazas, represalias o cualquier
otra forma de presion ejercitada sobre las personas en
situacion de dependencia o sus familias.

4. Se calificardn como infracciones muy graves
todas las definidas como graves siempre que concurran
alguna de las siguientes circunstancias:

a) Que atenten gravemente contra los derechos fun-
damentales de la persona.

b) Que se genere un grave perjuicio para las personas
en situacion de dependencia o para la Administracion.

¢) Que supongan reincidencia de falta grave.

5. Se produce reincidencia cuando, al cometer la
infraccion, el sujeto hubiera sido ya sancionado por esa
misma falta, o por otra de gravedad igual o mayor o por
dos o mas infracciones de gravedad inferior, durante los
dos ultimos anos.

Articulo 45. Sanciones.

1. Las infracciones a la presente Ley seran sanciona-
das por las administraciones competentes con pérdida de
las prestaciones y subvenciones para las personas bene-
ficiarias; con multa para los cuidadores no profesionales;
y con multa y, en su caso, pérdida de subvenciones, cese
temporal de la actividad o cierre del establecimiento, local
0 empresa para las empresas proveedoras de servicios.
En todo caso, la sancion implicaré el reintegro de las can-
tidades indebidamente percibidas.

2. La graduacién de las sanciones sera proporcional
a la infraccion cometida y se establecera ponderandose
segun los siguientes criterios:

a) Gravedad de la infraccion.

b) Gravedad de la alteracion social y perjuicios cau-
sados.

c) Riesgo para la salud.

d) Numero de afectados.

e) Beneficio obtenido.

f) Grado de intencionalidad y reiteracion.

3. La graduacion de las multas se ajustard a lo
siguiente:

a) Porinfraccion leve, multa de hasta 300 euros a los
cuidadores y hasta treinta mil euros a los proveedores de
servicios.

b) Por infraccion grave, multa de trescientos a tres
mil euros a los cuidadores; y de treinta mil uno a noventa
mil euros a los proveedores de servicios.

¢) Porinfraccion muy grave, multa de tres mil uno a
seis mil euros a los cuidadores; y de noventa mil uno
hasta un maximo de un millon euros a los proveedores de
servicios.

4. En los supuestos en los que se acuerde la sus-
pension de prestaciones o subvenciones, ésta se gra-
duara entre uno y seis meses segun la gravedad de la
infraccion.

5. Ademas, en los casos de especial gravedad, rein-
cidencia de la infraccidén o trascendencia notoria y grave,
las infracciones muy graves se sancionaran con la sus-
pension temporal de la actividad por un maximo de cinco
anos o, en su caso, con el cierre de la empresa o la clau-
sura del servicio o establecimiento.

6. Durante la sustanciacidon del procedimiento san-
cionador, la Administracion competente podra acordar,
como medida cautelar, la suspension de cualquier tipo de
ayudas o subvencion de caracter financiero que el par-
ticular o la entidad infractora haya obtenido o solicitado
de dicha Administracion Publica.

7. Durante la sustanciacién del procedimiento por
infracciones graves o muy graves, y ante la posibilidad de
causar perjuicios de dificil o imposible reparacion, la
Administracién competente podra acordar, como medida
cautelar, el cierre del centro o la suspensién de la activi-
dad.

Articulo 46. Prescripcion.

1. Las infracciones a que se refiere la presente Ley
prescribiran:

a) Alano, las leves.
b) A los tres anos, las graves.
c) Alos cuatro anos, las muy graves.

2. El plazo de prescripcion comenzara a contarse a
partir del dia que se haya cometido la infraccion y se inte-
rrumpira por la iniciacion, con conocimiento del intere-
sado, del procedimiento sancionador.

3. Las sanciones impuestas por faltas muy graves
prescribiran a los cinco anos, por faltas graves a los cua-
tro anos y por faltas leves al ano.

Articulo 47. Competencias.

1. Las Comunidades Autdénomas desarrollaran el
cuadro de infracciones y sanciones previstas en la pre-
sente Ley.

2. Laincoacidn e instruccion de los expedientes san-
cionadores, asi como la imposicion de las correspondien-
tes sanciones, correspondera a cada Administracion
Publica en el &mbito de sus respectivas competencias.

3. En el ambito de la Administracion General del
Estado serad érgano competente para imponer las sancio-
nes por conductas previstas como infracciones en el
articulo 43:

a) El titular de la Direccion General del Instituto de
Mayores y Servicios Sociales, cuando se trate de sancio-
nes por la comision de infracciones leves.

b) El titular de la Secretaria de Estado de Servicios
Sociales, Familias y Discapacidad, cuando se trate de san-
ciones por la comision de infracciones graves.

c) El titular del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, cuando se trate de sanciones por la comision de
infracciones muy graves, si bien se requerira el acuerdo
previo del Consejo de Ministros cuando las sanciones
sean de cuantia superior a 300.000 euros o en los supues-
tos de cierre de la empresa o clausura del servicio o esta-
blecimiento.

Disposicién adicional primera. Financiacion de las pres-
taciones y servicios garantizados por la Administra-
cion General del Estado.

La Ley de Presupuestos Generales del Estado de cada
ejercicio determinard la cuantia y la forma de abono a las
Comunidades Autonomas de las cantidades necesarias
para la financiacion de los servicios y prestaciones previs-
tos en el articulo 9 de esta Ley.
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Disposicién adicional segunda. Régimen aplicable a los
sistemas de Concierto y Convenio.

La financiacion de los servicios y prestaciones del Sis-
tema en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco y en la
Comunidad Foral de Navarra que corresponda, segun lo
previsto en el articulo 32 de esta Ley, a la Administracion
General del Estado con cargo a su presupuesto de gastos
se tendra en cuenta en el calculo del cupo vasco y de la
aportacion navarra, de conformidad con el Concierto Eco-
némico entre el Estado y la Comunidad del Pais Vasco y
con el Convenio Econdmico entre el Estado y la Comuni-
dad Foral de Navarra, respectivamente.

Disposicién adicional tercera. Ayudas econdmicas para
facilitar la autonomia personal.

La Administracion General del Estado y las adminis-
traciones de las Comunidades Autdonomas podran, de
conformidad con sus disponibilidades presupuestarias,
establecer acuerdos especificos para la concesion de ayu-
das econdmicas con el fin de facilitar la autonomia perso-
nal. Estas ayudas tendran la condicion de subvencion e
iran destinadas:

a) A apoyar a la persona con ayudas técnicas o ins-
trumentos necesarios para el normal desenvolvimiento
de su vida ordinaria.

b) A facilitar la accesibilidad y adaptaciones en el
hogar que contribuyan a mejorar su capacidad de despla-
zamiento en la vivienda.

Disposicién adicional cuarta. Seguridad Social de los
cuidadores no profesionales.

Reglamentariamente el Gobierno determinara Ila
incorporacién a la Seguridad Social de los cuidadores no
profesionales en el Régimen que les corresponda, asi
como los requisitos y procedimiento de afiliacién, alta y
cotizacion.

Disposicién adicional quinta. Registro de Prestaciones
Sociales Publicas.

La prestacién econémica vinculada al servicio, la pres-
tacion econdmica para cuidados en el entorno familiar y
la prestacion econdémica de asistencia personalizada,
reguladas en esta ley, quedan integradas en el Registro
de Prestaciones Sociales Publicas. Con tal fin, las entida-
des y organismos que gestionen dichas prestaciones
vendran obligados a suministrar los datos que, referentes
a las que se hubiesen concedido, se establezcan en las
normas de desarrollo de esta Ley.

Disposicién adicional sexta. Modificacion del Real
Decreto Legislativo 3/2004, de 5 de marzo, por el que
se aprueba el texto refundido de la Ley del Impuesto
sobre la Renta de las Personas Fisicas.

Se anade un nuevo apartado al articulo 7 del texto
refundido de la Ley del Impuesto sobre la Renta de las
Personas Fisicas, aprobado por Real Decreto Legisla-
tivo 3/2004, de 5 de marzo, con el siguiente texto:

«v) Las prestaciones econdmicas publicas vincula-
das al servicio para cuidados en el entorno familiar y de
asistencia personalizada que se derivan de la Ley de Pro-
mocion de la Autonomia Personal y de Atencién a las
personas en situacion de dependencia.»

Disposicién adicional séptima. Instrumentos privados
para la cobertura de la dependencia.

1. El Gobierno, en el plazo de seis meses, promovera
las modificaciones legislativas que procedan, para regular
la cobertura privada de las situaciones de dependencia.

2. Con el fin de facilitar la cofinanciacion por los
beneficiarios de los servicios que se establecen en la pre-
sente Ley, se promovera la regulacion del tratamiento
fiscal de los instrumentos privados de cobertura de la
dependencia.

Disposicién adicional octava. Terminologia.

Las referencias que en los textos normativos se efec-
tuan a «minusvalidos» y a «personas con minusvalia», se
entenderan realizadas a «personas con discapacidad».

A partir de la entrada en vigor de la presente Ley, las
disposiciones normativas elaboradas por las Adminis-
traciones Publicas utilizaran los términos «persona con
discapacidad» o «personas con discapacidad» para
denominarlas.

Disposicién adicional novena. Efectividad del reconoci-
miento de las situaciones vigentes de gran invalidez y
de necesidad de ayuda de tercera persona.

Quienes tengan reconocida la pension de gran invali-
dez o la necesidad de asistencia de tercera persona seguin
el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de Proce-
dimiento para el reconocimiento, declaracion y califica-
cion del grado de minusvalia, tendran reconocido el
requisito de encontrarse en situacién de dependencia, en
el grado y nivel que se disponga en el desarrollo regla-
mentario de esta Ley.

Disposicién adicional décima. Investigacion y desarrollo.

1. Los poderes publicos fomentaran la innovaciéon
en todos los aspectos relacionados con la calidad de vida
y la atencion de las personas en situacion de dependen-
cia. Para ello, promoveran la investigacion en las areas
relacionadas con la dependencia en los planes de 1+D+l.

2. Las Administraciones Publicas facilitaran y apoya-
ran el desarrollo de normativa técnica, de forma que ase-
gure la no discriminacion en procesos, disefos y desarro-
llos de tecnologias, productos y servicios, en colaboracion
con las organizaciones de normalizacién y todos los agen-
tes implicados.

Disposicidén adicional undécima. Ciudades de Ceuta y
Melilla.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales suscribira
acuerdos con las Ciudades de Ceuta y Melilla sobre cen-
tros y servicios de atenciéon a la dependencia en ambas
Ciudades, pudiendo participar en el Consejo Territorial
del Sistema en la forma que éste determine.

Disposicién adicional duodécima. Diputaciones Forales,
Cabildos y Consejos Insulares.

En la participacion de las entidades territoriales en el
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
se tendran en cuenta las especificidades reconocidas a las
Diputaciones Forales en el caso de la Comunidad Auto6-
noma del Pais Vasco, a los Cabildos en el caso de la
Comunidad Auténoma de Canarias y a los Consejos Insu-
lares en el caso de la Comunidad Auténoma de llles
Balears.





BOE num. 299

Viernes 15 diciembre 2006

44155

Disposicién adicional decimotercera. Proteccion de los
menores de 3 anos.

1. Sin perjuicio de los servicios establecidos en los
ambitos educativo y sanitario, el Sistema para la Autono-
mia y Atencion a la Dependencia atenderd las necesida-
des de ayuda a domicilio y, en su caso, prestaciones eco-
ndémicas vinculadas y para cuidados en el entorno familiar
a favor de los menores de 3 anos acreditados en situacién
de dependencia. El instrumento de valoracidn previsto en
el articulo 27 de esta Ley incorporara a estos efectos una
escala de valoracién especifica.

2. La atencion a los menores de 3 anos, de acuerdo
con lo dispuesto en el apartado anterior, se integrara en
los diversos niveles de proteccion establecidos en el ar-
ticulo 7 de esta Ley y sus formas de financiacion.

3. Enelsenodel Consejo Territorial del Sistema para
la Autonomia y Atencidn a la Dependencia se promovera
la adopcidon de un plan integral de atencion para estos
menores de 3 anos en situacion de dependencia, en el
que se contemplen las medidas a adoptar por las Admi-
nistraciones Publicas, sin perjuicio de sus competencias,
para facilitar atencion temprana y rehabilitacion de sus
capacidades fisicas, mentales e intelectuales.

Disposicién adicional decimocuarta. Fomento del empleo
de las personas con discapacidad.

Las entidades privadas que aspiren a gestionar por via
de concierto prestaciones o servicios del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia deberan acreditar
con caracter previo, en el caso de que vinieran obligadas a
ello, el cumplimiento de la cuota de reserva para personas
con discapacidad o, en su defecto, las medidas de caracter
excepcional establecidas en el articulo 38 de la Ley 13/1082,
de 7 de abril, de Integracion Social de los Minusvalidos, y
reguladas en el Real Decreto 364/2005, de 8 de abril.

Disposicion adicional decimoquinta. Garantia de accesi-
bilidad y supresion de barreras.

Las Administraciones Publicas, en el ambito de sus
respectivas competencias, garantizaran las condiciones
de accesibilidad en los entornos, procesos y procedimien-
tos del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Depen-
dencia, en los términos previstos en la Ley de igualdad de
oportunidades, no discriminacion y accesibilidad univer-
sal de las personas con discapacidad.

Disposicién adicional decimosexta. Pensiones no contri-
butivas.

Se modifica el apartado 2 del articulo 145 del Texto
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, apro-
bado por Real Decreto legislativo 1/1994, de 20 de junio,
en los siguientes términos:

Las cuantias resultantes de lo establecido en el apar-
tado anterior de este articulo, calculadas en computo
anual, son compatibles con las rentas o ingresos anuales
de que, en su caso, disponga cada beneficiario, siempre
que los mismos no excedan del 25 por 100 del importe, en
coOmputo anual, de la pension no contributiva. En caso
contrario, se deducira del importe de la pension no contri-
butiva la cuantia de las rentas o ingresos que excedan de
dicho porcentaje, salvo lo dispuesto en el articulo 147.

Disposicién transitoria primera. Participacion en la finan-
ciacion de las Administraciones Publicas.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2007 y el 31 de diciembre de 2015, y para favorecer la

implantacién progresiva del Sistema, la Administracion
General del Estado establecera anualmente en sus Presu-
puestos créditos para la celebracion de los convenios con
las administraciones de las Comunidades Auténomas de
acuerdo con el articulo 10 de esta Ley.

Disposicién transitoria segunda.

Durante un periodo maximo de seis meses desde la
fecha de inicio para la presentacion de solicitudes de
reconocimiento de la situacion de dependencia, quedara
en suspenso lo previsto en el articulo 28.6 sobre delega-
cién, contratacion o concierto.

Disposicién final primera. Aplicacion progresiva de la
Ley.

1. La efectividad del derecho a las prestaciones de
dependencia incluidas en la presente Ley se ejercitara pro-
gresivamente, de modo gradual y se realizara de acuerdo
con el siguiente calendario a partir del 1 de enero de 2007:

El primer ano a quienes sean valorados en el Grado Il
de Gran Dependencia, niveles 2y 1.

En el segundo y tercer ano a quienes sean valorados
en el Grado Il de Dependencia Severa, nivel 2.

En el tercero y cuarto ano a quienes sean valorados en
el Grado Il de Dependencia Severa, nivel 1.

El quinto y sexto ano a quienes sean valorados en el
Grado | de Dependencia Moderada, nivel 2.

El séptimo y octavo ano a quienes sean valorados en
el Grado | de Dependencia Moderada, nivel 1.

2. El reconocimiento del derecho contenido en las
resoluciones de las administraciones publicas competen-
tes generara el derecho de acceso a los servicios y presta-
ciones correspondientes, previstos en los articulos 17 a 25
de esta Ley, a partir del inicio de su ano de implantacién
de acuerdo con el calendario del apartado 1 de esta dispo-
sicion o desde el momento de su solicitud de reconoci-
miento por el interesado, si ésta es posterior a esa fecha.

3. Transcurridos los primeros tres anos de aplica-
cién progresiva de la Ley, el Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
realizard una evaluacion de los resultados de la misma,
proponiendo las modificaciones en la implantacion del
Sistema que, en su caso, estime procedentes.

4. En la evaluacion de los resultados a que se refiere
el apartado anterior se efectuara informe de impacto de
género sobre el desarrollo de la Ley.

Disposicion final segunda. Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia.

En el plazo maximo de tres meses desde la entrada en
vigor de la presente Ley, debera constituirse el Consejo
Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia regulado en el articulo 8.

Disposicién final tercera. Comité Consultivo.

En el plazo maximo de tres meses desde la entrada en
vigor de la presente Ley, debera constituirse el Comité
Consultivo del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia regulado en el articulo 40.

Disposicién final cuarta. Marco de cooperacion interad-
ministrativa para el desarrollo de la Ley.

En el plazo maximo de tres meses desde su constitu-
cion, el Consejo Territorial del Sistema acordara el marco de
cooperaciéon interadministrativa para el desarrollo de la Ley
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previsto en el articulo 10, asi como el calendario para el
desarrollo de las previsiones contenidas en la presente Ley.

Disposicién final quinta. Desarrollo reglamentario.

En el plazo maximo de tres meses tras la constitucion
del Consejo y de conformidad con los correspondientes
acuerdos del Consejo Territorial del Sistema, se aprobara
la intensidad de proteccidén de los servicios previstos de
acuerdo con los articulos 10.3 y 15, asi como el baremo
para la valoracién del grado y niveles de dependencia
previstos en los articulos 26 y 27.

Disposicion final sexta. Informe anual.

1. EIl Gobierno debera informar a las Cortes anual-
mente de la ejecucidn de las previsiones contenidas en la
presente Ley.

2. Dicho informe incorporarad la memoria del Con-
sejo Territorial y el dictamen de los Organos Consultivos.

Disposicién final séptima. Habilitacion normativa.

Se faculta al Gobierno para dictar cuantas disposicio-
nes sean necesarias para el desarrollo y ejecuciéon de la
presente Ley.

Disposicién final octava. Fundamento constitucional.

Esta Ley se dicta al amparo de la competencia exclusiva
del Estado para regular las condiciones basicas que garanti-
cen la igualdad de todos los espanoles en el ejercicio de los
derechos y el cumplimiento de los deberes constitucionales,
conforme al articulo 149.1.1.% de la Constitucion.

Disposicion final novena. Entrada en vigor.

La presente Ley entrara en vigor el primer dia del mes
siguiente al de su publicacion en el «Boletin Oficial del
Estado».

Por tanto,
Mando a todos los espanoles, particulares y autorida-
des, que guarden y hagan guardar esta ley.

Madrid, 14 de diciembre de 2006.
JUAN CARLOS R.

El Presidente del Gobierno,
JOSE LUIS RODRIGUEZ ZAPATERO

21991 LEY 40/2006, de 14 de diciembre, del Estatuto

de la ciudadania espanola en el exterior.

JUAN CARLOS |

REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo
vengo en sancionar la siguiente Ley.

EXPOSICION DE MOTIVOS

1. La emigracion espanola ha constituido un feno-
meno politico, social y econdmico que ha caracterizado

nuestra historia, acentuandose desde la segunda mitad
del siglo XIX hasta mas alla de mediados del siglo XX.

2. Las primeras leyes sobre la emigracion, que datan
de 1907 y 1924, nacieron con el mero objetivo de procla-
mar la libertad de emigracion y de propiciar los desplaza-
mientos de los espanoles al extranjero, sin que se con-
templasen medidas especificas de proteccion una vez
instalados en el pais de acogida.

3. Durante los siglos XIX y XX, en diversos periodos,
se produjeron oleadas de exiliados politicos de distintas
orientaciones y signos; asimismo, como consecuencia de
la Guerra Civil espanola y de la dictadura, a partir de 1939
comienza a producirse un éxodo de refugiados politicos y
una emigracion de caracter econdémico a otros paises,
motivada por las duras circunstancias de la posguerra
que se viven en Espana, y atraida por las buenas perspec-
tivas de trabajo y el mayor nivel de vida derivado del
crecimiento econdmico existente en esos paises.

El exilio, como consecuencia de la Guerra Civil espa-
nola vy la dictadura significé, sin duda, una pérdida para el
desarrollo econémico, cultural y social de Espana. En sen-
tido inverso, los paises que acogieron a los refugiados
espanoles pudieron beneficiarse con la formaciéon acadé-
mica, cientifica y profesional de los exiliados.

4. La Ley 93/1960, de 22 de diciembre, de Bases de
Ordenaciéon de la Emigracién y el Decreto-ley 1000/1962,
de 3 de mayo, que aprueba el texto articulado de dicha
Ley, elaborados durante el régimen de dictadura, ignoran
la existencia de cientos de miles de exiliados en Europa e
Iberoamérica, si bien es cierto que marcan un cambio de
criterio en el enfoque de la corriente migratoria.

5. Las razones de este cambio obedecen a la volun-
tad de regular la emigracidn de la poblaciéon espanolavy, al
mismo tiempo, impulsarla. A resultas de ello, se manten-
dra con un crecimiento constante, hasta 1967, aquel fené-
meno migratorio, —-fundamentalmente dirigido hacia los
paises europeos mas desarrollados—, que habia comen-
zado a producirse hacia 1959.

6. Los factores que determinan este desplazamiento
masivo de trabajadores al exterior en pleno régimen fran-
quista son, por una parte, el notable incremento demo-
grafico de Espana que provoca un excedente de mano de
obra que las estructuras econdmicas, basadas en una
economia rural y de escasa industrializaciéon no pueden
absorber y, por otra, la expansién industrial y el creci-
miento econdmico de los paises europeos.

7. La emigracién de la década de los anos sesenta,
asi como la de las décadas anteriores, tuvo efectos bene-
ficiosos, tanto para el trabajador, que tenia la posibilidad
de obtener un empleo mejor remunerado y de mejorar su
cualificacion profesional y sus condiciones de vida, como
para el crecimiento econdmico de Espana, ya que la
entrada de divisas enviadas por los emigrantes permitié
sufragar parte del déficit comercial y equilibrar la balanza
de pagos, facilitando las importaciones de bienes de
equipo destinados a la modernizacion de las empresas.
Esta situacién contribuyd en gran medida a la expansién
industrial de Espana en los anos sesenta y setenta.

8. De forma paralela a estos efectos beneficiosos, la
realidad de la emigracién y del exilio exige poner también
de relieve las consecuencias negativas para los trabajado-
res emigrantes, los exiliados y sus familias derivadas del
desarraigo social y cultural de Espana, consecuencia poli-
tica del régimen franquista surgido de la Guerra Civil, de
las dificultades de insercion social y laboral en el pais de
acogida y de los problemas que habian de abordar en su
proyecto de retornar a Espana y, en algunos casos, de la
represion politica sufrida en el pais de acogida.

9. Mencidn especial cabe hacer de las mujeres que
tuvieron que emigrar, casi siempre en el contexto de un
traslado familiar, padeciendo la doble jornada de trabajo
doméstico y del trabajo fuera de la casa. A la discrimina-






Programa de
atencion a las
personas
mayores

*INSALUD






MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD
DIRECCION GENERAL DE ORGANIZACION Y PLANIFICACION SANITARIA
SUBDIRECCION GENERAL DE PLANIFICACION E INFORMACION SANITARIA

Programa de
atencion a las
personas mayores

INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD
SUBDIRECCION GENERAL DE COORDINACION ADMINISTRATIVA
MADRID, 1999





GRUPO DE TRABAJO:

Tomas Tenza Pérez
DIRECTOR GENERAL DE ORGANIZACION Y PLANIFICACION SANITARIA

Maria Luisa Pulido Puente
SUBDIRECTORA GENERAL DE PLANIFICACION E INFORMACION SANITARIA

Ignacio de Diego Garcia
JEFE DE AREA DE PLANIFICACION, FORMACION Y ACREDITACION SANITARIA

Rafael Penalver Castellano
VOCAL ASESOR DE LA SUBSECRETARIA DE SANIDAD Y CONSUMO

Pilar Bello Rocha
SECRETARIA

Francisco Martifidn Marquez
DISENO Y GRAFICOS





PRESENTACION

La edicion del “Programa de Atencién a las Personas
Mayores del INSALUD” es, en primer lugar, un
exponente del agradecimiento que se hace desde la
sanidad publica hacia nuestros mayores, hacia aquellos a
guien debemos tener en consideracion por sus

aportaciones al bienestar actual de la sociedad espafiola.

Su trabajo y su experiencia es imprescindible para todos y
gueremos reconocerlo, precisamente en 1999, el “Afio
internacional de las Personas Mayores”, que las
Naciones Unidas celebra bajo un lema comprometido:

“una sociedad paratodas las edades”

También de esta manera el INSALUD da respuesta a las
indicaciones del Parlamento, que a lo largo de esta
década, desde el Informe de la “Comision Abril Martorell”,
en 1991, al mas reciente de la Subcomisién para la
Consolidacion y Modernizacion del Sistema Nacional de
Salud, en diciembre de 1997, ha realizado diferentes
recomendaciones al Ejecutivo en relacion con las
necesidades derivadas del envejecimiento de la sociedad
y la necesidad de adaptar los servicios asistenciales a las
nuevas demandas de asistencia y cuidados. Y haciendo
especial hincapié en la coordinacion de las distintas
administraciones implicadas para lograr la adecuada
integracion de todos los esfuerzos publicos y garantizar la

calidad de estas prestaciones.





El Ministerio de Sanidad y Consumo ha trabajado en esta
direccion tomando como referencia el Plan Gerontolégico
Nacional, y en particular el INSALUD ha desarrollado en
la red de servicios en atencién primaria y atencion
especializada, a través de los Programas de Atencion al
Anciano. Al mismo tiempo participé en las primeras
experiencias de coordinacién sociosanitaria con el

INSERSO y las Comunidades Autonomas.

Mas recientemente, el Plan Estratégico del INSALUD
desarrolla nuevas lineas de actuacion orientadas a
mejorar los cuidados domiciliarios de las personas
mayores dependientes e insiste en la coordinacion
sociosanitaria con los servicios sociales una vez

transferido el INSERSO a las Comunidades Autbnomas.

Como expresion de esta voluntad de mejora de la
atencién a las personas mayores, durante 1999 se han

realizado dos actuaciones de especial relevancia:

- La creacion de los Equipos de Soporte Domiciliario
como apoyo directo a los equipos de atencion
primaria, con el fin de mejorar la asistencia y la
continuidad de los cuidados, particularmente a las

personas con diferentes grados de dependencia

De esta manera, se espera mejorar el acceso de los
usuarios a los servicios y una mejor utilizacion de los
recursos disponibles en el entorno local, posibilitando
de forma efectiva la participacion creciente del
voluntariado y de las organizaciones de autoayuda

nacidas de la sociedad civil





La edicion del Programa de Atencion del INSALUD a
las Personas Mayores, que actualmente se edita, y
donde se recoge, de una parte los objetivos
institucionales relacionados con el acceso a los
servicios y el cumplimiento de sus derechos, y de otra,
siguiendo las indicaciones actuales del Plan
Gerontologico Nacional, las orientaciones para la
organizacién de la asistencia y la elaboracién de

programas especificos por parte de los centros

Su publicacion sitta al INSALUD en el eje de las
politicas sanitarias de los paises de nuestro entorno.
Existe un mismo interés y un compromiso social comun
con las personas mayores y asi lo ha expresado el
Consejo de Europa y la 62 Conferencia de Ministros de
Salud de Europa, reunida este mismo afio, para
abordar un Unico punto en su orden del dia: “El

envejecimiento en el siglo XXI".

En definitiva, el INSALUD pretende dar un paso mas en

su quehacer, dentro de un espiritu de mejora continua y

buscando alcanzar el paradigma de la excelencia, donde

las cosas que hacemos hoy, -la promocion de la salud y la

asistencia para el logro de un envejecimiento saludable-,

puedan ser validas desde el primer momento de la

existencia y a lo largo de una vida fecunda y feliz, hasta

dentro de cien anos.

Alberto Nufiez Feijoo

Presidente Ejecutivo





PROLOGO

La presentacion del “Programa de Atencion a las
Personas Mayores” es una contribucién del INSALUD al
“Afo Internacional de las Personas Mayores, 1999”.
La celebracién de esta especial circunstancia es un buen
referente para desarrollar determinadas acciones

previstas en el Plan Estratégico.

El documento presente aborda uno de los hechos mas
significativos de la sociedad actual, y que seguramente
adquirira mayores dimensiones a lo largo de los proximos
afios: el problema del envejecimiento y, en particular, los
problemas de atencion de las personas mayores cuando

existe una perdida importante de su autonomia.

Esta situacion de dependencia ha sido definida de forma
precisa por el Consejo de Europa (1997) desde la
perspectiva de la globalidad del alcance de sus

manifestaciones.

“ Estado en que se encuentran las personas que por
razén de su falta o pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual, tienen necesidad de ayuda y/o
asistencia importante para la realizacion de la vida
cotidiana “

Los éxitos derivados del avance de la medicina y de las
tecnologias sanitarias han logrado “afiadir mas afios a la

vida”; sin embargo el reto es como lograr disfrutarlos,





teniendo en cuenta que la salud es sin6nimo de
realizacion personal y bienestar. Afortunadamente hoy la
salud publica también sefiala como las medidas de
promocion y proteccion de la salud pueden representar el

mejor recurso para lograr un envejecimiento saludable.

Una vez mas los éxitos logrados desencadenan nuevas
perspectivas asistenciales y el sistema sanitario publico
debe prever los ajustes precisos para garantizar la calidad
de todas sus actuaciones. Desde este punto de vista, el
“Programa de atencion a las Personas Mayores” del
INSALUD aporta un enfoque integrado de la asistencia

para posibilitar esta transicion.

Una de las caracteristicas del Programa es la
horizontalidad de sus planteamientos, tomando como eje
asistencial la continuidad de la atencion en dos
dimensiones: mediante acciones preventivas a lo largo de
la vida cuando prima la salud, y a lo largo del enfermar
cuando el proceso se cronifica y requiere cuidados de

diferente naturaleza.

Otro de sus ejes es el reconocimiento de los derechos de
las personas mayores. Mejorar la calidad asistencial
incluye tener en consideracion sus derechos en una doble
consideracion, como enfermos y como personas mayores.
Ello lleva implicito una atencién particular hacia ellos y
con sus familiares, para tratar de hacerles las cosas mas

faciles dentro y fuera del sistema.

En este sentido toma carta de naturaleza la coordinacién

del sistema sanitario con los servicios sociales y la





apertura de ambos servicios publicos hacia la sociedad

civil.

Todos estos planteamientos son acordes con las Metas
de salud que la Oficina Europea de la OMS propone para
el siglo XXI, cuando propone “Envejecer de forma

saludable” y lanza el siguiente reto:

“ De ahora al afio 2020 las personas mayores de 65 afios
de edad deber& tener la posibilidad de gozar de todo su

potencial de salud y jugar un papel activo en la sociedad ”

Sin rechazar la bondad de la utopia que encierra este
enunciado, y sumandose a los esfuerzos por lograrlo, el
“Programa de Atencidon a las Personas Mayores” del
INSALUD quiere contribuir a su logro mediante la

consecucion de los siguientes objetivos:

1. Garantizar los derechos ciudadanos de las personas
mayores en la asistencia sanitaria y la mejora de su salud

2. Contribuir a la mejora de la atencién de las personas
mayores mediante medidas dirigidas al logro de una
mayor efectividad y eficiencia de la provisiéon de
asistencia y cuidados en todos los niveles del sistema y
en coordinacidn con los servicios sociales

3. Promover la implicaciéon y la participacion del personal
sanitario en el establecimiento de prioridades para la
atenciéon de las personas mayores y en la coordinacion
con los servicios sociales

4. Promover la participacién de las organizaciones de la
sociedad civil vinculadas con las personas mayores






Se debe sefalar que la realizacion de este Programa sélo
ha sido posible teniendo como referencia la experiencia
acumulada en la préctica asistencial por parte del
conjunto de la Institucién, siendo consciente de las
iniciativas que han surgido y la importancia de las
medidas adoptadas, particularmente en el ambito de

atencion primaria y los cuidados domiciliarios.

Por ello es necesario estudiar este Programa como un
documento de caracter estratégico y global, que
representa una guia para introducir en el sistema de
forma flexible los cambios que la sociedad nos esta
demandando y que nos demandara en un futuro. El
desarrollo de sus objetivos afecta a los distintos niveles de
la organizaciéon de forma que su puesta en practica se
lleve a efecto en funcion de su experiencia, valorando sus
necesidades y adoptando las medidas que corresponde a

cada nivel de responsabilidad.

Finalmente, si se quisiera resumir de forma sencilla el
alcance del propoésito de este Programa, cabria decir en
términos de calidad, que debera servir para mejorar de
forma continua “haciendo correctamente las cosas
correctas”. Este enunciado es indicativo del compromiso
gue adquieren con la sociedad las organizaciones que
tienen voluntad de permanencia, tal como sucede y se

espera del Sistema Nacional de Salud.

Tomas Tenza Pérez

Director General de Organizacion y Planificacion
Sanitaria
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Orientar los
servicios a las

personas mayores

1.INTRODUCCION

Uno de los determinantes de la modernizacion del
INSALUD es la orientacion de sus servicios
asistenciales a los ciudadanos. Ello representa uno de
los pilares de su Plan Estratégico y es acorde con la
necesidad de introducir y desarrollar, en la organizacion
asistencial, medidas de mejora continua de los
servicios. Este eje, que es de validez general para el
conjunto de la poblacion, tiene una relevancia particular
en lo que afecta a las personas mayores, en una doble

consideracion:

» Como personas mayores cuya riqueza y experiencia
les permite desarrollar plenamente la potencialidad
de su vida. Estas personas representan un recurso
de indudable valor para la sociedad, que no siempre
es reconocido. Las intervenciones sanitarias de
promocion de la salud sobre este grupo de
personas son ampliamente aceptadas y se
reconoce su eficacia en relacion con la prevencion
de situaciones de dependencia. Sin embargo, el
acceso a estos programas no esta suficientemente

generalizado en su entorno de convivencia.

» Como personas mayores que padecen
enfermedades crbnicas, asociadas o no a otras
situaciones contingentes, que determinan  una

situacion de limitacion de su autonomia personal y





les hace dependientes de la atencién de la familia 'y
otros cuidadores y de la sociedad.

Estas circunstancias requieren una atencion
particular por el hecho de poner de manifiesto la
diversidad actual de prestadores de servicios y las
dificultades operativas de coordinacion para

resolver los problemas de las personas afectadas.

El presente documento tiene como objeto poner
énfasis en este punto de vista, que representa un reto
para los sistemas de salud, para los sistemas de
prevision social y para los gobiernos de los paises de

nuestro entorno.

De ahi nace la justificacion y necesidad de incorporar a
la organizacion y gestion de los servicios un nuevo
enfoque estratégico, técnico y multidisciplinar que

posibilite:

» Una eficiente utilizacion de todos los recursos
disponibles, con independencia de la
responsabilidad administrativa de los servicios
implicados.

» La continuidad del proceso de asistencia y
cuidados en su entorno natural de convivencia.

» Una orientacion particular de los servicios hacia la
satisfaccion y el reconocimiento de la calidad y el
trato personal por parte de las personas mayores
que reciben cuidados integrados de esta

naturaleza.





Estas consideraciones nacen como respuesta a los

cambios sociales derivados de la influencia de

diferentes variables a tener en cuenta:

> En el &mbito del desarrollo social:

a

m;

m/

m;

Cambios demograficos: mayor esperanza de
vida de la poblacién general y, en particular,
de los mayores de 65 afos; baja tasa de
natalidad.

Desarrollo econémico y mejora de las
condiciones generales de vida y recursos.
Desarrollo social, mayor acceso a la
informacion 'y formulacibn de nuevas
demandas de calidad de los servicios
publicos. Cambios en la estructura familiar.
Desarrollo democratico de la sociedad,
mayor conciencia de los derechos
ciudadanos y nuevas formas de organizacion
social y participaciéon de la sociedad civil:

asociacionismo y voluntariado.

» En el ambito de la atencién sanitaria y social:

a

a

m/

Cambios en el patron de la morbilidad.
Avances de los conocimientos médicos y el
desarrollo de la tecnologia en este campo
con mayor disponibilidad de tecnologias
moviles o facilmente transportables e
implantacion de nuevos sistemas de
intercomunicacion: telemedicina y
teleasistencia.

Desarrollo de nuevas tecnologias en el

campo de la organizacion y gestién de los





Acuerdo de la
Subcomisién
Parlamentaria de
Consolidaciéony
Modernizacién

del SNS (1997)

servicios aplicables a la mejora de los
procesos administrativos y la atencién

personal de los usuarios.

Q_)/

Desarrollo de programas de promocion y
educacion de la salud orientadas al
mantenimiento de la autonomia personal, el

autocuidado y el apoyo a la familia.

m/

Definicion de nuevas formas de cuidados y
apoyo social orientados a la atencién
domiciliaria de las personas mayores

dependientes.

m/

Actitud de gran numero de profesionales, -
enfermeria, trabajadores sociales-, hacia los
problemas de los pacientes, con un enfoque
integral de los cuidados sin cefiirse a un

entorno asistencial especifico.

El andlisis de estas variables y la importancia de sus
consecuencias ha sido recogido en el “Acuerdo de la
Subcomisién Parlamentaria de Consolidacion vy
Modernizacion del Sistema Nacional de Salud”,
aprobado en diciembre de 1997, que en su Apartado |.
Aseguramiento y Prestaciones, Punto 3. “Instrumentar
alternativas para la asistencia sociosanitaria”, hace
referencia a la necesidad de abordar diferentes

iniciativas, que concreta en los siguientes puntos:

» Diferenciar las prestaciones sanitarias de las
actividades asistenciales de caracter estrictamente
social, recomendando fijar por ley los criterios de

diferenciacion.





Recomendaciones
del Debate del
Estado de la Nacién
(1998).

62 Conferencia de
Ministros de Salud
de Europa: “El

envejecimiento en

el Siglo XXI” (1999)

» Promover el desarrollo de la red de asistencia
sociosanitaria.
» Coordinar a las autoridades sanitarias y sociales en

la organizacion y mantenimiento de la red citada.

Al mismo tiempo, la Subcomisién consider6é necesario
involucrar a la sociedad en su conjunto, y a las familias
en particular, en la atencidon sociosanitaria. Con este

fin, de forma complementaria, instaba al Gobierno a:

» Promover incentivos para las asociaciones de
pacientes y las organizaciones de voluntariado
social.

» Fomentar la iniciativa social en el sector.

» Reconocer de forma efectiva el papel asistencial de
las familias en la dedicacion personal que prestan a

los enfermos cronicos y a las personas mayores.

En esta misma direccion, la recomendaciéon nimero 16
del Debate del Estado de la Nacion de 1998, hizo
referencia a las necesidades de coordinacién
sociosanitaria vinculada a las personas mayores,
especialmente a aquellas que padecen la enfermedad

de Alzheimer u otras demencias relacionadas.

Los referentes internacionales en el entorno europeo
son acordes con estas mismas preocupaciones y asi se
han visto reflejadas en la 62 Conferencia de Ministros
de Salud de Europa, celebrada en Atenas en mayo de
1999, que abord6 de forma monogréafica “El

envejecimiento en el Siglo XXI: una aproximaciéon





equilibrada para un envejecimiento saludable”,

abordando los siguientes apartados:

» El entorno econdémico y social necesario para
preservar la dignidad humana y la independencia.

» Las politicas dirigidas a reducir la necesidad de
asistencia en los hospitales y otras instituciones.

» La optimizacion de la eficacia de los cuidados.

» El establecimiento de un Plan de Accidén coherente

y global.

Como conclusién de sus trabajos se aprob6é una
declaracion politica que hace referencia a los

siguientes temas:

» La necesidad de realizar por parte de los Estados
un ajuste en las prioridades en los servicios
sanitarios y sociales.

» Tener en consideracion la autonomia como un
factor esencial de la dignidad de la persona.

» Considerar los cuidados de salud como un derecho
social fundamental y en consecuencia, garantizar la
igualdad de acceso a la asistencia y cuidados.

» Orientar la atencion a las personas mayores hacia
su domicilio, ayudandoles en las tareas cotidianas
mediante una adecuada organizacion de cuidados
comunitarios que garantice la atencién social
necesaria.

» Estudiar con detenimiento los problemas éticos,
sociales, sanitarios y econdmicos que afectan a un

nimero creciente de personas mayores.





Plan Gerontolégico
Estatal:

Plan de Accién
2000-2005

Plan de
Atencibén a
Enfermos de
Alzheimery
otras
Demencias

Plan
Estratégico
del INSALUD

» Desarrollar politicas coherentes para las personas
mayores en estrecha colaboracion con los
organismos internacionales que se interesan por la
salud y el envejecimiento saludable.

» Establecer un intercambio de informacién sobre los
aspectos cientificos y sociales creando un espacio

propio en las redes web.

De forma particular, el INSALUD también debe tomar
en consideracion la colaboracion interinstitucional del
Ministerio de Sanidad y Consumo con otros
Departamentos para la atencibn a las personas
mayores. De ello se ha derivado su participacion en el
“Plan Gerontologico Estatal”, -aprobado en 1992 vy
recientemente evaluado en sus realizaciones durante el
periodo 1992-1997- y en cuyo desarrollo actual ha
estado prevista su participacion especifica para definir
el “Plan de Accion 2000-2005".

Asimismo, el INSALUD se encuentra implicado en la
elaboracion del “Plan de Atencion a los Enfermos de
Alzheimer y otras Demencias (1999-2005)” participando
en el grupo de trabajo creado en el seno del Consejo
Interterritorial del SNS y en el grupo de expertos
formado para la elaboracion de sus objetivos y

propuestas.

De acuerdo con los referentes citados, en el entorno de
la organizacion de los servicios sanitarios y las

relaciones naturales que se establecen con los





servicios sociales, el INSALUD ha asumido la
necesidad de abordar globalmente las dimensiones de
los cambios sefialados anteriormente. Con este fin, el
Plan Estratégico del INSALUD defini6 una Linea
Estratégica especifica en su Capitulo V, Apartado 2 E.:
"La atencion sociosanitaria”, para de esta manera
sentar las bases para la reorientacion de determinados
servicios y el reconocimiento de la necesidad de
nuevas formas de colaboracion intersectorial de todas

las Administraciones implicadas.

Las premisas de partida que contempla el Plan

Estratégico son las siguientes:

» La busqueda de la coordinacién asistencial situando
al paciente en el lugar de atencion necesario.

> Intensificar la coordinacion entre los servicios
sociales 'y sanitarios de las diferentes
Administraciones.

» Profundizar el estudio de las consideraciones reales

del problema separando lo sanitario de lo social.

Las lineas de actuacion previstas son las siguientes:

» Coordinacion de los servicios sanitarios y sociales

para adecuar los recursos utilizados.

Se entiende que la coordinacion debe ser:
a Interdisciplinar: implicando a todos los

profesionales sanitarios y sociales





Lacalidad de los
servicios publicos
como referente

a Integrada: Integrando todos los recursos
sanitarios disponibles con los servicios
sociales de base.

QJ/

Con garantia en la continuidad de la
asistencia entre atencion primaria y atencion

especializada.

» La Atencién Primaria de salud como responsable de

la coordinacién sociosanitaria.

Se entiende que:

a

a

QJ/

m/

QJ/

Debe ser el eje central de la coordinacion

La mayoria de las demandas han de resolverse
a su nivel, de forma que sean dirigidas hacia la
reinsercion social y al mantenimiento del
paciente en su propio medio

Debe establecer una conexién permanente y
operativa con los servicios sociales y los
servicios sanitarios de atencion especializada
Debe priorizar la atencién domiciliaria a
enfermos geriatricos, cronicos avanzados Yy
paliativos

La enfermeria desempefara un papel importante

en la atencion domiciliaria a estos pacientes.

Finalmente, el INSALUD considera que el enfoque de

la calidad también debe ser concurrente con otras

medidas de mejora que estan adoptandose en el

conjunto de la Administracion y los servicios publicos.

Como exponente de este criterio es necesario tener en
consideracién el Plan de Calidad del INSALUD, 1999





elaborado de acuerdo con las indicaciones del Plan
Estratégico, y como referente general en el entorno del
conjunto de las administraciones publicas, la regulacion
de las “ Cartas de Servicios” (R.D. 1259/1999, BOE n°
190, de 10 de agosto), donde se hace una referencia
particular a la necesidad de evaluacion de la calidad de
los servicios de atenciébn a los ciudadanos y la
participacion en ello de todos los funcionarios y

profesionales implicados.
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Acciones
generales del
Ministerio de
Sanidad y
Consumo

2.PROPOSITO GENERAL

El propésito del Programa del INSALUD para la
Atencion a las Personas Mayores tiene como referencia
las medidas adoptadas para la modernizacion y mejora
de la organizacion del sistema, tomando en
consideracion las actuaciones previstas en los

Objetivos del Departamento, que incluyen:

» Elaboracion de la propuesta de objetivos de salud y
asistencia sanitaria del “Plan Gerontolégico Estatal:
Plan de Accion 2000-2005".

» Desarrollo del “Plan de Atencion a los Enfermos de
Alzheimer y otras Demencias (1999-2005)”

No cabe duda de que el envejecimiento de la poblacion
es uno de factores externos que mas incide en la
organizacion del conjunto de los sistemas asistenciales.
Ello ha condicionado la necesidad de adecuar su
estructura a una nueva realidad social. De hecho, en el
campo de la sanidad en los paises desarrollados no se
cuestiona como ha influido los logros de la medicina y
la eficacia de las tecnologias diagndsticas vy
terapéuticas, que contribuyen a mejorar la esperanza

de vivir mas afilos con mayor bienestar.

11





Los Objetivos
estratégicos del
INSALUD

En consecuencia con lo anterior, la mayor utilizacion de
recursos por parte de las personas mayores es una
evidencia contrastada. La frecuentacion hospitalaria es
significativamente superior a la de la poblacién general:
80,1 por 1000 hb. para la poblacibn en general,
respecto a 151,1 por 1000 hb. para los mayores de 65
afos, durante 1998, el numero de ingresos
hospitalarios de personas mayores de 65 arfios
representa el 35.5 % de los mismos; de ellos, el 50,5%

son mayores de 75 afos .

La particularidad de las actuaciones sefialadas deben
tener en consideracion los objetivos estratégicos

aprobados por parte del INSALUD:

> El horizonte trasferencial:

Enmarcar las actuaciones previstas dentro de la
coordinacion territorial con las instituciones sanitarias
publicas implicadas, de forma que las orientaciones
que afecten a la gestion actual de los recursos tengan
como referente el marco futuro de ordenacion sanitaria.
Este apartado tiene un interés particular en el caso de
la ordenacion de la asistencia a las personas mayores
por la existencia de recursos complementarios en el
ambito de las Comunidades Autébnomas y las
Corporaciones Locales, y el hecho de haber sido

transferidos los recursos del IMSERSO.

12





» Una nueva orientacion en el desarrollo de sus

funciones:

La orientacion de los servicios a los ciudadanos en el
caso de la atencién a las personas mayores adquiere
una dimension estratégica en relacion con la calidad de
la atencién recibida y esperada. Su situacion ofrece
una heterogeneidad y diversidad de situaciones
superior a la de otros grupos de la poblacion. Y
requiere una mayor intensidad en la atencion, no sélo
en los aspectos asistenciales, sino también en la
gestibon de aspectos complementarios de caracter
administrativo, de forma que una  mayor
personalizacion puede ser determinante para garantizar
unos cuidados comprensivos y la continuidad de su

asistencia.

Esta orientacion afecta de forma diferenciada a las
funciones corporativas asignadas a los servicios
centrales y las direcciones territoriales, y a las que
corresponde a los centros especificos de provision de

servicios.

» Optimizar la disponibilidad de recursos existentes:

La asignacion de recursos y la organizacion de
actividades, debe ser programada de acuerdo con los
criterios de equidad, eficacia, eficiencia y calidad, en
los mismos términos que se establece para la atencién
del conjunto de la poblacion. Pero en el caso de las
personas mayores debe tenerse en consideracion la

importancia de las medidas de prevencion en relacion
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Areas de
intervencioén

con

la pérdida de su autonomia o su posible

recuperacion. Ello puede suponer, en ocasiones un

cambio en el orden de prioridades en la asignacion de

los recursos disponibles.

Las areas sobre las que el INSALUD va a desarrollar

sus intervenciones, consideran los siguientes hechos:

» En el marco de las funciones corporativas del
INSALUD:

m;

m;

m;

Garantizar la accesibilidad a las prestaciones

sanitarias.
Mejorar los sistemas de informacion de los
ciudadanos.
Garantizar la calidad en los centros de

asistencia.

En el marco de actuacibn de los centros

asistenciales:

a

QJ/

Adecuar la organizacion y gestion de las
prestaciones sanitarias que las personas
mayores reciben en los diferentes niveles de
asistencia.

Incluir, en los casos necesarios, opciones
integradas que impliqguen a los servicios
sociales.

14





» En el marco de actuaciones con la sociedad civil:

a Promover la participacion de los ciudadanos en

las instituciones sanitarias como interesados.

> En el marco de la coordinacién con otros servicios

asistenciales:

a Promover un marco adecuado de coordinacion
intersectorial con otras administraciones e
instituciones implicadas, -particularmente con los
servicios sociales-, en los aspectos de la
organizacion y gestion de la asistencia y
cuidados integrados para las personas mayores
con enfermedades crénicas que han perdido su
autonomia funcional y se encuentran en
situacibn de dependencia funcional de

naturaleza fisica, mental o sensorial.

El enfoque propuesto para la atencibn de estas
necesidades debe definir la participacion del INSALUD
en el desarrollo de nuevas formas de coordinacion
sociosanitaria, de manera acorde con los recientes
mandatos parlamentarios, citados anteriormente, y las

experiencias existentes.
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Mayor
esperanza
devida

3.PRINCIPIOS Y VALORES

La consideracion basica de que el envejecimiento es un
proceso fisiologico natural y no una enfermedad, es un
determinante para mantener una actitud orientada al
mantenimiento de una vida activa y satisfactoria. Gran
numero de personas mayores realizan su vida cotidiana
de forma autdbnoma, aunque se reconoce que existen
diferencias notables dentro en este colectivo y es

mayor su vulnerabilidad.

Los datos sobre la esperanza de vida al nacimiento
representan el mejor indicador sobre el desarrollo
econdmico, social y sanitario de un pais. En el caso de
Espafa la esperanza de vida alcanza los 77.9 afios.
Después de Suecia, Francia y Grecia, es el pais con
mejores perspectivas dentro de nuestro entorno,
situandose por encima de la media de la UE ( 77,4

afos).

También es significativo que la esperanza de vida

actual, a partir de los 65 afios es de 18,2 afios.
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ESPERANZA DE VIDA

901

—

ESPERANZA DE VIDA A LOS 65 ANOS

. Ambos sexos Varones Mujeres

Fuente: M° de Sanidad y Consumo: Encuesta Nacional de Salud, 1997
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Esperanza de vida
y discapacidad

Datos complementarios nos indican la relacién entre la
esperanza de vida y la existencia de incapacidad. Ello
es indicativo de su capacidad de autonomia, y en
consecuencia del incremento  progresivo de

necesidades de asistencia y cuidados.

ESPERANZA de VIDA (EV); ESPERANZA de
VIDA LIBRE de INCAPACIDAD (EVLI) Y
EXPECTATIVA de INCAPACIDAD (I) en
PERSONAS MAYORES DE 65 afios

201
1877
1691
1497
1297
1071

o N A O

I:I Varones I:I Mujeres

Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencia y Minusvalia, 1986; M° de Sanidad y
Consumo: ENS, 1997

De acuerdo con la informacion facilitada por las mismas
fuentes, se observa que la incapacidad de las personas
mayores, puede implicar diferente forma de
dependencia segun afecte a diferentes actividades: las
relacionadas con los érganos de los sentidos, las que
afectan a su capacidad de desplazamiento, al aseo
personal, a las actividades de la vida cotidiana o a su
conducta. Cuantitativamente se conocen los siguientes

datos:
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753|840 [ 69.0 | 11.5| 8.0 | 140|133 | 80 |17.0 | 863 | 9.05 (834 | 85 | 84 | 100 | 82 31 | 6.6
820|911 |751| 84 | 39 | 115 | 97 | 42 (134|924 | 954 | 903 | 53 | 35 | 66 | 23 11 | 32
63.1| 703 | 57.7 | 17.1| 152 | 186 | 19.7 | 145 | 236 | 755 | 820 | 705 | 142 | 114 | 16.4 | 103 | 6.6 | 13.2

Fuente: M° de Sanidad y Consumo, ENS. 1997
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65-74 a. 461.0 70.4 70.5 26.4 64.9 68.1 26.3

> 75 a. 709.9 132.2 140.1 101.3 196.0 133.7 54.4

65-74 a. 421.3 60.2 78.1 31.0 73.8 57.2 24.0

>75a. 655.7 121.5 136.2 86.4 204.8 104.9 42.3

65-74 a. 492.2 78.4 64.6 22.7 57.9 76.7 28.1

>75 a. 744.0 140.6 142.6 110.6 190.4 151.8 62.0

Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencia y Minusvalia, 1986 . M° de Sanidad y Consumo. D.G. de Salud Publica
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Personas
mayores
fragiles

Feminizacion de
los problemas

Los datos anteriores sefialan dos hechos significativos:

» El incremento de las tasas de discapacidad en los
mayores de 75 afios, en algunas es una variable
superior al 200 % (cuidados personales, capacidad
locomotriz y conducta). De ello se ha derivado el
concepto de “personas mayores fragiles” y las
recomendaciones de priorizar actividades sanitarias

dirigidas a ellos.

Esta situacion puede agravarse en aquellas
circunstancias en que viven solos. Segun datos del
INSERSO (1995), esta situacion afecta al 16 % de las
personas mayores, y a medida que avanza la edad
esta situacion se incrementa hasta casi un 20 % entre

los 70-75 anos.

» La mayor incidencia de limitaciones en las mujeres
en todas las areas y grupos de edad. También el
porcentaje de mujeres mayores que viven solas es
superior (23 % v.s. 7 %), de forma que 8 de cada 10

personas mayores que viven solas son mujeres.

Ello también ha determinado la adopcion de medidas,
sobre todo por otros hechos concomitantes como son
las expectativas de una mayor esperanza de vida, un
menor nivel de instruccién, un mayor numero de
personas que viven solas y la disponibilidad de
menores recursos economicos, que determinan tan

s6lo un mayor nivel de supervivencia.
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Concepto de
dependencia

Un enfoque
equilibrado

“afiadir aflos ala
vida”

“afadir calidad de
vida a los afos”

> El conjunto de estas situaciones ha determinado
la definicion de “dependencia” para expresar una
situacibn que se asume como referente en la
orientacion actual de las intervenciones sanitarias y
sociales en las personas mayores fragiles. La 62
Conferencia de Ministros de Salud sobre “El
envejecimiento en el Siglo XXI” tomd como referente la
definicion del Consejo de Europa (diciembre, 1997),

gue la definia de la siguiente forma:

“Estado en que se encuentran las personas que
por razén de su falta o pérdida de autonomia
fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de
ayuda y/o asistencia importante para la

realizacion de la vida cotidiana”

Tener en consideracion estas situaciones implica el
compromiso del INSALUD por trabajar conjuntamente
con otras instituciones para mejorar la situacion de
estas personas que, en ocasiones, son reos del
binomio envejecimiento-pobreza y marginalidad. El
reconocimiento de sus derechos, se basa en el
compromiso con la equidad del conjunto del sistema
asistencial y una vez mas debe ponerse de manifiesto
como la equidad y la eficiencia tienen como objeto
contribuir a la cohesion social y al desarrollo del

bienestar.

El Programa del INSALUD para la Atencion de las
Personas Mayores, desde la experiencia de la labor
asistencial de sus profesionales y la realidad actual de

los servicios sanitarios, pretende aportar un proyecto
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Reconocimiento
de sus derechos

Promocion de la
salud

y prevencion de la
enfermedad

equilibrado cuyos objetivos contribuyan al
reconocimiento y el ejercicio de sus derechos en una

sociedad donde las personas viven mas anos.

Formular este enfoque, como valor que reconoce toda
la organizacion, representa un éxito y un desafio. Para

su desarrollo se parte de las siguientes premisas:

» La orientacibn de los servicios de salud a la
atenciéon de las personas mayores debe realizarse
a lo largo de toda la vida: Se vivirA mas afios si se
fomenta la salud incluso antes del nacimiento. No
cabe duda que la disminucion de la prematuridad o
el bajo peso al nacimiento contribuye a una mayor

esperanza de vida libre de incapacidad.

» Los servicios sanitarios, desde su contribucion
general a la promocién de la salud y a la prevencién
de las enfermedades, deben realizar programas de
fomento de la salud entre las personas mayores,
con el fin de mejorar sus oportunidades de vivir una

vida mas larga y satisfactoria.

Esta afirmacion es acorde con el reconocimiento de
que si las personas jovenes necesitan lo mejor para
prepararse para el futuro, las personas mayores
merecen igual atencién por su contribucion en el
pasado. En consecuencia, es necesario desarrollar
una imagen positiva del envejecimiento para
fomentar el espiritu de solidaridad entre

generaciones y contribuir a la cohesion social
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mediante el efectivo reconocimiento de sus

derechos.

Mantenimiento dela » Contribuir a la conservacion de la autonomia de las

autonomia

Sentirse personas
activas
socialmente
integradas

>

personas mediante la preparacion de una vejez
saludable. Es necesario prever intervenciones
precoces y mantener un equilibrio entre la tendencia
a concentrar la atencién en las personas muy
mayores que necesitan cuidados especiales y
prestar atencibn a la pérdida temprana de la
autonomia personal. En otros términos, lo que
pudiera ahorrarse por no intervenir se pierde al

reducir la autonomia.

La programacion de medidas preventivas sanitarias
y cuidados sociales integrados y el mantenimiento
de habitos de vida saludables, ha demostrado su
eficacia para prevenir el deterioro de la salud,
permitiendo la permanencia en el hogar y la
conservacion de su autonomia. Para ello es
necesario identificar las diferentes posibilidades de
asistencia desde una amplia gama de servicios e

instalaciones de apoyo.

Considerar los factores psicoafectivos relacionados
con la pérdida de identidad y la falta de
motivaciones. La mayoria de las personas que se
jubilan gozan de buena salud, pero es necesario
prever situaciones de desarraigo, soledad vy
marginacion, y superar el mito de que jubilarse es

envejecer.
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Generar redes
de apoyo

Acceso ala
informacion

Capacidad de
elecciony
participacion

Frente a esta posible situacién de anomia, se ha
demostrado que las personas mayores pueden ser
un recurso importante en la sociedad por su
experiencia y su contribucion al desarrollo social de
su comunidad, con posibilidades de participar en
redes de apoyo familiar y de vecindad vy
organizaciones de voluntariado, respaldados por las

instituciones.

La identificacién de los recursos y la generacion de
redes de apoyo debe posibilitar la informacion
necesaria para mejorar el acceso a los mismos ya
que para ellos la busqueda de informacion requiere
mayores esfuerzos.

Al mismo tiempo, poder acceder con facilidad a la
informacién posibilita el ejercicio de los derechos
reconocidos a todos los ciudadanos, en particular
sus posibilidades de participacion o de elegir el tipo

de apoyo mas necesario segun sus circunstancias.
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4 NIVEL DE SALUD Y UTILIZACION
DE RECURSOS

Conocer la opinion de las personas mayores sobre su
salud y disponer de informacion objetiva del nivel de
salud son elementos necesarios para planificar y
orientar las medidas de promocién de la salud y
prevencion y planificar la asignacion de los recursos

sanitarios.

La informacibn que aportan las proyecciones
demograficas y el estudio de los datos sobre esperanza
de vida, morbi-mortalidad, habitos de salud y utilizaciéon
de los servicios en un marco territorial definido, debe
ser tenida en consideracion para orientar los recursos a

la mejora de la salud.

Con este mismo criterio, debe enjuiciarse la
incorporacion de nuevas tecnologias y nuevas formas
de préctica clinica y organizacién de la asistencia que,
en relacion con la atencion a los ancianos en aspectos
gue afectan de forma determinante a su calidad de vida
han demostrado su eficacia: disponibilidad de nuevos
farmacos, cirugia sin internamiento, sistemas de
diagndstico ambulatorio, implantacibn de protesis
articulares, cataratas, telemedicina y su coordinacion

con las redes de teleasistencia, etc.
La importancia de estos éxitos también representa un

reto en relacién el gasto sanitario. Sin embargo, es

necesario superar éste a priori si se tiene en
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La salud de
las personas
mayores

consideracion la evidencia de que no todas las
personas mayores son enfermos y que las medidas de
promocion, prevencion e intervencion precoz a lo largo
de la vida pueden mejorar su nivel de salud y lograr un
envejecimiento mas saludable, con menor necesidad
de recursos médicos especializados, y una mayor
orientacion de las intervenciones hacia el entorno de

los cuidados domiciliarios.

Este punto de vista, reconocido como un objetivo actual
en la reorientacion de los sistemas de salud de los
paises desarrollados representa un punto de inflexion
respecto al determinismo econdémico con que se

enfocaban estos problemas en la pasada década.

La opinion de las personas mayores sobre su salud

La valoracion subjetiva de cada persona sobre su
situacion de salud es un determinante de su actitud
hacia la adopcion de medidas de autocuidado, su
participacion en programas de prevencion y la

utilizacion de recursos médicos.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 1997,
indican que un 42,1 % de las personas mayores
disfrutan de buen estado de salud, y sdlo lo reconocen
como malo en un 18 % de los casos (68,4% y 8%,
respectivamente, en el caso de la poblacion general).
Estos datos son concordantes con el reconocimiento de
su capacidad para realizar las tareas de la vida
doméstica de forma independiente en el 75,3 % de los

casos para el conjunto de los mayores de 65 afos, si
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Demografiay
envejecimiento

Proyecciones
de poblacion

bien entre los 65y 75 es del 82 % y decae en los mas

mayores al 63 %.

ESTADO DE SALUD DE LAS PERSONAS MAYORES DE 65 a.

SEXO MUY | BUENO | REGUL. | MALO MUY
BUENO MALO
AMBOS 5.8 36.3 39.8 14.8 3.3
SEXOS
VARONES 5.8 41.2 37.6 12.9 2.6
MUJERES 5.8 32.8 41.4 16.2 3.9

Fuente: M° de Sanidad y Consumo. ENS, 1997

Proyecciones demograficas del envejecimiento

El incremento de la esperanza de vida y la disminucion
de las tasas de fecundidad se reconocen como las
causas del envejecimiento progresivo de la poblacion

en los paises desarrollados.

El analisis de la evolucion demografica indica el
crecimiento progresivo de personas mayores de 65
afos. La tendencia para los proximos afios sefiala, que
si en 1998 representan el 16.42 % del conjunto de la
poblacion espafiola, para el afio 2001 llegara al16.9 %,
y en el aflo 2025 alcanzaran el 22.22 %. Mas en
detalle, las personas mayores de 75 afios
representaran en el afio 2001 el 7.26 % , en el 2011 el
10.04 %, decreciendo en el 2026 al 9.9 %.
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Proyecciones
de la esperanza
de vida

PROYECCIONES DE POB~LACION POR EDAD
(% DE > 65 ANOS Y >75 ANOS RESPECTO A LA

POBLACION TOTAL)
60 53,5
50 1. .65-74afos. ... 43 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T
40,8 40,25
40 - BT
B -
> 65 afios 18,75 22
20 4o 13'9155 ................. 169 et
10 - I R B.25 o2 10, ,,,,,,,,,,,,,, 9'9. .........
0 > 75 afios

1991 1996 2001 2011 2026

Fuente: M° de Sanidad y Consumo. Proyecciones de la poblacion espafiola, 1996.
(Hipdtesis media) D.G. de Salud Publica.

Las proyecciones de la esperanza de vida en nuestro
pais también demuestran una tendencia
incrementalista. Actualmente alcanza los 77.9 afios,
(varones: 74.3 a, mujeres: 81.6 a.) por encima de la
media de la UE (77.4 a.).

La evolucién de estos datos y su proyeccién a los afos
venideros, segun se observa en el siguiente cuadro, es
indicativa de su contribucién al envejecimiento de la

poblacién espafiola.
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Fuente: M° de Sanidad y Consumo. Proyecciones de la poblacion espafiola, 1996.
D.G. de Salud Publica. Serie Informes Técnicos, n° 7.

74.41 80.76 6.35
75.07 81.40 6.33
75.77 82.08 6.31
76.34 82.63 6.29
76.71 82.92 6.21
77.82 83.91 6.09

33.8 | 35.1|52.7]55.2145.0| 494 | 434 | 47.0
59.5 |64.0(69.1|72.3(66.5| 71.2 | 62.8 | 68.6
703 |76.2(729|78.4(70.1| 76.2 | 693 | 77.1
733 | 79.7[73.8|79.7(71.9| 775 | 71.3 [ 794
76.2 | 82.4(76.0|81.7(74.8| 804 | 743 | 81.6
778 |83.9|79.0({83.5|76.9| 823 | 76.6 | 83.4

Fuente: M° de Sanidad y Consumo. Proyecciones de la poblacion espafiola, 1996.

D.G. de Salud Publica.






Mortalidad

Indicadores de mortalidad de las personas mayores

El analisis de las causas de fallecimiento de las
personas mayores son indicativas de las principales
amenazas que les acontecen al final de la vida. La
informacion disponible sefiala que la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes,
enfermedades respiratorias, cirrosis y enfermedades
cronicas del higado, traumatismos y el suicidio, son las

causas mas frecuentes.

Como se observa en los cuadros siguientes, existen
diferencias notables entre los hombres y las mujeres,
fundamentalmente entre los 65 y 75 afos, tendiendo a
igualarse a partir de esa edad, en algunos casos. Estas
diferencias se corresponden con las diferencias de

esperanza de vida existentes entre ambos sexos.
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335.9 661.3 3853.3 311.7 914.7 3873.9 3590.1 453.3 3849.4
96.1 265.6 908.9 112.2 406.8 11155 80.7 149.6 790.9
101.9 177.8 1256.9 86.7 226.8 1232.7 116.5 137.5 1270.8
221.6 731.3 1420.0 282.2 1095.5 2187.4 136.6 432.5 981.5

Fuente: M° de Sanidad y Consumo: D.G. de Salud Publica. CIE-92-Rev. Cod 390-459: Cardio-Vasculares; 140-208: Tumores
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23.3 58.8 256.3 17.3 59.2 207.8 | 29.1 58.5 284.0
9.1 22.2 96.2 12.0 35.8 162.6 6.3 11.0 58.3
17.6 60.5 66.0 25.0 90.5 99.9 10.5 35.9 46.6

Fuente: M° de Sanidad y Consumo: D.G. de Salud Publica. CIE-92-Rev, Cod. 250 /490 — 493 /571
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44.2 56.0

122.9

22.8

82.8

185.5

6.8

34.4

86.9

14.7 17.0

22.3

12.5

26.1

37.0

3.7

9.5

13.8

Fuente: M° de Sanidad y Consumo: D.G. de Salud Publica. CIE-9*-Rev, Cod. ES00 - E999; E810 —E819
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8.1 15.3 22.9 12.5 25.3 45.1 3.7 7.0 10.3

Fuente: M° de Sanidad y Consumo: D.G. de Salud Publica. CIE-92-Rev, Cod. 140 - 208





Morbilidad en
Atencion
Primaria

Encamamiento
domiciliario

Causas de enfermar

Aproximaciones al estudio de la morbilidad de las

personas mayores

Se considera de forma diferenciada la morbilidad en

Atencion Primaria'y en Atencién Especializada.

Existen dificultades para establecer indicadores de
morbilidad en atencion primaria en funcion de la
pluripatologia y el caracter sindromico de sus
problemas. A ello se suma la incipiente implantacion de
sistemas especificos de clasificacion de pacientes

ambulatorios en esta area.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud, 1997,
aportan una primera valoracién de la incidencia del
enfermar de forma aguda en el domicilio. La encuesta
indica que las personas mayores de 65 afos pasan 9.6
dias al afio encamadas, en comparacion con el resto
de la poblacibn que pasa 6.5 dias. Los varones
mayores de 65 afios pasan 7.4 dias y las mujeres 11.3
dias; en la poblaciéon general, también las mujeres
estan mas dias encamadas (7.1 dias) que los varones
(5.8 dias).

Desde el punto de vista de las causas de atencion

médica, se tiene en consideracion:
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Utilizacion de
los servicios
de Atencién
Primaria

Frecuentacion
de las consultas

SINTOMAS

PATOLOGIAS PREVALENTES

a Problemas de memoria
(33 %)

a Dificultades paradormir
(31 %)

a Edemas de ext. Inferiores
(29 %)

a Dificultad respiratoria
(28 %)

a Estrefiimiento / Hemorroides
(26 %)

a Incapacidad moderada/grave
(7.6%)

a Enf. Reumaticas / osteo-art
(55 %)

a Enf. Cardio-Vasculares
(49 %)

a Problemas odontoldgicos
(34%)

a Cataratas /alt. visién
(18 %)

a EPOC
(14 %)

a Accidentes domésticos
(4.1 %)

Utilizacion de los recursos de Atencion Primaria

La frecuentacion de las consultas de Atencidon Primaria

es indicativa de la utilizacion de los recursos sanitarios

a ese nivel. Los ultimos datos desagregados de la

Encuesta Nacional de Salud de 1997, indican que el

porcentaje de la poblacion mayor de 65 afios que

acudioé a los servicios médicos de Atenciéon Primaria fue

entre el 36.5 %-— 41.5 %. El conjunto de la poblacion

acudio en un 25 %. ( Varones: 22.6 %, Mujeres:

28.1%).






POBLACION QUE CONSULTO UN MEDICO DE
A.P. (% POR GRUPOS DE EDAD)

50

28
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Fuente: M° de Sanidad y Consumo, ENS, 1997

El nimero de veces que acudieron estos pacientes
también es diferente, segun la edad y el sexo, y sefiala
una mayor frecuentacion de aquellos que han acudido

a consulta.
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1.23

1.37

1.12

1.35

1.49

1.44

1.86

1.43

1.60

1.66

1.58

1.60

1.62

1.85

2.03

1.99

1.29

1.20

1.07

155

1.63

1.58

1.75

1.73

1.75

1.85

1.57

2.01

1.83

1.70

1.86

1.88

Fuente: M° de Sanidad y Consumo, ENS, 1993
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Morbilidad en
Atencion
Especializada

Ingresos
hospitalarios:
Diagnosticos
al alta

El analisis de las causas de ingreso y la frecuentacion
de las personas mayores internadas en los hospitales
de agudos son indicativos de las necesidades de
asistencia sanitaria de este colectivo. La disponibilidad
de sistemas de clasificacion de los pacientes
ingresados representa una primera aproximacion sobre
las caracteristicas de sus patologias y las causas de

frecuentacion de los servicios especializados.

Sin embargo, la evolucion actual de las técnicas
médicas posibilita la resolucion progresiva de un mayor
ndmero de problemas sin necesidad de ingreso. Por los
datos disponibles son tan solo indicativos de la
atencion prestada. El desarrollo de los nuevos sistemas
de clasificacién de pacientes ambulatorios que acuden
a los centros de Atencion Especializada posibilitara en
los proximos afios una informacion con menores

Sesgos.

Los datos que aporta el Sistema de Informacion del
CMBD sobre las causas de alta de las personas
mayores de 65 afos, en los hospitales gestionados por
el INSALUD, indican que las patologias con mayor
incidencia son las enfermedades cardiovasculares
(28.2 %), respiratorias (21.9 %) y del aparato digestivo
(11.3 %). En los mayores de 75 afios se mantienen las
mismas causas con un incremento de las primeras
(32.2 %).
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Cardio-Vasculares
Respiratorias

Digestivo

Oftalmologia

Aparato Locomotor
Céncer

Otros

Subtotal

N° TOTAL INGRESOS

55.839
43.436
22.494
20.746
20.350
14.324
21.056
198.265
411.489

13.6
10.6
5.5
5.0
4.9
3.5
5.1
48.2
100

Cardio-Vasculares

Respiratorias

Digestivo

Aparato Locomotor
Oftalmologia

Céncer

Otros

Subtotal

N° TOTAL INGRESOS

34.550
23.522
12.611
12.282
11.449
2.556
10.260
107.230
207.407

32.2
21.9
11.8
11.5
10.7
2.4
9.6
50.4
100

Fuente: INSALUD.Subdireccién General de Planificacién e Informacién Sanitaria. Sistema de Informacién del CMBD, Dic. 1998






Frecuentacion
hospitalaria

Ingresos
y estancias

Los datos facilitados por el Sistema de Informacién de
Atencion Especializada del INSALUD (diciembre,
1998), indican que la frecuentacion de las personas
mayores de 65 afios para ingreso hospitalario, es de un
151.1 %, 1.9 veces superior a la frecuentacion de la
poblacién general (80.1 %o). En el caso de los mayores
de 75 afnos es de 175.2 %, 2.2 veces superior a la

misma.

En relacion con el nimero de ingresos, las personas
mayores de 65 afios que son ingresadas representan el
35.5 % del total de los ingresos en los hospitales de
agudos del INSALUD. Los mayores de 75 arfios

representan el 14.3 %.

La estancia media de estos pacientes es de 10.6 dias,
un 32 % superior a la estancia media general ( 8.03
dias). En el caso de los mayores de 75 afios, es de

10.8 dias, practicamente semejante.

En consecuencia con estos datos, el numero de
estancias que generan los ingresos de los mayores de
65 afios, ( 19 % de la poblacion INSALUD) representa
el 47 % del total. En el caso de los mayores de 75

afos, ( 8.25 % de la poblacion), representa el 24 %.
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INDICADORES DE FRECUENTACION
HOSPITALARIA (>65a./>75a.)

INSALUD. Dic: 1998
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FRECUENTACION/1.000 h.
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> 65 afios > 75 afios

(% ) INGRESOS
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101”

> 65 afios > 75 afios

ESTANCIA MEDIA (dias)
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801

601

407

207

> 65 afios > 75 afios

(%) N°. DE ESTANCIAS

_100_
I|

24
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Fuente: INSALUD.S.G. de Planificacién e Informacién Sanitaria.SIAE, CMBD, Diciembre 1998

Pob. G. > 65 afios > 75 afios
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No obstante y dado el peso de la utilizacion de los
recursos hospitalarios por parte de las personas mayores
de 65 afios en relacién con el conjunto del sistema, cabe
considerar la existencia de una marcada variabilidad en la
practica clinica entre las diferentes Comunidades
Autonomas. Como expresion de ello en 1994 el IVESP

publico datos sobre los ingresos por causa quirdrgica.

INGRESOS HOSPITALARIOS POR CAUSA
QUIRURGICA EN > 65 ANOS
(Tasa/ 1000 hb.en CC.AA.)

PATOLOGIA VARONES MUJERES
- Proétesis de cadera 21(0.6-27) 3.3(1.8-54)
- Hernias 8.0(56-11.6) 26(1.4-39)
- Apendicitis 6.7(0.6-12) 0.5(0.3-0.8)
- Cataratas 7.2(43-938) 5.6 (4.2-9.6)

- Enfermedades de la

préstata 7.1(56-11.2) (-)

- Intervenciones

Proctolégicas 0.7(0.3-1.1) 0.25(0.0-0.5)

Fuente: Comanio, L; Peird, S.; Meneu, R.; IVESP, 1994

El rango existente, para cada patologia seleccionada,
indica una variabilidad superior al 50 % en la mayoria de
los casos, entre las diferentes Comunidades Autonomas.
Estos datos son indicativos del amplio margen de mejora

de la equidad y la eficiencia dentro del sistema asistencial.





Habitos saludables

Promocién de salud y proteccién de la salud

La adopciéon de habitos saludables es un determinante
del nivel de salud de las personas mayores. A
diferencia de otros grupos de poblacion, se reconoce
una actitud positiva para participar en los programas de
promocion y proteccion de su salud. El enfoque actual
de las intervenciones desde Atencion Primaria hacia las
personas mayores posibilita mejoras sensibles en
relacion con la alimentacion adecuada, ejercicio fisico,
prevencion de accidentes domeésticos, vacunaciones,
abuso de medicamentos, abandono de habitos nocivos
para la salud, etc., complementarios de una vida social
mas activa e integrada en su entorno natural de

convivencia.

Los datos que facilita la Encuesta Nacional de Salud de
1997, son indicativos del potencial y el posible alcance
de los programas de esta naturaleza: Promocién del
ejercicio fisico, abandono del consumo excesivo de

alcohol y del consumo de tabaco.





Fuente: M° de Sanidad y Consumo: ENS, 1997





Gasto sanitario

Reorientar
los servicios

sanitarios

Gasto sanitario de las personas mayores de 65

anos

Las personas mayores son el colectivo que realiza una
mayor utilizacion de los servicios sanitarios. Como
consecuencia, todos los proyectos de reforma de los
sistemas de salud de los paises de nuestro entorno
tienen en consideracion su participacion progresiva en
el gasto sanitario. La informacion recogida en el punto
anterior sobre frecuentacion, nimero de ingresos en
centros especializados y consumo farmacéutico son

indicativo de ello.

Estudios realizados en el &mbito del conjunto del
Sistema Nacional de Salud (Ana Rico, 1997) indican
que en 1993, el gasto sanitario de los mayores de 65

afos representa el 35 % del gasto total.

Los datos disponibles del INSALUD, sefialan que en
1998 el gasto sanitario atribuible a este colectivo es del
44 %. En este estudio se atribuye a las personas
mayores el 30 % del gasto en Atencidon Primaria, el
48.5 % del gasto farmacéutico y el 47 % del gasto en
Atencion Especializada, participando en el 17,5 % del

resto de los conceptos.

El conjunto de los datos, aportados en este capitulo, es
indicativo de la trascendencia de la atencion sanitaria a
las personas mayores. Pero el reconocimiento del
impacto de su participacion en el consumo actual de los
recursos es tan importante como la evidencia de las

nuevas necesidades que generara en el futuro.
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Desde esta Optica deben ser tenidas en consideracion
determinadas evidencias en relacion con la mejoria del

nivel de salud y el bienestar de los mayores:

» La Iimportancia de orientar las intervenciones
sanitarias desde el presente, actuando en el conjunto
del ciclo vital de las personas para lograr un

envejecimiento mas saludable en el futuro.

» La importancia de promover medidas de promocion
y proteccion de la salud y una intervencion precoz
sobre el enfermar para promover una calidad de vida
satisfactoria, con la mayor autonomia posible y una
adecuada integracion social. Ello promovera una
reorientacion del consumo de servicios médicos y la
adecuada utilizaciéon de la tecnologia y los recursos

disponibles.

La evidencia de estos hechos puede hacer posible un
envejecimiento natural por encima de los umbrales de
dependencia, segun sefiala la OMS en el siguiente
grafico (“Envejecer: Trascender a los mitos”;
WHO/HSC/AHE/99.1)
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Metas de la OMS
para el Siglo XXI

5.MARCO DE INTERVENCION
Y OBJETIVOS

El INSALUD como institucién publica al servicio de los
ciudadanos, tiene como fin garantizar sus derechos de
proteccion a la salud y el acceso a todas las
prestaciones sanitarias para las personas mayores, en

el ambito de sus competencias.

Esta responsabilidad lleva implicito el compromiso con
la mejora continua de la atencion que reciben en el
conjunto de sus servicios y, en patrticular, en los centros
sanitarios, garantizar la eficacia de la asistencia médica
y los cuidados de acuerdo con las caracteristicas de
forma de enfermar y el desarrollo de las ciencias de la

salud.

Ello también incluye el desarrollo de su capacidad de
innovacion en la organizacion y gestion de los servicios
para mejorar la calidad asistencial y el confort de
acuerdo con las nuevas necesidades sociales y de
asistencia. Estas premisas han sido recogidas en el
Plan Estratégico de 1998 y en el Plan de Calidad de
1999.

Estos criterios se encuentran ampliamente reflejados
en las recomendaciones de los paises del entorno
europeo. Como exponente general, las Metas de Salud
para el Siglo XXI de la Oficina Europea de la OMS,
recoge en la Meta n° 5, “ Envejecer de forma saludable”

el siguiente enunciado:
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La salud de las
personas mayores:
Un compromiso
social multisectorial

“ De ahora al afio 2020 las personas mayores de
65 afos deberan tener la posibilidad de gozar de todo
su potencial de salud y jugar un papel activo en la

sociedad"

Esta Meta se concreta en los siguientes objetivos

» Se debiera producir un incremento de como minimo
el 20 % de la esperanza de vida y de la esperanza

de vida libre de discapacidades a los 65 afos.

» Se debiera producir un incremento de como minimo
un 50 % de la proporcion de poblacion de 80 afios
gue disfruta de un nivel sanitario en un entorno
familiar que le permita mantener su autonomia, su

autoestima y su lugar en la sociedad.

Para determinar la contribucion de los servicios
sanitarios al logro de estos objetivos es necesario un
enfoque estratégico que contemple diferentes lineas de
intervencidn desde el conjunto del Estado y de la
sociedad. Las apreciaciones de Euro-OMS no son
ajenas a este punto de vista y, por ello, sefialan que
estos objetivos se podran alcanzar si se actia de forma

integrada desde diferentes instancias:

a Si las politicas publicas - incluidas las que se
relacionan con la vivienda y los ingresos- y otras
medidas, permiten mejorar la autonomia de las

personas y su productividad social teniendo en
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cuenta las necesidades y las opiniones de las

personas mayores.

Si  las politicas sanitarias promueven un
envejecimiento saludable mediante medidas de
promocion y proteccion de la salud en edades

previas.

Si los servicios sanitarios y sociales ayudan en el
ambito local a las personas mayores en las tareas
de la vida cotidiana, en funcion de sus necesidades
y deseos, ayudandolas a ser mas autonomas y

activas.

Si en cada ambito territorial se elaboran programas
orientados a la coordinacion, la vigilancia y la
evaluacion de los servicios que ofrecen a las
personas mayores, con el fin de que los recursos
asignados sean suficientes para el cumplimiento de

sus objetivos.

Si las medidas previstas posibilitan desarrollar su
autonomia, disponer de cuidados apropiados, de
servicios de acogida para las personas marginadas y
posibilidad de acceso a diferentes servicios de

ayuda social.

Estos planteamientos no son ajenos a las politicas

desarrolladas en Espafa, dentro del marco de

actuaciones previstas en el Plan Gerontolégico Estatal.
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FINES Y OBJETIVOS DEL INSALUD

EI INSALUD toma como referencia las metas anteriores
y las concreta en el conjunto de actuaciones dirigidas a
la atencion a las personas mayores de acuerdo con los

siguientes Fines,

Fines 1. Garantizar los derechos de las personas mayores

en el &mbito de actuacion de sus funciones.

2. Contribuir a elevar su nivel de salud mediante el
desarrollo de acciones de promocién y proteccion
de la salud dirigidas al logro de un envejecimiento

saludable.

3. Garantizar el acceso a los servicios y la continuidad
de la asistencia en condiciones de igualdad a todas
las prestaciones que oferta el Sistema Nacional de

Salud, y su coordinacién con los servicios sociales.

4. Promover la implicacion y la formacion continuada
de los profesionales en los aspectos relacionados
con la evaluacion y la atencion a los ancianos
fragiles, afectados de enfermedades cronicas y

situacion de dependencia.
5. Desarrollar proyectos de investigacion basica y

aplicada en los campos de las ciencias de la salud y

las ciencias sociales relacionadas.
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6. Promover la participacion de las organizaciones que
representan a las personas mayores como
interesados y de otras entidades de la sociedad civil

vinculados a ellos.

Los fines anteriores se concretan en los siguientes
Objetivos,

Objetivos

1.1  Hacer referencia explicita de los derechos de las

personas mayores en la Carta de Derechos de los

Pacientes.

1.2 Establecer en las unidades administrativas del
INSALUD ( Oficinas de Atencion a los Usuarios) y los
centros sanitarios cauces de informacion y
documentacion dirigida a las personas mayores sobre

el acceso, funcionamiento, gestién de tramites y oferta

de servicios.
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2.1 Establecer las medidas organizativas
necesarias para incorporar los objetivos
asistenciales previstos en el Plan Gerontologico
Nacional, Plan de Accion para las Personas
Mayores 2000 - 2005 y el Plan de Atencién a

Enfermos de Alzheimer y otras Demencias

2.2 Promover el desarrollo de Planes de
Atencion a las Personas Mayores desde Atencion
Primaria priorizando las medidas de prevencion y
la atencion domiciliaria con el apoyo de los

Equipos de Soporte.

2.3 Garantizar la continuidad de cuidados entre
Atencion Primaria y Atencion Especializada vy
desarrollar en estos niveles de asistencia la
evaluacion geriatrica de los pacientes y la

orientacion de los cuidados hacia su domicilio.

2.4 Hacer extensivas las medidas de integracion
y continuidad de los cuidados de las personas
mayores a los servicios sociales mediante
medidas de coordinacion administrativa 'y

funcional.

25 Considerar a los familiares y a los
cuidadores informales de las personas mayores
dependientes como un recurso valioso que

requiere una atencion especifica.
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2.6 Promover la adecuada utilizacion de los
recursos y el uso racional de los medicamentos
dentro de las medidas de seguridad y proteccién

de la salud de las personas mayores.

2.7 Desarrollar la capacidad de aprendizaje y
mejora de la organizacion promoviendo medidas

de mejora de la calidad y confort de los servicios.

3.-Promover la implicacién y la participacion del
personal sanitario en el establecimiento de
prioridades para la atencion de las personas
mayores y en la coordinacion con los servicios

sociales

3.1 Desarrollar programas de formacion continuada
orientados al desarrollo de los Programas de
Atencion a las Personas Mayores en los diferentes

niveles del sistema asistencial.

3.2 Promover la creacion y el fomento del trabajo en
equipos interdisciplinares como base para el
acercamiento de diferentes préacticas y culturas

asistenciales.

3.3 Priorizar la formacién en las técnicas de
comunicacion orientadas a favorecer la implicacion
de las personas mayores y las familias en los
cuidados domiciliarios y la conservaciébn de su

autonomia .
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3.4 Promover la participacion de los profesionales en
la determinacion de objetivos operativos y la
elaboracion de programas de atencion sanitaria y de

coordinacion sociosanitaria.

3.5 Establecer sistemas de incentivacion basados en

el cumplimiento de estos objetivos.

4. - Promover la participacion de las organizaciones
de la sociedad civil vinculadas con las personas

mayores

4.1 Promover la participacion de los
representantes de las organizaciones de las
personas mayores en los 6érganos de participacion
previstos en las instituciones y los centros

sanitarios.

4.2. Disponer de un sistema de evaluaciéon de la
satisfaccion de las personas mayores y sus
familias que oriente la mejora continua de los

servicios sanitarios.
4.3 Promover la colaboracién de las instituciones
locales en los programas de promocion de la

salud y de atencién sanitaria y social.

4.4. Promover la participacion de la Universidad y

los centros educativos en el ambito local.
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4.5. Promover la participacion de las
organizaciones de voluntariado y otras
instituciones sin animo de lucro de la sociedad

civil.
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Plan
Gerontoldgico
Nacional
Actuaciones

ACTUACIONES ESPECIFICAS

Las actuaciones especificas del INSALUD se definen
teniendo en consideracion las indicaciones del Plan
Gerontologico Nacional y el Plan de Atencién a

Enfermos de Alzheimer y otras Demencias.

LINEAS GENERALES DEL PLAN GERONTOLOGICO

El Plan Gerontolégico Nacional en su area dedicada a
la salud de las personas mayores y las tareas
asistenciales que se han de desarrollar plantea como

lineas genéricas claves:

» Promover la salud y la prevencibn de la

enfermedad.

» Promocionar el ejercicio fisico entre las personas

mayores.

» Propiciar la prevencion secundaria asistencial y

rehabilitadora de la enfermedad.

» Garantizar la prevencion y asistencia a las personas
mayores, mediante una adecuada atencion

primaria dentro del &rea o sector.
» Favorecer la permanencia de las personas mayores

enfermas en su domicilio, mediante programas que

proporcionen en el mismo la adecuada atencion y
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Plan de Atencién a
los Enfermos de
Alzheimer y otras
demencias

cuidados, lo cual, paralelamente, reducird las

estancias hospitalarias innecesarias.

» Garantizar la adecuada atencion especializada a las
personas mayores ingresadas en el hospital o en
residencias asistidas.

> Conseguir la integracion y coordinacion de los

servicios sanitarios entre si y con los servicios

sociales dentro del marco sectorial.

LINEAS GENERALES DEL PLAN DE ATENCION A
LOS ENFERMOS DE ALZHEIMER Y OTRAS
DEMENCIAS

» Mejorar en la deteccion precoz de la enfermedad.

» Consolidar el diagnéstico de la enfermedad.

» Plan de cuidados asistenciales en relacién con el

grado evolutivo del proceso.

» Atencion integral y multidisciplinar.

» Coordinacion con los recursos e instituciones

sociales.

» Programas de apoyo y formacion a los familiares.

59





>

>

Participacion activa en la coordinacion sanitaria y

social.

Desarrollo de tareas de apoyo y soporte en el que
se tenga en cuenta el asesoramiento y la valoracion

domiciliaria.

PROPUESTA DE ACTUACION DEL INSALUD

De los dos Planes de actuacién en personas mayores

cuyas lineas generales y objetivos han sido definidos

anteriormente, corresponde al Instituto Nacional de la

Salud desarrollar las siguientes actuaciones:

1.

3.

Potenciacion de los cuidados domiciliarios desde los
servicios de Atencion Primaria, mediante el
desarrollo de programas y protocolos de visita
domiciliaria orientados al mantenimiento de la

persona mayor en su entorno.

Establecimiento de protocolos de derivacién entre
los servicios de Atencion Primaria y Especializada

para conseguir una mejor atencion a estas personas.

Impulsar una adecuada cooperacion social y
sanitaria desarrollando de forma efectiva la red de
asistencia sociosanitaria, en la que todos los
recursos disponibles ofrezcan igualdad en la
accesibilidad a los mismos de las personas

mayores.
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ACCIONES ESPECIFICAS:

Acciones de

proteccion de la L. Desde los equipos de Atencion Primaria se

enfermgQady cumplimentaran y  desarrollaran  campafas

[S);cl)l;r(ljocmn dela divulgativas de prevencién de problemas de salud,
dirigidas a las personas mayores y sus familias, en
las que se incidira, fundamentalmente, a las
siguientes areas:

v" Promocion de habitos saludables: Nutricion,
actividad fisica, consumo de tabaco, alcohol,
obesidad

v" Vacunaciones

v" Prevencion de accidentes, sobre todo urbanos y
de circulacion

v" Prevencion del uso y abuso de los medicamentos

Deteccion 2. Desde los equipos de Atencion Primaria se
precoz de impulsardn las acciones dirigidas a la deteccion
enfermedades

precoz y tratamiento en la poblacion mayor de 65
afios de su estado funcional (malnutricién, diabetes,

metabolopatias, hipertension, hipercolesterolemia,..).
lgual importancia tiene la deteccion precoz del

deterioro cognitivo y trastornos de la conducta en

personas mayores de 65 afos.
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Actividades
asistenciales

Atencién
domiciliaria

Equipos
de soporte

Protocolos
Asistenciales

3. Con el objetivo de proporcionar a los mayores la

posibilidad de un mantenimiento en su entorno
habitual, evitando el desarraigo, en muchos casos
inevitable, que supone la institucionalizacion, se
potenciardn los cuidados domiciliarios mediante
programas de visitas que se llevaran a cabo, de
forma progresiva, en todos los equipos de Atencion
Primaria y que tendrdn como “persona diana”
aquellos mayores de 80 aflos que vivan solos y
aquellos enfermos que no puedan desplazarse al

consultorio mas cercano para su atencion.

Como apoyo a las tareas de los equipos de
Atencion Primaria en los cuidados domiciliarios se
crean Yy potencian los Equipos de Soporte
Domiciliarios, que en su fase final de consolidacion
daran cobertura en el 100% de las areas de salud en
el ambito territorial del INSALUD.

Con el fin de facilitar las tareas asistenciales y
propiciar la prevencion secundaria y rehabilitadora
de los procesos mas frecuentes en las personas
mayores, se protocolizara la atencion de estos
procesos mas frecuentes y se desarrollaran
programas dirigidos a prevenir complicaciones que
generan la pérdida de autonomia (prevencion de
caidas y accidentes, control de la automedicacion,

etc.).
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Valoracion
geriatrica

Hospitales
de dia

Continuidad
de cuidados

Formacioén

o

Mejorar la asistencia geriatrica desde la atencion
especializada, mediante el desarrollo de unidades de
valoracion geriatrica con el fin de orientar la

asistencia y los cuidados de los ancianos fragiles.

Desarrollo de unidades de hospitalizacion de dia, de
acuerdo con las caracteristicas y necesidades de los
centros en colaboracion con los equipos de soporte

de atenciéon domiciliaria.

Desarrollar los adecuados canales de derivaciéon
mediante la protocolizacion que garantice la
continuidad del tratamiento, tanto en el nivel primario

como en el especializado.

Potenciar la formacién de los profesionales de
Atencion Primaria y Atencidn Especializada en
estrategias y metodologia en la gestion clinica y las
medidas de mejora de la calidad de vida de los
pacientes, y las que faciliten la integracion de
cuidados en el marco de la coordinacion

sociosanitaria.

10. Formacioén y desarrollo de medidas de apoyo a los

cuidadores informales y las familias
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Colaboracién
Interinstitucional

Coordinaciéon
sociosanitaria

ACCIONES INTERSECTORIALES Y
COORDINACION SOCIOSANITARIA

2.

Se impulsardn las lineas de cooperacion entre
servicios sociales y sanitarios, mediante la creacion
y potenciacion de comisiones mixtas
sociosanitarias, en las que formaran parte activa
Atencion Primaria y Atencion Especializada y los
servicios sociales de las instituciones sanitarias y
sociales implicadas (servicios sociales de base y

centros residenciales).

De acuerdo con lo establecido en el Plan
Gerontologico y el Plan de Atencién a los Enfermos
de Alzheimer 'y Otras Demencias, se
instrumentalizaran medidas de atencion
sociosanitaria que incluiran acciones tan diversas
como la formacion, docencia, investigacion y
financiacion desde los sistemas social y sanitario,
con el objetivo comun de dar respuesta a las

necesidades de las personas mayores.

v Planificacion de areas o sectores sociosanitarios.
Habran de ser coincidentes las areas
sociosanitarias para que todos los ciudadanos
puedan acercarse a estos servicios de una forma

homogénea.
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Desarrollo de concertacion de servicios sociales

y sanitarios para completar la red sociosanitaria.

Formacion sanitaria en los profesionales de

ayuda a domicilio.

Coordinacion entre la ayuda social y sanitaria en

la atencion a domicilio.

Criterios de valoracion uniformes entre el sistema

social y sanitario.

Desarrollo de centros de dia, con acceso facil a

los usuarios.
Coordinaciéon en la eliminacibn de barreras

arquitectonicas y ayudas técnicas a las personas

mayores dependientes.
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RESUMEN
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El envejecimiento de la sociedad es un reto paralos sistemas
de salud y los sistemas de provisién social en los paises de

nuestro entorno

RELEVANCIA DE ORIENTAR LOS SERVICIOS A LAS
PERSONAS MAYORES

* Las personas mayores son uno de los recursos mas
valiosos de la sociedad

* Existe un compromiso social con el desarrollo de toda
la potencialidad de su vida.

* Laevidencia de que intervenciones sanitarias de
promocion de la salud pueden prevenir situaciones de
dependencia

* El acceso a estos programas no esta suficientemente
generalizado en el entorno domiciliario

* Las personas mayores con enfermedades cronicas
requieren una atencion particular que implica a diversos
prestadores de servicios, dificiles de coordinar
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CAMBIOS OPERADOS EN EL ENTORNO DE LOS

SISTEMAS DE SALUD

DESARROLLO SOCIAL

* Cambios demogréficos

> Esperanza de vida
< Tasa de Fecundidad

* Desarrollo econémico y
social

* Nuevas demandas de
calidad de los servicios
publicos

* Mayor informaciéon y
formacion

* Cambios en la estructura
familiar

* Desarrollo democratico
y mayor participacion de
la sociedad civil

DESARROLLO ASISTENCIAL

* Cambios en el perfil de
enfermar

* Avance de los
conocimientos médicos

* Disponibilidad de
tecnologias moviles

* Nuevos sistemas de
intercomunicacion:
Telemedicinay
Teleasistencia

* Nuevas formas de cuidado
social en la atencién
domiciliaria

* Promocion de la salud
orientada a la autonomia
personal y el apoyo ala
familia
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NECESIDAD DE INCORPORAR UN NUEVO ENFOQUE

ESTRATEGICO DE CARACTER TECNICO Y
MULTIDISCIPLINAR

* Para lograr una eficiente utilizacion de los recursos
disponibles

* Para mejorar la continuidad de los cuidados integrados

* Para orientar la calidad de los servicios hacia sus
necesidades particulares

* Paralograr la mayor satisfaccién en el trato personal que
les corresponde
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62 CONFERENCIA DE MINISTROS DE SALUD DE EUROPA

“El envejecimiento en el Siglo XXI” (1999)

* Es necesario ajustar las prioridades en los servicios
sanitarios y sociales

* Considerar la autonomia como un factor esencial de
dignidad de la persona

* Considerar los cuidados de salud como un derecho
fundamental: Garantizar laigualdad de asistenciay
cuidados

* Orientar la atencidon hacia el domicilio y al apoyo en las
tareas cotidianas

* Estudiar los problemas éticos, sociales, sanitarios y
econdémicos que afectan a un nimero creciente de
personas mayores

* Desarrollar politicas coherentes para las personas
mayores en colaboracion con los organismos
internacionales

* Establecer un intercambio de informacidon sobre los
aspectos cientificos y sociales
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ACUERDO DE LA SUBCOMISION PARLAMENTARIA

DE CONSOLIDACION Y MODERNIZACION DEL SNS. (1997)

Instrumentar alternativas para la asistencia sociosanitaria
(Apt©1.3)

* Diferenciar las prestaciones sanitarias de las actividades
asistenciales de caracter social

* Promover el desarrollo de unared de asistencia
sociosanitaria

* Coordinar a las autoridades sanitarias y sociales en su
organizacion y mantenimiento

* Involucrar a la sociedad en su conjunto y a las familias en
particular

* Promover incentivos a las asociaciones de
pacientes y organizaciones de voluntariado
social

* Fomentar lainiciativa social en el sector

* Reconocer de forma efectiva el papel
asistencial de las familias en la atencién a
enfermos crénicos y mayores
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PLAN ESTRATEGICO DEL INSALUD (1997)

Linea Estratégica:Atencion sociosanitaria”
(Cap.. V, Apt® 2.E)

* Sentar las bases para lareorientacién de determinados
servicios y reconocer la necesidad de nuevas formas de
colaboracion intersectorial

Premisas: |. Buscar la coordinacion asistencial
situando al paciente en el lugar de atencién
adecuado

[l. Intensificar la coordinacidn entre los
servicios sanitarios y sociales de las
diferentes Administraciones

[1l. Profundizar las consideraciones reales del
problema separando lo sanitario de lo
social
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PLAN ESTRATEGICO DEL INSALUD (1997)

Linea Estratégica:Atencion sociosanitaria”
(Cap..V, Apt® 2.E)

Lineas de actuacion: I. Coordinacién interdisciplinar:
Implica atodos los
profesionales sanitarios y sociales

Il. Coordinacidn integrada: Integra
todos los recursos sanitarios
disponibles con los servicios
sociales de base

lll. Con garantias de continuidad
de la asistencia entre Atencién
Primariay Atencién Especializada

IV. La Atencién Primaria como
responsable de la coordinacién
sociosanitaria
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LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS PUBLICOS COMO

REFERENTE

|. El Plan de Calidad del INSALUD

Il. Las “Cartas de Servicios” de las Administraciones
Publicas(R.D. 1259/1999)
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PRINCIPIOS Y VALORES

* El envejecimiento es un proceso fisiolégico natural; no es una
enfermedad

* Gran numero de personas realizan su vida de forma autbnoma

* Existe diferencias notables dentro de este colectivo y es
mayor su vulnerabilidad

* Laesperanzade vidaalos 65 afios es de 16.9 afios
(6.7 aios libre de incapacidad)

* Elincremento de latasa de discapacidad en los mayores de 75
afios es superior al 200 %

“Personas mayores fragiles” > 75 afios: con problemas en
relacion con los cuidados personales, capacidad locomotriz 'y
conducta

* Existe mayor incidencia de las limitaciones en las mujeres, en
todas las areas y grupos de edad

* La atencidn ala dependencia como eje estratégico en la
atencion sanitariay social de las personas mayores fragiles
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UTILIZACION DE RECURSOS SANITARIOS

* El 42 % de las personas mayores disfruta de “buena
salud” (68.5 % pob gen) (ENS, 1997)

Reconocen “mala salud” el 18 % (8 % pob gen)
(ENS, 1997)

Encamamiento por enfermedad: 9.6 dias / afio
(6.5 dias / afio pob. gen) (ENS, 1997)

* Frecuentacion en Atencion Primaria (ENS, 1997)
El 36.5 % de los mayores entre 65-74 ailos y el 41.5 % de
los mayores de 75 afios acude al médico de Atencidn
Primaria (25 % pob.gen.) - Rf2alas 2 Gltimas semanas

* Frecuentacion hospitalaria ( SIAE: Dic. 1998)

El 151 %0 de las personas mayores ingresa en los
hospitales del INSALUD (80 % pob. gen)

La estancia media es el 32 % superior a la media general
(10.6 d. / 8.03 d-1998)

Las estancias de las personas mayores (19 % de la pob.)
representa el 47 % del total
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UTILIZACION DE RECURSOS SANITARIOS

Gasto sanitario de las personas mayores (19 % pob.gen)
(INSALUD, dic. 1998)

* Se atribuye a las personas mayores el 44 %
del gasto sanitario total
* 30 % del gasto de atencidon primaria

* 48.5 % del gasto farmacéutico

* 47 % del gasto de atencion especializada
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FINES DEL INSALUD

A. Garantizar los derechos de las personas mayores en el
ambito de sus funciones

B. Garantizar el acceso alos servicios y la continuidad de
la asistencia

- en condiciones de igualdad para todas las
prestaciones del SNS
- en coordinacion con los servicios sociales

C. Contribuir a elevar su nivel de salud mediante acciones
de promocion y proteccion de la salud

D. Promover la implicacion y la formacion de los
profesionales en la evaluaciéon y atencién de los
ancianos fragiles afectados de enfermedades cronicas en
situacion de dependencia

E. Promover la participacion de las organizaciones que
representan alas personas mayores como interesados y
otras organizaciones de la sociedad civil
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OBJETIVOS DEL INSALUD (1)

Garantizar los derechos ciudadanos de las personas
mayores en la asistencia sanitaria y la mejora de su salud

- Incluir unareferencia explicita en la Carta
de Derechos de los Pacientes

- Establecer en las Oficinas de Atencién a los
Usuarios cauces de informacion y de gestion
administrativa para las personas mayores
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OBJETIVOS DEL INSALUD (I1)

Contribuir a la mejora de la atencion de las personas
mayores mediante medidas dirigidas al logro de una mayor
efectividad y eficiencia en la provisién de asistenciay
cuidados en todos los niveles del sistemay en
coordinacion con los servicios sociales

- Incorporar al INSALUD los objetivos
asistenciales del Plan Gerontologico Nacional:
Plan de accién para las personas Mayores 2000-
2005y el Plan de Atencion alos Enfermos de
Alzheimer y otras demencias

- Promover laimplantaciéon de Planes de
Atencion alas Personas Mayores en atencion
primaria priorizando las medidas de prevenciony
el apoyo de los Equipos de Soporte Domiciliario

- Garantizar la continuidad de cuidados entre
atencion primariay especializada y desarrollar la
evaluacion geriatrica de los pacientes y la
orientacion de los cuidados hacia su domicilio

- Hacer extensivas las medidas de integracion y
continuidad de cuidados a los servicios sociales

- Considerar alos cuidadores que atienden a
personas dependientes como un recurso valioso
gue requiere atencion especifica

- Promover la adecuada utilizacién de los
recursos y el uso racional de los medicamentos

- Promover la mejora de la calidad y confort de
los servicios
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OBJETIVOS DEL INSALUD (111)

Promover la implicacién y la participacion del personal
sanitario en el establecimiento de prioridades parala
atencion de las personas mayores y la coordinacion con
los servicios sociales

- Desarrollar programas de formacion
continuada orientados a la implantacion de los
Programas de Atencion a las Personas Mayores

- Promover el acercamiento de diferentes
culturas y préacticas asistenciales mediante la
creacion de equipos multidisciplinares

- Priorizar la formacién en técnicas de
comunicacion con la s personas mayores y sus
familias

- Promover la participacion de los
profesionales en la determinacion de objetivos
operativos de asistencia en los centros y de
coordinacion sociosanitaria.

- Incentivar el cumplimiento de los objetivos
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OBJETIVOS DEL INSALUD (IV)

Promover la participacién de las organizaciones de la
sociedad civil vinculadas con las personas mayores

- Promover laincorporacion de los representantes
de las organizaciones de las personas mayores en
los 6rganos de participacion previstos en las
instituciones y centros sanitarios

- Establecer sistemas de evaluacion de la
satisfaccion de las personas mayores y sus
familias que oriente la mejora continua de los
servicios sanitarios que les atiende

- Promover la colaboracion de las instituciones
locales en los programas de educacion y
promocion de la salud y de atencién sanitariay
social

- Promover la participacion de la Universidad y los
centros educativos

- Promover la participacién de las organizaciones
de voluntariado y otras instituciones sin &nimo de
lucro de la sociedad civil
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ACCIONES ESPECIFICAS

1.- Proteccién de la enfermedad y promocién de la salud:
2.- Deteccidon precoz de enfermedades

3.- Atencion domiciliaria

4.- Equipos de soporte

5.- Protocolos asistenciales

6.- Valoracion geriatrica

7.- Hospitales de dia

8.- Continuidad de cuidados

9.- Formacién
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ACCIONES INTERSECTORIALES Y COORDINACION
SOCIOSANITARIA

1.- Colaboracioén Interinstitucional

2.- Coordinacion sociosanitaria






ANEXOS
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Anexo |

PLAN DE ACCION INTERNACIONAL SOBRE EL ENVEJECIMIENTO.

(Aprobado por la ASAMBLEA NACIONAL DE LAS NACIONES UNIDAS en 1982,
Resolucion 37/51)

En el presente Anexo se recogen las consideraciones generales y las
recomendaciones especificas relacionadas con las “Esferas de preocupacion de las
personas de edad: a. Salud y nutricién; b. Proteccion de los consumidores

mayores” .

El Plan de Accidn Internacional sobre el Envejecimiento

Prologo 1. El Plan de Accioén Internacional sobre el envejecimiento
constituye el primer instrumento internacional que servira como
guia de reflexion y formulacion de las normas generales y de
los programas sobre el envejecimiento. Aprobado por la
Asamblea General de Naciones Unidas en 1982 (resolucién
37/51), habia sido adoptado previamente en la Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento celebrada ese mismo afio en
Viena, Austria. El “Plan de Viena’, como se le conoce en
ocasiones haciendo honor a su ciudad de origen, suele ser
denominado mas frecuentemente como “Plan Internacional”,

resaltando su importancia a escala mundial.

2. Pretende fortalecer la capacidad de los poderes publicos y
de la sociedad civil, de modo que puedan tratar eficazmente las
cuestiones relacionadas con el envejecimiento de las
poblaciones, y abordar las necesidades potenciales de
desarrollo y dependencia de las personas de edad. Fomenta la
cooperacion a escala regional e internacional. Incluye 62
recomendaciones para emprender las acciones que
correspondan en materia de investigacion, recopilacion y

analisis de datos, formacion y educacion, asi como en las
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siguientes areas:

v' salud y nutricion

\

proteccion de las personas de edad como
consumidores

vivienda y medio ambiente

familia

bienestar social

seguridad de los ingresos y empleo

AR NERNEE NN

educacion

3. Este Plan de Accién forma parte de un acuerdo marco
internacional sobre un conjunto de normas y estrategias
desarrollada por la comunidad internacional en las ultimas
décadas. Debera ser considerado, por tanto, en relacion con
las normas y estrategias acordadas en la esfera de los
derechos humanos, el progreso de la mujer, la familia, la
poblacion, la juventud, las personas con discapacidad, el
desarrollo sostenible, el bienestar, la salud, la vivienda, la

seguridad de los ingresos y el empleo, y la educacion.

Principios de las Naciones Unidas a favor de las Personas
de Edad

4. En 1991, nueve afos después de la aprobacion del Plan, la
Asamblea General de las Naciones Unidas adopto los
Principios a favor de las Personas de Edad (resolucion 46/91.
Los 18 Principios adoptados se engloban en cinco categorias

relacionadas con la condicién de las personas de edad:

independencia
participacion
cuidados

AR NER RN

autorrealizacion
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Esferas de
preocupaciéon de
las personas de
edad

v' dignidad

Los aspectos derivados del Plan y de los Principios: “Afo

Internacional de las Personas Mayores.1999”

5. El Marco Operacional del Afo Internacional de las
Personas de Edad en 1999 (documento A/50/114) toma
como base el Plan Internacional y los Principios adoptados, e
incluye cuatro facetas:

v' situacion de las personas de edad

v' el desarrollo permanente de las personas
v' las relaciones multigeneracionales
v

desarrollo y envejecimiento de la poblacion

El tema y las facetas conceptuales para “1999” resaltan las
dimensiones del envejecimiento “ a lo largo de la vida” y “para
toda la sociedad”. Sefalan la importancia de las politicas
encaminadas hacia el desarrollo de la personal en el contexto
de la longevidad, y de la coordinacién de los efectos de la
poblacion con otras transformaciones sociales como la

globalizacion y la revolucion tecnoldgica.

Plan de Accion Internacional sobre el Envejecimiento:

Premisas generales sobre las que se fundamenta

49. El reconocimiento de que todos los aspectos del
envejecimiento estdn relacionados entre si supone la
necesidad de un enfoque coordinados de las politicas e
investigaciones sobre el envejecimiento. La consideracion del
proceso del envejecimiento en su totalidad, asi como sus
interacciones con la situacidn social y econémica, requiere un
enfoque integrado en el marco de la planificacion econdémica y
social global. Si se hiciera demasiado hincapié en

determinados problemas sectoriales del envejecimiento, se
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crearia un serio obstaculo para el enfoque coordinado
necesario hacia la integracién de las politicas y programas
sobre el envejecimiento en el marco del desarrollo méas amplio.
Aunque las recomendaciones que figuran a continuacion se
han dividido bajo grandes encabezamientos, debe reconocerse

gue hay un alto grado de interdependencia entre ellas.

50. Reconociendo esta independencia, podria prestarse
especial atencion a coordinar los esfuerzos preventivos para
combatir los efectos perjudiciales del envejecimiento
prematuro. La prevencion de los efectos desfavorables del
envejecimiento prematuro del individuo, emprendida desde el

comienzo de la vida, puede lograrse mediante:

v" Un esfuerzo de la educacién especialmente concebido
para conseguir, desde la juventud, una toma de
conciencia de los cambios que se produciran a medida
que avance la edad

v La higiene general de la vida

v La organizacion adecuada de los horarios y las
condiciones de trabajo

v Una distribucion del tiempo y de las tareas entre
diversos tipos de actividades de cada persona, a fin de
gue el interesado pueda ejercer varias actividades
distintas, a medida que avance su edad, y conseguir el
mejor equilibrio posible entre tiempo libre, tiempo de
capacitacién y tiempo de actividad

v La adaptaciéon constante del ser humano al trabajo v,
mas aun, del trabajo al ser humano y modificaciones de
los tipos de actividad en funcién de los cambios que se
producen el cada individuo como consecuencia de la
edad, de los que se producen en las condiciones de la
vida familiar, y de los relacionados con la evolucién

técnicay econdmica. A este respecto, el médico laboral

89





Salud y Nutricién

y la educacién permanente deben desempefiar una

funcion esencial.

51. El Consejo Econdmico y Social, en su resolucién
1981/62, pidi6 al Secretario General que elaborara una serie de
orientaciones generales para la proteccion del consumidor.
Asimismo, la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién ha aprobado un Cédigo de
Etica para el Comercio Alimentario Internacional y la
Organizacion Mundial de la Salud, un Cédigo Internacional
de Comercializacion de los sucedaneos de la Lecha Materna
para proteger la salud de los nifios. Conviene proteger a los
consumidores de edad, puesto que la salud, la seguridad y el
bienestar de las personas de edad constituyen el objetivo de la

Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento.

Articulado especifico sobre las personas mayores

52. Aungue el hecho de que el nimero de personas de
edad esté aumentando rapidamente en todo el mundo
representa para la humanidad un éxito desde el punto de vista
bioldgico, las condiciones de vida de los ancianos en la
mayoria de los paises se han ido quedando muy atras con
respecto a las de la poblacion econémicamente activa. Ahora
bien, la salud, es decir, el estado de total bienestar fisico,
mental y social, es resultado de la accién reciproca entre todos

los sectores que contribuyen al desarrollo.

53. Los estudios epidemiolégicos indican que las cohortes
sucesivas que llegan a la misma edad avanzada gozan de un
nivel de salud cada vez mas elevado y se prevé que, a medida
gue tanto los hombres como las mujeres vayan viviendo mas y

mas afos, las incapacidades mas importantes puedan
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Recomendaciéon 1

Recomendaciéon 2

acumularse en gran medida en un estrecho margen de edad

inmediatamente anterior a la muerte.

R. 1 Los cuidados tendentes a compensar las incapacidades,
reeducar las funciones restantes, aliviar el dolor, mantener la
lucidez, el bienestar y la dignidad de las personas afectadas y
gue les ayuden a reorientar sus esperanzas y proyectos, sobre
todo en las personas de edad, son tan importantes como los

tendentes a la curacion.

R. 2. La atencion de las personas de edad debe ir mas alla del
enfoque puramente patologico y debe abarcar la totalidad de su
bienestar, teniendo en cuenta la interdependencia de los
factores fisicos, mentales, sociales y ambientales. Por
consiguiente, la atencion sanitaria debe hacer participar a todo
el sector sanitario y social y a las familias en el mejoramiento
de la calidad de la vida de las personas de edad. La finalidad
de los esfuerzos en materia de salud, en particular la atencion
sanitaria primaria como estrategia basica, debe ser permitir a
las personas de edad llevar una vida independiente en el seno
de sus propias familias y comunidad durante el mayor tiempo
posible, en lugar de excluirlos y aislarlos de todas las

actividades de la sociedad.

54. No cabe duda de que, con el avance de la edad, los
estados patolégicos se hacen mas frecuentes. Ademas, las
condiciones de vida de los senescentes los hacen mas
propensos a los factores de riesgo que pueden tener efectos
adversos para su salud (por ejemplo, el aislamiento social y los

accidentes), factores que pueden modificarse en gran medida.

La investigacion y la experiencia practica han demostrado que

es posible mantener la salud de los senescentes y que las
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Recomendacion 3

Recomendacion 4

enfermedades no han de ser necesariamente elementos basicos

del envejecimiento.

R. 3. Para reducir las incapacidades y dolencias de los
senescentes se requiere el diagnostico precoz y el tratamiento

apropiado, asi como medidas preventivas.

R. 4. Debera prestarse atencion especial, en materia de
atencién sanitaria, a los muy ancianos y a las personas que se
encuentren incapacitadas en su vida normal, especialmente
cuando padezcan una deficiencia mental o una inadaptacién al
ambiente; los trastornos mentales podrian a menudo
prevenirse o modificarse por medios que no requieran colocar a
los ancianos en instituciones, tales como la capacitacion y el
apoyo a la familia a los voluntarios por asistentes profesionales,
la promocion del tratamiento ambulatorio de las enfermedades
mentales, la asistencia social, los servicios de guarderia y

medidas encaminadas a prevenir el aislamiento social.

55. Sin embargo, algunos sectores de la poblacién de mas
edad, especialmente los mas ancianos, seguiran siendo un
grupo vulnerable. Este grupo necesita especialmente atencién
primaria cerca de sus residencias y/o comunidades, porque sus
miembros pueden formar parte de los que tienen menos
movilidad. El concepto de la atencion sanitaria primaria incluye
el aprovechamiento intensivo que necesiten, con miras a
prevenir complicaciones y deficiencias funcionales que puedan

conducir a la invalidez permanente y la muerte prematura.

56. El diagnéstico y la intervencién tempranos son de
fundamental importancia para prevenir enfermedades mentales
en las personas de edad. Hay que tomar medidas para atender
a las personas de edad que tienen problemas de salud mental

o cuya salud mental se encuentra en peligro.
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Recomendacion 5

57. Cuando se requiere atencion hospitalaria, la
aplicacion de la medicina geriatrica permite evaluar el estado
general del paciente y, mediante la labor de un equipo
multidisciplinario, elaborar un programa de tratamiento y
rehabilitacion orientado a facilitar pronto retorno a la
comunidad, y proporcionar alli toda atencién continuada
necesaria. Todos los pacientes deberan recibir oportunamente
todas las formas de tratamiento intensivo que necesiten, con
miras a prevenir complicaciones y deficiencias funcionales que
puedan conducir a la invalides permanente y la muerte

prematura.

R. 5. Atender a los moribundos, dialogar con ellos y apoyar a
sus allegados en el momento del duelo y posteriormente
requiere unos esfuerzos especificos que van mas alla de la
practica de la medicina, pero que al mismo tiempo deben
inspirarla. La necesidad de estos cuidados debe ser conocida y
comprendida tanto por las personas que los prodigan y por las
familias de los moribundos como por los propios enfermos. A
este respecto, los ejemplos y las practicas todavia vigentes en

varias culturas deben ser libremente intercambiados.

58. Un equilibrio adecuado entre la funcion de las
instituciones y la de la familia en la atencion sanitaria de los
ancianos, basado en el reconocimiento de que la familia y la
comunidad inmediata son los elementos fundamentales de un

sistema de atencion bien equilibrado, es importante.

59. Los sistemas existentes de servicio social y atencion
sanitaria para las personas de edad resultan cada dia mas
costosos. Hay que estudiar medios de mitigar esta tendencia y
de crear sistemas sociales conjuntamente con servicios de

atencién sanitaria primaria, en el espiritu de la Declaracién de
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Recomendacion 6

Recomendaciéon 7

Alma-Ata.

R. 6. La tendencia al encarecimiento de los sistemas de
servicio social y atencidon sanitaria debera contrarrestarse
mediante una coordinacion mas estrecha entre los servicios de
proteccién social y de atencion sanitaria, tanto a nivel nacional
como a nivel de la comunidad. Por ejemplo, deberan adoptarse
medidas adecuadas para intensificar la colaboracién entre el
personal que trabaja en estos dos sectores y para impartirle
una formacion multidisciplinaria. Sin embargo, dichos servicios
deberan crearse teniendo presente la funcion de la familia y de
la comunidad, que deberan segur constituyendo los elementos
fundamentales interrelacionados de un sistema de atencion
bien equilibrado. Todo esto deberéa realizarse sin perjuicio del
mantenimiento de los cuidados médicos y sociales corrientes

destinados a las personas de edad.

60. Los encargados de prestar la atencion mas inmediata
a las personas de edad son a menudo las personas que estan
menos capacitadas o que tienen una capacitacion insuficiente
para este fin. Para mantener el bienestar y la independencia de
las personas de edad mediante el cuidado de si mismas, el
fomento de la salud y la prevencion de enfermedades e
incapacidades se requieren nuevas orientaciones y aptitudes
entre las propias personas de edad, asi como sus familias y los
trabajadores de los servicios de sanidad y bienestar social de

las comunidades locales.

R. 7.

a) Debera informarse a la poblacion en general acerca de su
trato con las personas de edad que necesitan cuidados.
Debera educarse a las propias personas de edad en el cuidado

de si mismas.
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Recomendacion 8

Recomendacién 9

b) Debera impartirse a quienes trabajan con personas de
edad, en el hogar o en instituciones, capacitacion basica para
sus tareas, destacando en particular la importancia de la
participacién de las personas de edad y de sus familias, y la
colaboracion entre quienes trabajan en las esferas de la salud y

del bienestar en los diversos niveles.

c) Debera capacitarse a los médicos y a los estudiantes de
profesiones que tienen a su cargo el cuidado de seres humanos
(por ejemplo medicina, enfermeria, asistencia social, etc.) en los
principios y las aptitudes pertinentes en las areas de
gerontologia, geriatria, psicogeriatria y cuidado de personas de
edad.

61. Con demasiada frecuencia las personas de edad son
personas a las que no se pide su consentimiento. Las
decisiones que afectan a los ciudadanos de edad se adoptan
con frecuencia sin su participacion. Esto es asi especialmente
en el caso de las personas muy ancianas, muy débiles o muy
incapacitadas. Estas personas deberan ser atendidas mediante
sistemas de atencidn flexibles que les permitan elegir el tipo de

comodidades y la clase de atencidén que deban recibir.

R. 8. El control sobre la vida de los ancianos no debe dejarse
solamente a cargo del personal sanitario, de asistencia social y
otro personal de servicio, pues los mismos ancianos suelen ser
guienes mejor saben qué necesidades y cdmo conviene que se

les proporcione lo que necesitan.
R. 9. Debe estimularse la participacion de los ancianos en el

desarrollo de la atencidn sanitaria y en el funcionamiento de los

servicios sanitarios.
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Recomendaciéon 10

62. Un principio fundamental de esa atencion prestada a
las personas de edad es que sirva para que éstas puedan
llevar una vida independiente en el seno de la comunidad

durante el mayor tiempo posible.

R. 10. Sera preciso desarrollar al maximo en la comunidad los
servicios sanitarios y conexos. Estos servicios deberan abarcar
una amplia gama de servicios ambulatorios, como centros
asistenciales diurnos, dispensarios, hospitales diurnos,
atencién médica y de enfermeria y ayuda doméstica. Deberan
brindarse siempre servicios de urgencia. El cuidado en
instituciones deberd corresponder siempre a las necesidades
de las personas de edad. Debera evitarse el uso inadecuado
de camas en las instalaciones destinadas al cuidado de la
salud. En especial, las personas mentalmente sanas no
deberan internarse en hospitales mentales. Deben prestarse
servicios de examen y asesoramiento médico en clinicas
geriatricas, centros de salud o locales de la comunidad donde
se reunan personas de edad. Se debe contar con la
infraestructura sanitaria necesaria, asi como el debido personal
especializado que pueda llevar a la practica una asistencia
geriatrica integral y completa. En el caso de atencion
institucional, debera evitarse la alienacion del senescente de la
sociedad provocada por su aislamiento, entre otras formas,
alentando mas la participacién de miembros de la familia y de

voluntarios.

63. Tanto en los paises desarrollados como en los paises
en desarrollo hay problemas de nutricién, especialmente entre
los ancianos pobres y en condicion desventajosa. Otro gran
riesgo a que estan expuestas las personas de edad es el de los
accidentes. Para poder atenuar ese género de problemas quiza

sea preciso adoptar un criterio multisectorial.
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Recomendacién 11

Recomendacién 12

R. 11. Debe perseguirse activamente el objetivo de mejorar la
salud, prevenir las enfermedades y mantener las capacidades
funcionales entre las personas de edad. Para ese fin, un
requisito es la evaluacion de las necesidades fisicas,
psicolégicas y sociales del grupo interesado. Esa evaluacion
promovera la prevencion de las incapacidades, el diagndéstico

temprano y la rehabilitacién.

R. 12. Una nutricibn adecuada, apropiada y suficiente,
particularmente el adecuado consumo de proteinas, minerales
y vitaminas, es esencial para el bienestar de los ancianos. La
nutricion deficiente se ve agravada por la pobreza, el
aislamiento, la mala distribucién de los alimentos y los malos
hébitos alimentarios, inclusive los debidos a problemas
dentales. Por lo tanto debe prestarse especial atencion a lo

siguiente:

a) El mejoramiento de la disponibilidad de productos
alimenticios suficientes para las personas de edad, mediante
planes apropiados y el estimulo a los ancianos de las zonas
rurales para que desempefien un papel activo en la produccién

de alimentos;

b) Una distribucién justa y equitativa de los alimentos, la

riqueza, los recursos y la tecnologia;

c) La educacion del publico, incluidas las personas de edad, en
la adquisicién de hébitos de nutricibn y alimentarios correctos,

tanto en las zonas urbanas como en las rurales;
d) La prestacion de servicios médicos y odontologicos para el

diagnostico temprano de la malnutricion y el mejoramiento de la

masticacion;
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Recomendacién 13

Recomendacion 14

e) Los estudios sobre la situacién nutricional de las personas
de edad a nivel de la comunidad, incluida la adopcién de

medidas para corregir las condiciones locales insatisfactorias;

f) La extension hacia las comunidades de los paises en
desarrollo de las investigaciones acerca de la funcion de los

factores nutricionales en el proceso de envejecimiento.

R. 13. Deben intensificarse los esfuerzos para desarrollar la
asistencia a domicilio, a fin de prestar servicios de sanidad y
sociales de alta calidad en el grado necesario para que las
personas de edad puedan permanecer en sus propias
comunidades y vivir en la forma mas independiente posible
durante el mayor tiempo posible. La atencién a domicilio no
debe considerarse como una alternativa de la atencion
institucional; mas bien ambas se complementan y deben
vincularse con el sistema de prestacion de servicios de modo
tal que las personas de edad puedan recibir la atencién mas

adecuada a sus necesidades y al mas bajo costo.

Debe prestarse especial apoyo a los servicios de atencion a
domicilio, dotandolos de elementos médico, paramédicos, de
enfermeria y técnicos suficientes para poder limitar el recurso a

la hospitalizacion.

R. 14. Una cuestibn muy importante se refiere a las
posibilidades de prevenir, o al menos aplazar, las
consecuencias funcionales negativas del envejecimiento.
Muchos factores del estilo de vida pueden tener sus efectos
mas pronunciados durante la vejez, cuando la capacidad de

reservas suele ser mas baja.

La salud de los senescentes estad condicionada basicamente

por su estado de salud anterior y, por lo tanto, la asistencia
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Recomendacion 15

Recomendacién 16

Recomendacion 17

sanitaria durante toda la vida e iniciada en la juventud reviste
capital importancia; ello incluye la medicina preventiva, la
nutricion, los ejercicios fisicos, la evitacion de habitos dafiinos
para la salud, y la atencién a los factores ambientales, y dicha

asistencia debe continuarse.

R. 15. Los riesgos que para la salud representa la acumulacién
de sustancias nocivas —incluidos los elementos radiactivos y
los oligoelementos, asi como otros contaminantes- adquieren
mayor importancia a medida que aumenta la duracién de la
vida y, por consiguiente, debe ser objeto de atencién e

investigaciones especiales a lo largo de toda la vida.

Los gobiernos deberan promover la manipulacién sin peligros
de los materiales en uso, y actuar con rapidez para asegurar
gue los desechos resultantes de ese utilizacién se eliminen en

forma permanente y segura de la biosfera.

R. 16. Dado que los accidentes evitables representan un costo
considerable, tanto en sufrimientos humanos como en
recursos, debera darse prioridad a las medidas destinadas a
prevenir los accidentes en el hogar y en la via publica, asi
como los provocados por los estados patoldgicos curables o

por un uso inapropiado de la medicacion.

R. 17. Deben promoverse los intercambios internacionales y la
cooperacion en materia de investigacion para realizar estudios
epidemiolégicos sobre las pautas locales de salud y de
enfermedad y sus consecuencias, ademas de investigar la
validez de los distintos sistema de atencidn, incluida la atencion
propia y la atencion en el hogar a cargo de enfermeras, y en
particular las formas de maximizar la eficacia de los
programas; asimismo, para investigar las exigencias de

diversos tipos de asistencia y desarrollar los medios necesarios
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para satisfacerlas, prestando especial atencién a los estudios
comparados que se refieran al logro de los objetivos y a la
eficacia relativa con respecto al costo; y en fin, para recopilar
datos sobre las caracteristicas fisicas, mentales y sociales de
las personas senescentes en diversos contextos sociales y
culturales, incluida la atencion a los problemas especiales que
plantean el acceso a los servicios en las zonas rurales y
remotas, a fin de proporcionar una base sélida para la accion

futura.

Proteccién de los consumidores mayores

R. 18. Los Gobiernos deberan:
a) Garantizar que los alimentos, enseres domeésticos, las
instalaciones y los equipos cumplan normas de seguridad que

tengan en cuenta la vulnerabilidad de las personas de edad;

b) Promover el uso prudente de los medicamentos, los
productos quimicos que se utilizan en el hogar y otros
productos, exigiendo que los fabricantes coloquen en esos
productos las advertencias y las instrucciones necesarias para

su empleo;

c) Pongan al alcance de las personas de edad farmacos,
audifonos, protesis dentales, anteojos y otras proétesis, para que

puedan continuar una vida activa e independiente;

d) Limiten la publicidad intensiva y otras técnicas de venta
destinadas fundamentalmente a explotar los escasos recurso de

las personas de edad.

Los organismos gubernamentales deberan colaborar con las

organizaciones no gubernamentales en programas de
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educacion del consumidor.
Se insta a las organizaciones internacionales interesadas a que

promuevan un acciéon concertada de los Estados Miembros

para proteger a los consumidores mayores.
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Anexo I

PRINCIPIOS DE LAS NACIONES UNIDAS A FAVOR DE LAS

PERSONAS MAYORES

Afo Internacional de las Personas Mayores, 1999

Principios a favor
de las personas

mayores

Independencia

Participacién

El 16 de diciembre de 1991 la Asamblea General de las

Naciones Unidas adopto la resolucién 46/91 que incluye los

Principios de las Naciones Unidas a favor de las personas de

edad para dar mas vida a los afios que se han agregado a la

vida. Se exhorté a los gobiernos a que incorporasen estos

principios en sus programas nacionales cuando fuera posible.

Las personas de edad deberan:

>

Tener acceso a la alimentacion, agua vivienda, vestimenta
y atencion de salud adecuados, mediante ingresos, apoyo
de sus familias y de la comunidad y su propia
autosuficiencia.

Tener oportunidad de trabajar o de acceso a otras
posibilidades de obtener ingresos.

Poder participar en la determinacion de cuando y en qué
medida dejaran de desempeiiar actividades laborales.
Tener acceso a programas educativos y de formacién
adecuados.

Tener la posibilidad de vivir en entornos seguros y
adaptables a sus preferencias personales y a sus
capacidades de cambio continuo.

Poder residir en su propio domicilio por tanto tiempo como

sea posible.

Poder permanecer integradas en la sociedad, participar
activamente en la formulacion y la aplicacion de las

politicas que afecten directamente a su bienestar y poder
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Cuidados

Autorrealizacién

>

compartir sus conocimientos y habilidades con las
generaciones mas jovenes.

Poder buscar y aprovechar oportunidades de prestar
servicios a la comunidad y de trabajar como voluntarios en
puestos apropiados a sus intereses y capacidades.

Poder formar movimientos o0 asociaciones de personas

mayores.

Poder disfrutar de los cuidados la proteccion de la familia y
la comunidad en conformidad con el sistema de valores
culturales de cada sociedad.

Tener acceso a servicios de atencidon de la salud que les
ayuden a mantener o recuperar un nivel 6ptimo de
bienestar fisico, mental y emocional, asi como a prevenir o
retrasar la aparicion de enfermedades.

Tener acceso a los servicios sociales y juridicos que les
aseguren mayores niveles de autonomia, proteccion y
cuidados.

Tener acceso a medios apropiados de atencién institucional
qgue les proporcionen proteccion, rehabilitacion y estimulo
social y mental en un entorno humano y seguro.

Poder disfrutar de sus derechos humanos y libertades
fundamentales cuando residan en hogares o instituciones
donde se les brinden cuidados o tratamiento, con pleno
respeto de su dignidad, creencias, necesidades e intimidad,
asi como de su derecho a adoptar decisiones sobre su

cuidado y calidad de vida.

Poder aprovechar las oportunidades para desarrollar
plenamente su potencial.
Tener acceso a los recursos educativos, culturales,

espirituales y recreativos de la sociedad.
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Dignidad > Poder vivir con dignidad y seguridad, y verse libres de
explotaciones y de malos tratos fisicos 0 mentales.

> Recibir un trato digno, independiente de la edad, sexo, raza

0 procedencia étnica, discapacidad u otras condiciones, y

ser valoradas independientemente de su contribucion

econdmica.
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Anexo Il

62 CONFERENCIA DE MINISTROS DE SALUD DE EUROPA.

Las personas
mayores como
miembros de pleno
derecho de la
sociedad

ATENAS, 22-23 de mayo de 1999.

ENVEJECER EN EL SIGLO XXl: NECESIDAD DE UN
PLANTEAMIENTO PARA UN ENVEJECIMIENTO
SALUDABLE. Texto Final

La sociedad esta hoy en dia estructurada en torno a distintos
periodos vitales del ciclo humano: aprendizaje en la juventud,
actividad econdémica en la edad adulta, retiro en la vejez. Este
tipo de organizacibn, ampliamente condicionada por
consideraciones economicas, inevitablemente ha dado mas
importancia a la juventud y a la edad adulta, y menos a la
vejez, sin tener en cuenta el hecho de que las personas viven

mas tiempo.

Desde el nacimiento hasta la muerte, la vida constituye un
todo. La persona mayor es aquella que durante su juventud
contribuy6 a la economia de su pais y a la que la sociedad esta
agradecida. Es la misma persona con los mismos intereses, y

con los mismos derechos y obligaciones como ciudadano.

Nosotros, los Ministros responsables de la salud creemos
firmemente que si los jovenes merecen lo mejor para
prepararse para el futuro, las personas mayores merecen igual
atencion por su contribucion en el pasado. De hecho
consideramos, el cada vez mas alto niumero de personas

mayores, un éxito y un desafio.
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Equidad

La mayor parte de los ancianos gozan de buena salud. Nuestro
éxito estriba en que es mayor el nimero de ciudadanos que
tienen oportunidad de vivir muchos afos satisfactoriamente;
nuestro reto es que las personas mayores tengan en general,
mayor necesidad de apoyo sanitario de la comunidad y de
asistencia social que cuando eran jévenes y saludables. Las
crecientes posibilidades de intervenciones sanitarias a edad
temprana suelen dar por resultado una vida mas larga con
posibles enfermedades cronica. No obstante seria necesario un
cambio en el orden de prioridades de los servicios sociales y

sanitarios.

Las sociedades envejecidas estan presionando el principio de
equidad. Parece mas atractivo invertir en asistencia sanitaria
para los jovenes que para las personas mayores. Los altos
costos de la asistencia institucional pueden absorber una gran
parte de los ingresos de una persona mayor. En numerosos
casos, después de una vida de trabajo, la asistencia a largo
plazo lleva a la perdida de riqueza personal y de nivel de vida,
no solo de la persona de edad que necesita asistencia a largo

plazo sino también de su propia familia.

El cuidado de la salud es un derecho humano fundamental y
tiene que estar asegurado el acceso a la curacion y la

asistencia.

Como Ministros responsables de la salud, estamos totalmente
convencidos de que la promocion de la salud, la prevencion de
la enfermedad y la asistencia sanitaria deberian
indiscriminadamente estar dirigidas a toda la sociedad sin tener
en cuenta edad o condicién. Todas las medidas destinadas a
discriminar a los mayores simplemente porque han alcanzado

una cierta edad deberian ser condenadas con fuerza.
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Autonomiae
independencia

Se necesita desarrollar una imagen positiva de la vejez y
transmitirla a la sociedad si queremos que prevalezca el
espiritu de solidaridad entre las generaciones y que se
garantice la cohesidn social. Se deben evitar criterios de
acceso relacionados con la edad, a menos que estén

justificados por razones médicas.

La autonomia es el factor mas importante del bienestar y es
esencial para salvaguardar la dignidad. Hay que hacer todos
los esfuerzos para fomentarla lo mas posible. Esto requiere un
cambio en la actitud y la practica. Se tiene la tendencia a evitar
intervenciones importantes a los mayores. Como resultado la
persona mayor corre el riesgo de perder su autonomia antes de
tiempo. En términos econdmicos, lo que se ahorra al no

intervenir, se pierde al reducir la autonomia.

Si queremos llevar al maximo la autonomia de las personas
mayores para ayudarlas a permanecer en su hogar, es
necesario prevenir el deterioro de su estado de salud que

puede ser tratado y curado.

Se debe establecer un equilibrio entre curacion y asistencia de
acuerdo con las personas mayores, como garantia de su
autonomia y su papel en la sociedad. Esto asegurara el
apropiado equilibrio entre “afiadir aflos a la vida” y “afadir

calidad de vida a los afios”.

Existe una tendencia a concentrar la atencién en los muy
ancianos que ya han perdido autonomia y necesitan cuidados
especiales. Sin embargo creemos que hay que prestar atencion
a la pérdida de autonomia temprana. Se deberian incluir
medidas preventivas que las personas mayores puedan
integrar en su vida diaria, asi como intervenciones sociales y

médicas en el momento adecuado, para recuperar la
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Redes de apoyo

autonomia perdida o para prevenir su pérdida.

La preparacion para una vejez saludable comienza en la
juventud y continda durante toda la vida. EI mantener estilos de

vital saludables les ayudara a conservar su autonomia.

Hay que prestar especial atencién a los factores psicolégicos
gue afectan a las personas mayores, especificamente al llegar
a la jubilacion. La pérdida de identidad y la falta de motivacién
suelen acompafiar a la jubilacion con peligrosas consecuencias

para la salud.

Reconocemos que las personas mayores proporcionan una
valiosa experiencia que la sociedad deberia aprovechar.

Como Ministros responsables de la salud, creemos que es
necesario tomar medidas en nuestros estados miembros que
den cometidos significativos a los mayores, para mantenerlos
con &nimos y que se sientan integrados en la sociedad.

Las personas mayores que son Utiles para la sociedad tendran
probablemente menos problemas de salud que aquéllas
personas que estdn marginadas debido a su edad. Esta
marginalidad se agrava con la soledad en el caso de las

mujeres que sobreviven a sus compafieros.

La industria también puede ayudar poniendo en el mercado
mas productos diseflados para todas las edades o que estén

especificamente destinados a las necesidades de los mayores.

Mientras que tendemos a asimilar la sociedad adulta con las
personas mayores fisicamente auténomas, los ancianos con
autonomia limitada necesitan mas asistencia para no caer en la

marginalidad.
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Hay que llevar a cabo esfuerzos para conservar la limitada
autonomia, y para conseguirlo la asistencia domiciliaria debera
reemplazar lo mas posible a la institucionalizacion. La
asistencia prestada en el seno familiar es una de las mas
importantes posibilidades de la prestacion a largo plazo. No
obstante, seria injusto esperar que las familias asuman su
responsabilidad sin diferentes tipos de apoyo. Como la
enfermedad o la incapacidad, el ser dependiente o la asistencia
no médica a largo plazo se han convertido en un riesgo vital
con caracter general. Este es incluso méas palpable en el caso
de las personas discapacitadas cuando entran en la vejez. Esta

situacion afecta a millones de personas en toda Europa.

Como Ministros responsables de la salud, mantenemos que los
estados miembros deberian esforzase para que los ancianos
permanezcan en sus casas y ayudarles en sus actividades de
la vida diaria a través de una planificacion comunitaria
apropiada y subsidios adecuados por parte de la Seguridad
Social. Las organizaciones no gubernamentales, que ya estan
llevando a cabo trabajos voluntarios muy activos con las
personas mayores, tienen un papel muy importante que jugar

en cooperacion con los servicios comunitarios.

Se podrian también estudiar una serie de medidas dentro de la
politica de mercado de trabajo que permitieran a los hombres y
mujeres que lo desearan, cuidar a sus padres ancianos si estos

quisieran que sus hijos se hicieran cargo de ellos.

Las politicas basadas en incrementar y reforzar redes
familiares y de vecindad, funcionan bien cuando los que cuidan
a los ancianos saben que estan respaldados por las
instituciones que tienen apoyo comunitario, servicio médico
geriatrico al que acudir cuando necesitan asesoramiento y

tengan alguna urgencia, incluyendo asistencia planificada.
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Propuesta amplia
y equilibrada

Cuando se disponga de diferentes tipos de apoyo, las personas
mayores podran elegir el que mas necesiten en su caso. Sin
embargo esto solo es posible si la informacion y la asistencia
son facilmente accesibles; para buscar esa informacion las
personas mayores necesitan un apoyo del que no siempre

disponen.

Nosotros como Ministros responsables de la salud, haremos
todo lo que podamos para concebir un sistema adaptado a las
estructuras administrativas y legales de cada estado miembro,
por el que las personas mayores puedan obtener facil y
confortablemente toda la informaciéon que pudieran necesitar
sobre apoyo social y sanitario. Una coordinacién adecuada
interministerial e interdepartamental es un requisito previo

esencial para que cualquier tipo de sistema funcione.

Para tratar las necesidades de las personas mayores, debemos
desarrollar una estructura politica amplia y coherente que tenga
en cuenta un cambio en las relaciones entre la prevencion, la
curacion y la asistencia, asi como también un equilibrio entre

las redes de asistencia formales e informales.

Las personas mayores necesitan servicios en diferentes
sectores provenientes de una diversidad de disciplinas con
niveles diferentes de competencia. Una valoracion
multitudinaria, deberia por lo tanto ser el componente

integrante de todos los servicios sanitarios y sociales.

La experiencia demuestra que el desarrollo de los servicios
geriatricos especializados y psico-geriatricos es beneficioso
especialmente como suplemento y apoyo a la asistencia
primaria. La promociéon de la salud y prevencion de

enfermedades deberia ser iniciada antes de que surja la

110





Formacion e
investigacion

necesidad de la curacion y de la asistencia.

No pensamos que la geriatria podria ser Unicamente como un
servicio relacionado con la edad, sino analogo a la pediatria
fomentando el desarrollo de amplios servicios médicos y
sociales, de hospital y comunitarios para los ciudadanos

mayores con grandes necesidades de dependencia.

Deberiamos promover politicas y practicas de estén basadas
en las mejores pruebas disponibles. Esto conduce a una

utilizacion mas eficaz y responsable de los recursos limitados.

También es necesario garantizar la continuidad de la asistencia
mediante la asignacion transparente y equilibrada de recursos

entre la mezcla de servicios.

Como consecuencia del incremento de personas mayores en
Europa, hoy en dia se plantean temas éticos, sociales,
sanitarios y econOmicos, que necesitan ser estudiados en
profundidad. La investigacion de estos temas ayudara a los
gobiernos a dar respuestas politicas acertadas y posible, y

particularmente:

v' identificar intervenciones sanitarias publicas de
coste/eficaces;

v/ asegurar servicios de buena calidad;

v' responder mas eficazmente a necesidades de grupos
especificos de personas mayores (ej.: Pacientes de

Alzheimer)

Con este propdsito, seria beneficioso desarrollar centros de
excelencia y redes de informacion basados en el conocimiento.
Ya existe un enorme grupo de conocimiento sobre los diversos

temas de envejecimiento. Fomentamos el desarrollo de una
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Objetivos

Red a Nivel Mundial con base cientifica relativa a temas
sanitarios y sociales de las personas mayores. Esto debera

permitir a todos los estados miembros compartir la informacion.

Una consecuencia del incremento del ndmero de personas

mayores, es el desarrollo del sector a largo plazo.

Como Ministros responsables de la Salud nosotros
distinguimos la necesidad de formacion y el desarrollo de la
profesibn en este sector y de la propia formacion de
profesionales y voluntarios que trabajan con las personas

mayores.

La formacion en el trabajo en equipo multitudinario es esencial.
Solamente el personal informado, y formado puede suministrar

lo mejor en el servicio a nuestros ciudadanos mayores.

Nosotros, los Ministros responsables de la salud reunidos en
esta Conferencia Mundial, en Atenas, nos comprometemos a

trabajar para conseguir los siguientes

Objetivos:

Crear una imagen positiva del envejecimiento en nuestras
sociedades demostrando que la mayoria de las personal
mayores disfrutan de buena salud y constituyen una fuente

valiosa de experiencia,

Eliminar toda la discriminacion en contra de las personas
mayores en la promocion de la salud, prevencion de la

enfermedad, curacion y asistencia;

Asegurar una infraestructura social que ayude a las personas

mayores a mantener su propio status de vida, asi como la
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motivacion e interés en la vida de su comunidad:;

Dar una gran prioridad en cuanto a que las personas conserven

Su autonomia e independencia y con este objetivo:

v

v

Fomentar estilos de vida sanos y actuar de manera
preventiva en la vida antes de que surjan los problemas
de salud posteriormente;

Asegurar una fuerte ayuda para evitar la temprana
pérdida de autonomia;

Establecer un equilibrio de curacion y asistencia que
permita a personas mayores una amplia gama de
servicios de apoyo a las que puedan acudir para cubrir
sus necesidades especificas;

Concebir un sistema que permita a personas mayores
tener facil acceso a toda la informacion relativa a los

servicios e instalaciones de apoyo;

Establecer una estructura politica coherente y amplia con una

propuesta equilibrada para la asistencia de personas mayores

a través de:

v

desarrollo de servicios comunitarios y hospitalarios, tanto
médicos como sociales basados en un sistema
controlado de tendencias demogréficas y
epidemiologicas;

cooperacion multidisciplinaria entre los servicios en
diferentes sectores de una serie de disciplinas;
continuidad de la asistencia para prevenir la

superposicion o las deficiencias en los servicios.

Fomentar organizaciones no gubernamentales activas en el

trabajo voluntario para que a las personas mayores se les

proporciones un servicio apropiado, en cooperacion con redes
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formales de asistencia;
» Desarrollar una Red a nivel Mundial, con base cientifica relativa
a temas sociales y sanitarios de las personas mayores para el

intercambio de informacion;

> Asegurar la formacion de profesionales y voluntarios que

trabajan con la gente mayor.

114





ANEXO IV

HACIA UNA EUROPA PARA TODAS LAS EDADES
Comision de las Comunidades Europeas
Bruselas (1999) 221 final, 21.05.1999

COMUNICADO DE LA COMISION

Fomentar la prosperidad y la solidaridad entre las

generaciones

En relacién con la atencion sanitaria a las personas mayores, la
Comision de las Comunidades Europeas realiza las siguientes

conclusiones politicas:

Politicas de sanidad, asistencia a las personas de edad e
instrumentos de investigacion: En el quinto programa marco
comunitario de investigacion, la Comision prestara especial
atencién a la investigacion médica y social relacionada con el
envejecimiento. Esto cubrira una amplia gama de actividades
de investigacion, incluyendo la investigacion médica y la
investigacion tecnolégica y social. Los aspectos sanitarios del
envejecimiento constituyen también una preocupacion esencial
en los preparativos para el desarrollo de nuevos instrumentos
de salud publica a nivel comunitario. Ademas, la Comisién
apoyara a los Estados miembros en sus esfuerzos para
desarrollar las respuestas adecuadas al envejecimiento en el
ambito de la salud y la asistencia por medio de estudios sobre

el funcionamiento de los diferentes sistemas.

Esta conclusion tiene su fundamento en el desarrollo del punto
anterior del documento:
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Responder alas necesidades en el ambito de la salud y la

asistencia con un envejecimiento sano.

Garantizar el acceso a servicios sanitarios y de asistencia
adecuados es fundamental para el modelo europeo de
solidaridad. El rapido crecimiento en el nUmero de las personas
de edad y ancianas durante las proximas décadas sometera
este principio a una dura prueba. Aunque en la actualidad las
personas mayores gozan de mejor salud que la generacion
anterior, requieren no obstante servicios de salud y asistencia
diferentes y mas frecuentes que las personas de mediana edad
y los jovenes. La consecuencia de esto es que el
envejecimiento pondra a prueba nuestros recursos en materia
de salud’. Pero fomentando la salud, un estilo de vida mas
sano, la prevencion de los accidentes y una mejor
rehabilitaciéon tras la enfermedad se puede minimizar la

necesidad de ampliar los servicios clinicos y de asistencia.

Las ventajas del enfoque preventivo sobre el curativo.

La mejora de las condiciones de vida y los progresos médicos
han contribuido a una mayor esperanza de vida. La edad media
en la que los mayores empiezan a ser dependientes y a
necesitar atencién o vigilancia en el hogar se ha elevado?®. El
fomento del envejecimiento activo y otras formas de vida sana,
junto con los progresos de la medicina reforzardn esta
tendencia. Pero no hay que sobrevalorar los beneficios
potenciales del progreso médico. Aunque las nuevas

tecnologias médicas pueden reducir los costes en

! Sobre todo en combinacion con otros factores como son el desarrollo tecnolégico, las nuevas terapias y las

expectativas de la sociedad.

2 OCDE (1998): Mantener la prosperidad en una sociedad que envejece. Al mismo tiempo, la mayor esperanza de
vidaimplicaun aumento de enfermedades rel acionadas con |a edad, tales como |a enfermedad de Alzheimer.
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determinados casos, paraddjicamente tienden en conjunto a
aumentar el gasto general. Si insistimos en las estrategias
preventivas, incluida una nutricibn mas sana y la actividad
fisica y mental, tendremos resultados mas positivos en el
contexto del envejecimiento demografico. El fomento de la
salud realmente pertinente a efectos de envejecimiento debe
centrarse sobre todo en el estilo de vida de los jovenes y de las
personas de edad mediana. La adopcioén de un estilo de vida
mas sano, aunque sea a partir de los 65 afos, puede ser
importante para la calidad de vida. Estudios recientes muestran
gue determinados cambios, aunque sean minimos, en la
nutricion y el estilo de vida, pueden mejorar de modo esencial
la salud de las personas de edad. Un ejemplo es la
osteoporosis, que es una causa importante de discapacidad en
las mujeres mayores y que se puede tratar eficazmente o al
menos prevenir parcialmente, a muy bajo coste por medio de

campafias de nutricion.
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ANEXO V

ANTECEDENTES EN EL ABORDAJE DE LA ATENCION A LAS PERSONAS
MAYORES EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

En el &mbito de la Administracién Central.

La atencién sanitaria especifica a las personas mayores tiene
sus antecedentes en la Constitucion Espafiola que, a través
de sus articulos 43 y 49, plantea el derecho a la salud de las
personas sin discriminacion alguna por su edad, situacién o

estado.

La Ley General de Sanidad 14/86, de 25 de abril, estructura la
atencion sanitaria del Sistema Nacional de Salud en sus
modalidades de Atencion Primaria, Atencién Especializada,
Atencion Farmacéutica y Prestaciones complementarias, para
dar respuesta a las necesidades, no sélo asistenciales de los
ciudadanos esparioles, sino también a abordar la atencion a la

salud con un concepto integral y multidisciplinar.

En el &mbito de la actuacién del INSALUD

A principios de los afios 90 la Direccion General del Insalud,
a través de la Subdireccion General de Atencion Primaria,
desarroll6 en todos sus equipos de Atencion Primaria una
Cartera de Servicios entre los que incluye programas
especificos de atencién al anciano.

Estos programas conllevan una serie de instrucciones para
detectar precozmente las patologias mas frecuentes, valorar su

estado de salud y desarrollar actuaciones preventivas y
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educacién para la salud. Dentro de la poblacién diana a la que
dirigen sus actuaciones se hace especial énfasis en ancianos
con desajuste en sus aspectos fisicos, psiquicos o familiares.

Para llevar a cabo sus actividades los Equipos de Atencion
Primaria prevén desarrollar actividades a demanda, de
atencion programada y a domicilio y actividades de
seguimiento y derivacién a Atencion Especializada en los casos

necesarios.

Paralelamente a la actividad que desarrolla el Insalud a
propuesta del Parlamento en 1990, se constituye una
Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional de
Salud (“Comision Abril”), en sus resoluciones, en marzo de
1991, una de cuyas Subcomisiones plantea propuestas para la
asistencia sanitaria y atencion social con el fin de corregir las
deficiencias estructurales y de falta de coordinacion entre
ambos departamentos que implica en muchos casos,

superposiciones, duplicidades y en algunos casos, carencias.

La Comisibn establece unas propuestas de actuacion
especificas para todo el colectivo de usuarios sociosanitarios,
entre los que destaca la atencion a personas mayores de 65
afos con patologias cronicas e invalidantes. Entre estas

propuestas destacaban:

El desarrollo de una sola “ventanilla” de informacion al
ciudadano.

La coincidencia de areas social y sanitaria.

La priorizacion de A.P. de la atencién sanitaria a domicilio en
estos enfermos geriatricos.

La conexion estrecha y permanente con los Servicios
Sociales.

La creacion de unidades de soporte en hospitales de

agudos, para dar apoyo en la atenciébn a este tipo de
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enfermos.

La puesta en marcha de unidades de convalecencia.

El importante papel a desarrollar por la atenciéon de la
enfermeria y el complemento basico de la rehabilitacién

fisica, ergoterapia y terapia ocupacional.

En 1992 nace el Plan Gerontolégico Nacional, donde se
implicaba no solo el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y
otros Ministerios, entre ellos el de Sanidad, y concretamente al
Insalud. Como consecuencia comenzo a trabajar en comdn un
Grupo de Expertos responsables del INSERSO vy del
INSALUD, con el fin de sentar las bases de la coordinacion

sociosanitaria en la atencion a personas mayores.

El trabajo culminé el 1 de diciembre de 1993, con la firma de un
Acuerdo Marco de Colaboracién entre el Ministerio de
Sanidad y Consumo y el Ministerio de asuntos Sociales,
para dar respuesta a las necesidades que la creciente
demanda de atencion sociosanitaria de las personas mayores

estaba generando.

Entre los aspectos a destacar de este Convenio figuran el
desarrollo de una estrategia de coordinacion a las personas

mayores, que

a) Proporcione a este sector una atencion global e integral,
coordinando los servicios sanitarios con los servicios

sociales dedicados a dicho colectivo.

b) Encamine las actuaciones de los sistemas sanitario y

social:
- alapromocion de la salud.

- a la prevencion de las afecciones de las personas

mayores tanto por lo que se refiere al deterioro fisico
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como al psiquico, y
- al establecimiento de medidas de apoyo y rehabilitaciéon
que favorezcan la autonomia personal y el

mantenimiento en el medio habitual de vida.

c) Potencie el desarrollo de programas conjuntos, dentro del

area de atencién primaria de salud.

d) Propicie la implantaciéon de la atencion integral en los

distintos niveles asistenciales.”

Este Acuerdo Marco se acompafiaba de un Convenio de
Colaboracion entre INSALUD e INSERSO, que establece de
forma mas concreta un marco de coordinacion en la atencion
sociosanitaria en las personas mayores, donde se planteaban
los campos de actuacion coordinada en relacion a estos
colectivos, con el fin de desarrollar, entre otros, los siguientes

aspectos:

Promocion de la salud y asistencia sanitaria.

Prevencién, deteccién y diagnéstico de las deficiencias, las

incapacidades y las minusvalias.

Desarrollo de sistemas de cuidados alternativos al
internamiento, tanto en hospitales como en centros

residenciales o instituciones. (Ayuda a domicilio).

Tratamiento adecuado y rehabilitacion funcional vy
profesional en su caso, a nivel primario (Centros de Salud,
Centros Base de minusvalidos,...) y a nivel especializado

(Hospitales, Residencias de mayores, Centros de
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Recuperacion de Minusvalidos Fisicos, Centros de Atencién

a Minusvalidos Psiquicos, etc).

Concesién de aparatos de proétesis y ortesis, asi como de
Ayudas Técnicas y otros elementos auxiliares que

favorezcan la autonomia personal.

Investigacién sobre aspectos de interés relacionados con la
deficiencia, la incapacidad, la minusvalia, el deterioro fisico
y psiquico del envejecimiento, las toxicomanias y otros que
afectan a individuos y grupos de los sectores de poblacion

objeto del presente Acuerdo Marco.

Formacion continuada y reciclaje de los profesionales que
atienden a las personas incluidas en cualquiera de los

sectores de poblacion mencionados en el Apartado Primero.

Intercambio de informacion, tanto de programas nacionales

como de la participacién en las redes internacionales.

Promocion y apoyo a la accion del voluntariado en las areas

y sectores a que se refiere el presente Acuerdo.

Incluir la perspectiva de igualdad de oportunidades en la
investigacién, la educacion para la salud y la atencién

sanitaria”.

Este Convenio tuvo como resultado el desarrollo de 27

experiencias piloto en areas sanitarias de las CC.AA. que son

gestionadas por INSALUD.

En 1996 la Direccion General del Insalud incorpora en la

Cartera de Servicios de Atencion Primaria y, dentro del

Programa de Atencién al Anciano, la inclusién de acciones
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de prevencion y deteccion de problemas del anciano.

Otras actuaciones posteriores tienen su referencia en el
Programa de Atencioén a las Personas Mayores que se

presenta,

En el ambito de las Comunidades Auténomas

En el conjunto de las CC.AA,, los Servicios de Salud que han
desarrollado la atencion especifica a personas mayores de

diferente forma y con diferente alcance son:

Catalufia, en el afio 1986 y mediante Orden de 29-5-86,
crea el Programa Vida als Anys de Atencion
Sociosanitaria a la Gente Mayor con Larga Enfermedad.
Este Programa pionero presenta un perfil especifico,
caracterizado por el desarrollo de recursos de internamiento
de larga y media estancia, complementado por unos
dispositivos asistenciales en el ambito de las denominadas
Unidades de Orientacién Funcional (UFISS) en Atencién
Especializada, y otros de soporte para la atencion
domiciliaria (PADES) que organizan sus esfuerzos para
garantizar la continuidad de los cuidados en pacientes
cronicos y terminales. Con el fin de coordinar los niveles
asistenciales crean las denominadas Comisiones
Territoriales de Coordinacion (CIMSS). Como una novedad
importante, el sistema introduce aspectos de cofinanciacion

entre los sistemas sociales y sanitarios.

Valencia en 1995 (mediante Orden 30-3 de la Consejeria de
Sanidad y Consumo) desarrolla el modelo PALET, que
tiene como objetivo la reorientacion de la atencion que se da
en algunos hospitales que en esos momentos no tenian

asignada poblacion de un area asistencial especifica. Estos
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centros se transforman en hospitales complementarios de
orientacién geriatrica, donde se desarrollan programas de
atencion en media y larga estancia. No existiendo de forma
expresa un sistema de coordinacién con Atenciéon Primaria y

con Atencion Especializada.

Galicia han desarrollado modelos integrados de atencion a
usuarios sociosanitarios (Programa PASSOS) que estan en

fase de desarrollo estructural y organizativo.

La Junta de Comunidades de Castillay Ledn publico el 3-
2-98 el Decreto 16/98, por el que se aprueba el Plan de
Atencion Sociosanitaria de Castilla'y Ledn, en el que se
establecen las lineas generales de actuacibn en la
asistencia social y sanitaria a las personas mayores y otros

colectivos de personas dependientes.
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ANEXO VI

INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS ESPANOLES, 1988
Envejecimiento (Presentado en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional

Envejecimiento

de Salud, 25/10/99)

INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS ESPANOLES:1998
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA

El progresivo envejecimiento de la poblacion espafiola es una
realidad. En 1991, el 14% de la poblacion esparfiola tenia mas
de 65 afos y se estima que para el afio 2010 este porcentaje

pasara al 16,5%.

El envejecimiento conlleva un declive biolégico que se
acompafia de un aumento de las enfermedades de caracter
degenerativo, siendo una gran parte de las mismas de caracter
cronico y algunas de ellas originan una importante invalidez.
Ademas, este proceso en si mismo lleva a la persona a una
situacién de dependencia para la realizacién de actividades de
la vida diaria y por tanto a una mayor demanda de cuidados.
Asi, por ejemplo, el 14% de la poblacién espafiola mayor de 65
afos es incapaz de realizar alguna de las actividades de la vida
cotidiana, como comer, vestirse y desnudarse, levantarse o
acostarse, lavarse o subir diez escaleras. Este porcentaje es

mayor en mujeres —18,3%- que en hombres —8,7%-.

Por otro lado, los ancianos son el grupo de poblacion que hace
mas uso del sistema sanitario. Asi, la frecuencia de utilizacion
médica es 1,5 veces superior a la media poblacional, mientras
gue la utilizacion hospitalaria es hasta dos veces superior a la
de la media de la poblacion. Igualmente, conviene sefalar que
casi un 80% de los mayores de 65 afios consume algun tipo de

medicamento.
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Promociony
Prevencién

La experiencia en los paises del entorno socioeconémico de
Espafia muestra que una oferta de servicios diversificada
resulta eficaz para proporcionar los cuidados mas adecuados a
las personas mayores. Asi, el desarrollo de una politica
sanitaria que adecue los actuales servicios sanitarios,
potenciando la coordinacion intersectorial y la colaboracion con
los servicios sociales, permite satisfacer parte de las

necesidades y demandas relacionadas con el envejecimiento.

Un aspecto de especial relevancia en las personas mayores es
la continuidad de los cuidados. Esto puede llevarse a cabo
mediante la coordinacion entre los diferentes niveles
asistenciales y la integracion de recursos sociales y sanitarios,
con el objetivo de mejorar su calidad de vida y facilitar la

permanencia de estas personas en su medio habitual.

Desde el &mbito sanitario, en la atencién primaria de salud, la
atenciéon al anciano se basa en la valoracion precoz y en la
provision de cuidados domiciliarios mientras que en los
hospitales, las medidas giran entorno al desarrollo de sistemas
gue faciliten la valoracion y los cuidados adecuados para este

tipo de pacientes.

» Impulsar medidas de promocion de habitos saludables,
como la alimentacion adecuada, la realizacion de actividad
fisica y el abandono del consumo de tabaco y del consumo

excesivo de alcohol.
» Impulsar medidas de prevencién, como la vacunacion de la

gripe y del tétanos, la prevencion de accidentes, sobre todo en

el hogar, y prevenciéon del uso y abuso de medicamentos.
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Asistencia

Formacion e
Investigacion

» Valorar precozmente el estado funcional.
» Potenciar los cuidados domiciliarios desde los servicios de
atencion primaria, mediante el desarrollo de programas y

protocolos de visita domiciliaria.

» Fomentar la colaboracién entre los servicios de Atencion
Primaria y Atencién Especializada en la atencion de estas

personas.

» Impulsar lineas de cooperacion entre los servicios sanitarios
y sociales, mediante el desarrollo de aspectos tales como la
ayuda a domicilio, el desarrollo de centros de dia, la
eliminacion de barreras arquitectonicas, etc. Desarrollo de la

red de asistencia socio-sanitaria.

» Facilitar la formaciéon de los profesionales de Atencién
Primaria en la valoracion funcional y manejo de los problemas

de las personas mayores.

» ldentificar mediante estudios longitudinales las
caracteristicas sociales, econdémicas, psicoldgicas y sanitarias
gque predicen la mortalidad, la hospitalizacion y la

institucionalizacién de los ancianos.
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ANEXO VII.1.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE PROMOCION DE LA SALUD EN LOS ANCIANOS.

Introduccioén

Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay Comunitaria
Grupo de Trabajo sobre Atencién al Anciano (semFYC)

Los objetivos clasicos de prevencion se centran en reducir la
morbimortalidad. En Geriatria, sin embargo, tienen mayor
transcendencia las actividades encaminadas a reducir la
incapacidad y la dependencia, prevenir la ruptura familiar o

mantener al anciano en su hogar mientras sea posible.

Existen organismos como la U.S. Task Force y Canadian Task
Force de reconocida solvencia y rigor metodoldgico en sus
planteamientos, cuyas recomendaciones son referencia
obligada en el campo de las actividades preventivas; por otra
parte, existen propuestas de algunos autores que revisan y
adaptan dichas recomendaciones, y que evallan una serie de

intervenciones clasificandolas como sigue:

v’ Intervenciones claramente eficaces en un programa de
cribado del anciano;

v Intervenciones que pueden aumentar o disminuir su
efectividad en los mas viejos (mayores de 75 afos);

v Intervenciones de efectividad dudosa, divididas a su vez en
aquellas cuya aplicaciéon requiera un “alto esfuerzo” o “bajo
esfuerzo” en términos de coste y/o tiempo;

v Intervenciones ineficaces.

Estos mismos autores sugieren que dichas actividades

requieren una evaluacion rigurosa que integre, entre otros:
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v' Los criterios clasicos de los programas de screening;

v  Los diferentes aspectos que afectan a la salud de los
ancianos (desde el punto de vista global del concepto de salud
gue incluya elementos de calidad de vida, satisfaccion, status
social, salud fisica, etc);

v El impacto en la calidad de vida de los ancianos,
potencialmente mas susceptibles a reacciones adversas, y de
los cuidadores, de la intervencion y seguimiento posterior:
confirmacion de resultados positivos, etc.;

v’ La valoracién del esfuerzo (tiempo-coste) en relacién con la

efectividad de la intervencién propuesta en este grupo de edad.

Aunque los objetivos de la valoracién geriatrica se extienden
mas alla de la prevencién hay muchas similitudes conceptuales
entre la VGG en el medio comunitario y los cuidados
preventivos; asi algunas de las recomendaciones para los
ancianos proceden de evidencias indirectas de los programas

de valoracion geriétrica.

Promociondela 2 |os programas de Promocion de la Salud para la poblacién

prevencion

anciana tienen la capacidad potencial de mejorar la salud de

este colectivo.

Los ancianos como grupo, responden positivamente a los
consejos sobre prevencion y son capaces de modificar sus
hébitos incluso después de los 75 afios. Su respuesta a
actividades de vacunacion puede ser mejor que en la poblacion

mas joven.

La expectativa de vida después de los 65 afos es
habitualmente 18 afios para las mujeres y 14 afios para los
hombres, una cantidad considerable de tiempo para realizar

cambios de comportamientos y percibir los beneficios en salud.

129





La mayoria de los problemas de salud se dan, en los méas
viejos, y este subgrupo crece a un ritmo mucho mas rapido (los
mayores de 65 afos crecen un 262% y en los mayores de 80

afos se cuadruplica este crecimiento) (CIS-INSERSO 1994).

Aunque existen todavia pocos estudios randomizados de
intervencion en Promocién de la Salud sobre poblacion
anciana, se han sugerido beneficios en el cambio de estilo de

vida asi como otras intervenciones de prevencion primaria.

No obstante y aunque las actividades descritas en la tabla 1y
que se detallan a continuacién, son aquéllas donde existen
estudios de investigacion randomizados, series temporales o
casos y controles, no hay que olvidar otros estudios o
intervenciones en el campo de la Promocion de la Salud, que si
bien sb6lo en algunos casos son aleatorios, y en general son
estudios descriptivos 0 ensayos comunitarios que han sido
capaces de demostrar una mejora de la autoestima y de la
autonomia asi como de la satisfaccion de vida en determinados
grupos de ancianos. Esto nos sugeriria que la intervencién
psico-social con los ancianos y cuidadores, a través de
actividades de Educacion para la Salud grupales, la formacién
de Grupos de Ayuda Mutua o la realizacion de actividades de
voluntariado, pueden tener grandes beneficios en la mejora de
la calidad de vida de los mayores y en ese sentido habria que
investigar mas, y potenciar actividades grupales con estos
colectivos por el beneficio que tiene el grupo en si mismo, en
unas personas que sufren fundamentalmente de aislamiento y
soledad. Se deberian ensayar férmulas sencillas y econdmicas
de educacion para la salud a través de los propios ancianos,

voluntarios, etc.
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Tabla 1. ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION PRIMARIA

GRADO DE EVIDENCIA

CONDICION EDAD INTERVENCION DE LA RECOMENDACION
Tabaco > 65 Dg;e;]csceij%n A
Alcohol > 65 Dgéfgﬂj%n B
Nutricién > 65 Dgé?ggj%n B
Ejercicio fisico > 65 Consejo B
Salud bucodental > 65 Consejo C
Gripe > 65 Vacunacion A
Tétanos > 65 Vacunacion A

A=Buenaevidencia del beneficio de larecomendacién para su inclusiéon en un programa preventivo.

B= Evidencia razonable.
C=Evidencia suficiente.
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2.1 Educacion Sanitaria

2.1.1 Habitos toxicos:

A. Tabaco

El consumo de cigarros constituye uno de los principales
riesgos para la salud del individuo y es la principal causa
de morbilidad prematura y prevenible en cualquier pais
desarrollado. En Espafia, la prevalencia del consumo de
cigarros en 1993 fue del 36%. Esta prevalencia es
inferior al 38,1% que se obtuvo en 1987, y similar a la

observada en 1989.

Segun la edad la frecuencia del consumo desciende en
los grupos de edad mas avanzada pasando en el grupo
de > 65 afios de un 15% en 1987 a un 11% en 1993
(Encuesta Nacional de Salud. E.N.S. 1993)Los
beneficios cardiovasculares derivados del cese del
habito tabaquico no disminuye en los ancianos, Yy
aungue no hay evidencia mediante ensayos controlados
y randomizados sobre el beneficio del consejo en los
mismos, existe tal asociacion entre tabaquismo vy
enfermedad que debe intentarse que los ancianos dejen

de fumar.

Los paneles de expertos recomiendan la deteccién del
habito tabaquico, su registro en la 112 Clinica con una
periodicidad bienal segun establece Unicamente el
Programa de Actividad de Promocion y Proteccién de la
Salud, y el consejo 0 asesoramiento para el abandono
del habito de una manera continuada y activa. Ademas,
algunos recomiendan utilizar no sélo el consejo, sino
otros métodos educativos combinados y tratamiento
coadyuvante (parches o chicles de nicotina), que debe
ser utilizado con precaucibn en personas con

enfermedad arterial coronaria o vascular periférica.
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Segun la mayoria de los estudios es una intervencién
claramente eficaz y supone poco esfuerzo para los

profesionales de los estudios de Atencidn Primaria.

B Alcohol.

El consumo de bebidas alcoholicas es uno de los
principales determinantes del estilo de vida de la
poblacion espafiola. Segun la E.N.S. (1993), el 60% de
la poblacibn de 16 y mas afios, declara consumir
habitualmente alguna cantidad de alcohol. Un 55% de
esta poblacién son bebedores ligeros o moderados y un
4% lo hacen de una forma alta o excesiva.

Entre los mayores de 65 afios un 60% son abstemios, un
35% bebedores ligeros o moderados y un 2% beben de

una forma alta o excesiva.

La tendencia del consumo excesivo ha disminuido
claramente en los hombres desde 1980 pasando de un
8% en 1980 a un 5% en 1993.

No existe una evidencia cientifica clara acerca de la
efectividad de la detecciobn precoz y posterior
intervencion sobre el consumo excesivo de alcohol en
las personas mayores y los cuestionarios de cribado
desarrollados no han sido aplicados extensamente en
ancianos, no obstante los paneles de expertos
recomiendan su deteccibn 'y consejo posterior

considerandose una actividad de bajo esfuerzo y coste.

El PAPPS recomienda una entrevista para conocer el
habito alcohdlico a cualquier persona desde los 14 afios,
sin limite de edad superior, por lo menos cada dos afios,
y un consejo posterior sistematico y continuado,

aprovechando cualquier visita, para conseguir un
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consumo moderado o la abstencién segun el caso.

La U.S Task Force recomienda el screening para
detectar problemas de consumo excesivo de alcohol
para todos los adultos a través de un interrogatorio
detallado y/o el uso de cuestionarios estandarizados. La
medicién rutinaria de marcadores bioquimicos, no se

recomienda en personas asintomaticas.

No obstante, hay autores que opinan que se necesitan
mas estudios para evaluar la efectividad de un test
sencillo de screening en A.P. y si la deteccién precoz y
el tratamiento del alcoholismo mejora la salud de los

mayores.

2.2 Ejercicio fisico

Segun la E.N.S. (1993), mas del 50% de la poblacion entre
16 y mas afos declaraba no realizar ejercicio fisico alguno
nidurante la actividad principal ni en el tiempo libre. La
frecuencia de sedentarismo aumenta claramente con la edad
y asi la proporcion de mayores de 65 afios que declaran
pasar la mayor parte de su jornada sentados es de un 52% y
los que no realizan ejercicio fisico durante el tiempo libre es
de un 68%.

El sedentarismo se ha asociado con una mayor mortalidad
global por enfermedades cardiovasculares y por cancer. El
aumento de la actividad fisica parece reducir la incidencia de
las enfermedades coronarias, HTA, Diabetes Melitus no
insulino-dependiente, depresion y ansiedad. El beneficio en
la prevencion de la osteoporosis en las mujeres

postmenopausicas estaria menos claro.

Los programas de ejercicio fisico pueden mejorar el
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bienestar fisico, psiquico, la autoestima, la forma de
enfrentarse a la vida de los ancianos y tienen efectos
positivos en los cuidadores. También mejoran la fuerza
muscular y la capacidad cardiovascular, incluso en los

ancianos mas fragiles.

De cualquier forma no existen datos acerca de la posible
influencia del consejo sanitario en el aumento de la actividad

fisica entre los mayores.

No obstante, la recomendacion sobre la necesidad de
aumentar la actividad fisica se da en todos los paneles. El
PAPPS recomienda realizar un ejercicio fisico aerobico
durante mas de 30 minutos, mas de tres dias en semana, y
con una intensidad capaz de mantener las pulsaciones entre
el 60 y el 85% de la frecuencia cardiaca maxima teérica

(120-Edad), o las pulsaciones segun la edad.

2.3 Nutricién

Los ancianos pueden tener requerimientos nutricionales
especiales. Dependiendo de su estado nutricional, estado
funcional, problemas médicos, denticion y régimen
terapéutico, puede ser importante modificar los niveles
diarios recomendados de calorias, sodio, calcio, agua, fibra
dietética, proteinas y otros nutrientes, para reducir el riesgo

de complicaciones.

La prevalencia de la malnutricidbn en ancianos no es bien
conocida, algunos estudios americanos hablan de una
prevalencia de un 50%, mientras que otros refieren que es
infrecuente. Factores asociados a una nutricion inadecuada
serian los problemas de denticién, la inmovilidad, las bajas
pensiones, la disminucion de la capacidad gustativa, vivir

solo y el alcoholismo.
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No existen estudios rigurosos en personas mayores que
demuestren que la intervencion o el consejo dietético en los
ancianos asintomaticos sea efectivo, y los efectos, que un
posible programa de tratamiento podria causar entre los

cuidadores, todavia se desconocen.

Aun siendo una intervencion de efectividad no clara, hay
grupos de expertos que recomiendan el consejo dietético
dirigido a disminuir la ingesta de grasas a un 30% del aporte
calorico, aumentar la ingesta de fibora a 20 grs/dia y
aumentar la de calcio a 1000-1500 mgrs/dia en las mujeres
postmenopausicas. Mientras que otros, recomiendan la
deteccion de la obesidad en los mas jovenes de los mayores
y de la malnutricion el grupo de los mas viejos (mayores de
75 afios), desaconsejando, la intervencion sistematica, por el

posible impacto en los cuidadores y sus costes econdmicos.

2.4. Salud dental

El 15% de la poblacion espafiola de 16 y mas afios, ha ido
en 1993 al dentista, al protésico o al higienista dental para
examen, consejo o tratamiento de la dentadura o la boca, en
los tres meses anteriores a la entrevista, segun la E.N.S.
(1993); en 1987 esta proporcion fue de un 14%

Este porcentaje disminuye claramente a partir de los 65
afos, siendo de un 8%. En este grupo de edad los motivos
de consulta son fundamentalmente extracciones y protesis y
en un mucho menor grado revisiones, limpiezas u
obturaciones. Muchas personas mayores tienen sus
dentaduras en mal estado y la enfermedad periodontal es
muy frecuente lo que contribuye a las deficiencias

nutricionales en esta edad.
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Algunos grupos de expertos recomiendan una actividad
preventiva en el cuidado dental a través del asesoramiento
sobre la higiene dental correcta y visitas regulares al dentista
aunque no esta probada la efectividad del consejo médico
para modificar estos comportamientos, siendo conscientes,
ademas, de la dificultad de acceso a este servicio por

motivos econdmicos, en nuestro pais.

2.5 Inmunizaciones
A.Vacunacion antigripal
Segun la E.N.S. (1993) un 49% de los mayores de 64
afios se vacund de la gripe en la anterior campafia de
vacunacion antigripal. En 1993, la incidencia a nivel
nacional de la gripe fue de 10.332 casos por 100.000

habitantes.

Todos los paneles de expertos recomiendan la
vacunacion antigripal anual masiva en los mayores de
65 aflos como estrategia de prevencion primaria capaz
de reducir la incidencia de la enfermedad y la mortalidad
asociada a ésta. Los programas o campafias de
educacion para la salud dirigidos a la poblacion y a los
profesionales sanitarios parecen aumentar la adhesion y
el cumplimiento de la vacunacion. Segun los diversos
estudios es una intervencién claramente eficaz, cuya

eficacia aumenta en el grupo de los mas viejos.

B.Vacunacion antitetanica

El tétanos es una enfermedad poco frecuente en nuestro
pais, con unatasa anual, en los Ultimos afios inferior al 1
por 100.000, pero cuya mortalidad es de

aproximadamente el 50%.

Por otro lado, la profilaxis post-exposicion sigue creando
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problemas que se evitan en los pacientes bien

vacunados.

La vacuna antitetanica sigue siendo en la actualidad la
Unica universalmente indicada en adultos. A pesar de
ello la cobertura alcanzada en nuestro pais
especialmente en mujeres y en ancianos sigue siendo

muy baja.

Los grupos de expertos, reconocen la efectividad de la
vacunacion y por lo tanto recomiendan la vacunacion de
toda la poblacion adulta, sin limite de edad cada 10
afos, tendiendo a conseguir la méaxima cobertura

poblacional.

Algunos autores recomiendan la vacuna antitetanica-

antidiftérica. Pero no esta comercializada en Espafia.

En resumen, la vacunacién antitetanica es una
intervencion claramente eficaz, que representa bajo
coste y esfuerzo, debiendo disefarse estrategias para
conseguir una cobertura poblacional lo mas amplia

posible en la poblacién anciana.

C.Vacunacion antineumocaocica.

La neumonia es una causa importante de muerte entre
los ancianos. El neumococo es el agente etioldgico mas
frecuente de neumonias extra hospitalarias y meningitis
en el adulto, siendo elevado el porcentaje de

Nneumococos resistentes a penicilinas en Espafa.

Aunque la eficacia de vacuna antineumocdcica en los
ancianos es controvertida, y se necesitan mas estudios

de efectividad y coste/beneficio para su recomendacién
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como vacunacion masiva en mayores de 65 afos,
algunos expertos la recomiendan en este grupo de
poblacion; y otros, la recomiendan fundamentalmente en
ancianos institucionalizados. En Espafa todavia no se
puede adquirir o prescribir como las de la gripe, y solo
en algunas comunidades autébnomas se facilita a
algunos Centros de Salud, para determinados grupos de

riesgo.

3. Prevencion secundariay terciaria

La OMS afirma que la edad por si sola no debe ser motivo de
exclusion de las pruebas clinicas que pudieran ser de utilidad, y
que es apropiado realizar pruebas de deteccidon siempre que
existan posibilidades razonables de detectar enfermedades que

puedan tratarse a un coste aceptable.

Existe evidencia de que en los ancianos se realizan menos
cribados que en los adultos. Ademas, son pocos los estudios
de intervencién sobre la poblacién anciana, por lo que no es de
sorprender las controversias existentes entre distintos grupos
de expertos al hacer recomendaciones. La USPSTF hace
pocas recomendaciones especificas para los ancianos,

dejando al juicio clinico la realizacion de estas actividades.

No existe una razon clara que justifique suprimir las actividades
preventivas a una determinada edad. Se valorara la calidad de

vida y las expectativas de vida de manera individual.
En la Tabla 2 se resumen las actividades propuestas en los

ancianos. Estas recomendaciones podrian cambiar con los

resultados de futuros estudios.
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Tabla 2. ACTIVIDADES DE PREVENCION SECUNDARIA

GRADO DE EVIDENCIA

CONDICION EDAD INTERVENCION DE LA RECOMENDACION
Presion Arterial** > 65 Medicion P.A. A
Caidas > 75 Deteccion F.R. B-C
Consejo

Polifarmacia >75 Dgéicszj%n No evaluado

Agudeza Visual > 65 Optotipos B
. Interrogatorio

Agudeza Auditiva > 65 Test del susurro B
i Mamografia A
Céncer de Mama** 65 - 69 Exploracion sélo c
Cancer de Cérvix > 65 Citologias* A
Demencia > 65 Test o}

Incontinenciaurinaria >75 Interrogatorio No evaluado

A=Buenaevidencia del beneficio de larecomendacion para su inclusiéon en un programa preventivo.

B= Evidencia razonable.
C=Evidencia suficiente.

*= Si no de han realizado antes de los 65 afios, se realizaran dos citologias, en caso contrario valorar el

interrumpir cribado.
*=periocidad bienal, resto anual.
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3.1 Hipertensidn arterial
La prevalencia de la hipertension arterial (HTA) alcanza
segun los criterios diagnoésticos actuales, a mas del 60% de

la poblacién anciana.

Diversos ensayos clinicos realizados en ancianos, y otros
que también incluyen sujetos mayores de 65 afios han
demostrado que el tratamiento farmacoldgico de la HTA,
tanto sistélica como diastélica, es efectivo para disminuir la
morbilidad coronaria en un 16%, la morbilidad
cerebrovascular en un 38%, y la aparicion de eventos
mortales por estas causas, asi como la mortalidad general.
Los beneficios se han demostrado en sujetos menores de 84

afnos.

La determinacion de la presion arterial (PA) de forma
oportunista con esfignomandémetro de mercurio, constituye
una medida efectiva de prevencién de patologia circulatoria.
La periodicidad establecida es anual o bienal. Los sujetos
con PA mayor de 140/90 en tres ocasiones, deberan ser

objeto de programas de seguimiento.

3.2 Polifarmacia
La polifarmacia se define como la prescripcién o uso de mas

medicamentos que los indicados clinicamente.

Los factores que determinan la polifarmacia son los
pacientes, médicos, farmacéuticos y la industria

farmacéutica.

Por una parte, es frecuente la prescripcién innecesaria, el
uso de farmacos de utilidad dudosa y la autoprescripcion v,

por otra, es prevalente el mal uso de medicamentos (errores
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de administracion, incumplimiento terapéutico...) hasta en el
25-50% de los sujetos. La polifarmacia condiciona entre un
5-15% de los ingresos hospitalarios, el aumento de visitas al
meédico y mayores costes sanitarios por lo que se ha descrito

la polifarmacia como una enfermedad.

En la E.N.S. del 1993, el 75% de los mayores de 65 afos
consumia farmacos de manera habitual, tomando mas de 3

farmacos al dia, el 25% de los mayores de 70 afos.

Los métodos que han demostrado ser efectivos en disminuir
la polifarmacia han sido: la formacién de los médicos,
contactos grupales o individuales con expertos en
farmacoterapia, el uso de impresos con perfiles de
prescripcion y feed-back, una legislacion que impida la
utilizacion de farmacos inapropiados y la educacién de los

pacientes.

Algunos ensayos clinicos desarrollados para evaluar
diversas actividades preventivas, entre ellas el numero de
farmacos y estudios de valoracién geriatrica, han puesto de
manifiesto una disminucion del consumo de farmacos en el

grupo de intervencion frente al control.

En ancianos no institucionalizados, se ha evidenciado tanto
en estudios randomizados como en no randomizados una

disminucion de la polifarmacia.

Ni la CTF ni la USPSTF han evaluado este problema. La
CTF considera prudente evaluar la toxicidad de los
medicamentos. Algunos expertos consideran de interés la
realizacion de esta actividad y que los ancianos que
probablemente mas se beneficiarian serian los mayores de

75 afos. Parece razonable la inclusion de esta actividad en

142





los sujetos mayores de 75 afios.

3.3 Agudezavisual

Se estima que cerca del 50% de las personas mayores de
65 afios presentan algun defecto visual, siendo las patologia
mas frecuentes, defectos de refraccion, cataratas, glaucoma,
degeneracion macular y retinopatia diabética. Los defectos
visuales se asocian con caidas, fracturas, aislamiento y
disminucion de la calidad de vida. Solo la mitad de los
sujetos con problemas visuales son conocidos por sus

meédicos y el 27-35% de podrian beneficiar del uso de gafas.

Los test de cribado que se han descrito son: optotipos,
tonometria y oftalmoscopio. No existen estudios que hayan
demostrado que el cribado de la agudeza visual mejore la
calidad de vida o prevenga complicaciones. Un estudios
sobre el glaucoma evidencia que la deteccion precoz puede
prevenir un defecto visual mayor; también se ha demostrado
que la restauracion de la vision tras una intervencién de
cataratas produce una mejoria subjetiva en la funcionalidad
relacionada con la visibn y en las medidas objetivas de

funcion fisica e intelectual.

Se recomienda el cribado en los mayores de 65 afios de los
defectos de refraccion. Se valorara la agudeza visual con
optotipos (carta de Snellen) y en caso de detectar
anomalias, se derivard al oftalmdélogo. El interrogatorio
acerca de los déficits visuales puede ayudar en la deteccion
de problemas en los ancianos pero no es tan sensible y
especifico con los valoracion directa de la agudeza visual.
La periodicidad Optima no esta establecida. Los ancianos
mayores de 75 afios, para algunos autores, se beneficiarian

mas del cribado porque son mas vulnerables a las caidas.
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No hay suficiente evidencia para recomendar la préactica de
la tonometria por médicos de atencion primaria, como
cribado del glaucoma; puede ser clinicamente prudente
recomendar la medicion de la presion intraocular por

oftalmdélogos, en pacientes de alto riesgo.

3.4 Hipoacusia

Los problemas de audicién se incrementan con la edad,
afectando al 20-35% de los ancianos. Junto con la
incontinencia urinaria y los defectos visuales, son uno de los
sintomas que no se interrogan sistematicamente en la
historia clinica en los ancianos. Los defectos auditivos,
pueden causar soledad, depresion, otros problemas

psicosociales e incapacidad.

Las causas principales de sordera (presbiacuasia, acufenos

y tapones de cera) pueden mejorar con tratamiento.

Las actividades de cribado que se han descrito son el test
de susurro, el test de cronémetro, el audioscopio, el test de

valoracién de pérdida auditiva y la audiometria.

En un ensayo controlado y randomizado, los sujetos tratados
mejoraron su calidad de vida con respecto a los no tratados
y se podria reducir la frustracion de los cuidadores en la
comunicacion con los pacientes. Para algunos autores la
efectividad del cribado es mayor en los sujetos mayores de
75 afios, por una mayor prevalencia en este grupo de edad.

Aungue otros recomiendan realizar otoscopia, audiometria y
aplicar escalas de pérdida auditiva a todos los ancianos, no
hay evidencia suficiente para recomendar el cribado rutinario
de la hipoacusia en los ancianos mediante audiometria. Los
grupos de expertos recomiendan revisar la audicion

periddicamente a los mahuores de 65 afios mediante historia
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y, en caso de déficit realizar otosocpia y audiometria. La

frecuencia no ha sido determinada dejandola a juicio clinico.

3.5 Cancer
A.Céancer de mama
El cancer de mama es el tumor mas frecuente en la
poblacion femenina espafiola y constituye la primera
causa de muerte por cancer en mujeres. El 45% de los

canceres detectados ocurre en ancianos.

La eficacia del cribado del cancer de mama mediante
mamografias peridédicas, ha demostrado que reduce la
mortalidad en ensayos clinicos aleatorios. Un
metaandlisis sobre la eficacia de la mamografia,
demuestra la efectividad de la mamografia en edades
comprendidas entre 50 y 75 afios, pero si se desglosan
las edades, valorando los estudios que han incluido
mujeres entre 65 y 75 afos, el mayor beneficio en
términos de reduccién de mortalidad (29% se observa en
el grupo de 50-69 afnos. En el grupo de 70-74 afios el
riesgo relativo es de 0,98 (IC 95%: 0,63-1,53) La
periodicidad mas aceptada es bienal, realizando dos
proyecciones en la mamografia. Segun algunos autores,
dos datos son insuficientes para recomendar el cribado

en mujeres de 70 afios.

Se recomienda realizar las mamografias hasta los 70
afos. El PAPPS no define el limite de edad para dejar
de hacer mamografias. Existen en nuestro pais,
programas de cribado del cancer de mama, en
diferentes autonomias siendo el limite superior para la

inclusién en los mismos, los 65 afios.
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B. Cancer de cérvix

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer cancer mas
frecuente en Espafia. La edad (> 50 afos) es el

principal marcador de riesgo en la poblacion general.

Hasta la fecha actual, los test de cribado de CCR
(sangre oculta en heces —SOH- y sigmoidoscopia) no
son lo suficientemente vélidos en la poblacién general,
para generalizar su uso. Algunos autores lo recomiendan
avalados por el ensayo clinico de Mandel donde se
evidencia una disminucion de la mortalidad de CCR, con
el cribado anual de SOH, pero no es posible conocer por
el disefio del estudio en qué medida la colonoscopia ha
contribuido a esa disminucién. Son necesarios mas
estudios para verificar estos resultados. Los estudios
casos-controles de Selby y Newcomb han estimado una
disminucion de mortalidad por CCR para las lesiones

gue alcanza el sigmoidoscopio.

Aungue existen publicaciones que recomiendan el
cribado en los grupos de riesgo (tabla 3), solo existen
estudios que hayan demostrado reduccion de mortalidad
con el cribado, en los sujetos con familiares afectos de
sindrome de cancer familiar no piolipoide, poliposis
adenomatosa familiar y en sujetos con poélipos
adenomatosos. En la dltima revision de la US. Task
Force, se recomienda el cribao de cancer colo-rectal a
todas las personas mayores de 50 afios, mediante el test
de sangre oculta en heces, anual; o sigmoidoscopio,

cuya periodicidad no establece, 0 ambos métodos.
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Tabla 3. RECOMENDACIONES DE CRIBADO EN LOS GRUPOS DE RIESGO

Antecedentes familiares de:

Poliposis adenomatosa familiar RS desde la adolescencia hasta los 40 a, > 40 a trianual *
S. Cancer familiar no polipoide Colonoscopiacada2-3adesde20a*

CCR en un familiar SOH anualy RScada3-5adesde35-40a*

CCRen > 06 = 2familiares SOH anual y colonoscopia cada 3-5adesde los 35a*

Antecedentes personales de:

Colitis ulcerosa>8-10a Colonoscopiaanual o bianual

Adenomas deriesgo® Colonoscopia anual o trianual

Mujeres con irradacién por cancer ginecolégico | SOHanualy RScada3-5a

Tomado de Fleicher (85) y Winawer (86)

CCR: Cancer colorrectal; RS: rectosigmoidoscopia flexible; SOH: sangre oculta en heces; a: afios; s: sindrome;
*. 0,5 afios antes de la edad de presentacion del familiar mas joven. &: se incluyen adenomas >1 cm, multiples,
vellosos o tubuvellosos y displasia severa.
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3.6 Demencia

La demencia es una patologia muy importante en nuestra

sociedad por dos motivos fundamentales:

v Segun la OMS (1986), casi todos los célculos de
prevalencia de demencia en la poblaciéon mayor de 65 afios,
se sittan entre el 5 y el 8%, mientras que el riesgo
acumulado de presentar demencia a los 80 afios, se estima
entre el 15y el 25%. Existen estudios en los que se estiman
prevalencias superiores, del 15% en mayores de 65 afios y
del 40% en mayores de 80 afios.

v El cuidado del paciente demente supone una carga
psicosocial, siendo un aspecto importante de la Salud

Publica.

En la dltima década se han realizado numerosos estudios
sobre técnicas de cribado para la deteccion del deterioro
mental. Una de las mas estudiadas es el MMSE (Mini-Mental
State Examination). La mayor parte de los cuestionarios se
aplican directamente al paciente, utlizando diferentes
preguntas o bien valorando la capacidad constructiva del
paciente como en el test de reloj; también existen
cuestionarios dirigidos al cuidador. La edad a partir de la
cual comienzan a aplicarse es variable aunque en la mayoria
de los estudios se utilizan a partir de los 65. También varia el
namero de preguntas de que constan y el tiempo que se
emplea en su aplicacion, pudiendo varias éste entre 5y 20
minutos. Las preguntas mas utilizadas en dichos
cuestionarios, giran en torno a la capacidad de lenguaje,

memoria reciente y lejana, orientacion temporo-espacial, etc.
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La sensibilidad y especirficidad de los diferentes
cuestionarios varia entre el 62-100% en el primer caso, y el
58-90% en el segundo. El que tiene mejor correlacion entre
ambos parametros es el GCCE (Gros Cultural Cognitive
Examination). La aplicacion conjunta de varios cuestionarios
mejora la sensibilidad y la especificidad. No existe ningun
cuestionario que sea capaz de detectar el deterioro precoz
de las funciones cognitivas con la validez suficiente, siendo
el S-IQ-CODE (Spanish Informant Questionnaire on
Congnitive Decline in the Elderly) el que mejor sensibilidad y

especifidad tiene.

No parece existir diferencias entre los diferentes
cuestionarios a la hora de detectar un deterioro mental
establecido, ni ventajas a la hora de elegir uno u otro. En
ausencia de tratamientos mas efectivos para mejorar el
pronodstico de los pacientes con demencia, no esta claro que
el uso rutinario de tales instrumentos en todos los ancianos
pueda ser lo suficientemente beneficiosa para justificar los
inconvenientes, costes y posibles perjuicios de un cribado no
selectivo. El valor predictivo de los test disponibles es
relativamente bajo en los ancianos asintomaticos. Aunque
puede haber beneficios con la deteccién precoz, hay pocos
estudios que demuestren que el cribado rutinario reduzca las

consecuencias meédicas y psicoldgicas de la demencia.

Dado que, el deterioro congnitivo estd marcado por los
cambios en el estado funcional del individuo, los clinicos
deben conocer las capacidades funcionales del paciente y
permanecer alerta sobre la evidencia del deterioro

comunicado por el paciente, la familia y los amigos.
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Algunos autores recomiendan su inclusion en los exadmenes
periddicos de salud arguyendo la prevenciéon de accidentes y
problemas legales de los sujetos, pero no existen estudios
controlados para aconsejarla o desaconsejarla. En el
estudios de Mobide se han mostrado los beneficios de un
programa educacional en la mejora del stress de los

cuidadores de dementes.

3.7 Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria afecta del 15 al 30% de las
personas ancianas que viven en la comunidad y al 40% de
los institucionalizados. Predispone a complicaciones tales
como, las Ulceras por presion, las caidas, infeccion urinaria,
sepsis, etc. Tiene un importante impacto psicosocial, tanto
para el paciente como para sus familiares, pudiendo llevar al
aislamiento, depresion deterioro funcional y riesgo de
institucionalizacion. Su prevalencia y severidad aumenta con
la edad y suele ser infra-referido por los pacientes e infra-

diagnosticado por los médicos.

La efectividad de la deteccidn de la incontinencia urinaria no
esta clara, pero en razon de la alta prevalencia, el hecho de
gue aumente con la edad y la disponibilidad de tratamiento,
a menudo curativo, incluso en ancianos fragiles, se
considera que deberia ser incluido en los programas de
valoracion del anciano, siendo probablemente mas efectiva
en los mayores de 75 afos, y considerdndose una

intervencion de bajo esfuerzo.

3.8 Cribados no recomendados

Hasta la fecha no hay evidencia suficiente para recomendar
la deteccion precoz del cancer de préstata, cancer de piel o
enfermedad tiroidea, tampoco en cuanto a la

hipercolesterolemia en personas asintomaticas después de
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los 65 afos, aunque deberia considerarse en ancianos con
factores de riesgo para enfermedad coronaria y que estan en
buen estado de salud. Los niveles de colesterol no son un

buen predictor de riesgo, por encima de los 75 afos.

Autores. Francisca Garcia de Blas, Pilar Regato Pajares, Mercedes

Alvarez Solaz, Ana Gorrofiogoitia I turbe.

151





ANEXO VII.2.

ATENCION DOMICILIARIA

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DE FAMILIA'Y COMUNITARIA

Introduccién

Grupo de Trabajo sobre atencion al anciano (semFYC)

INTRODUCCION

En la actualidad se puede hablar de la existencia de un
movimiento a nivel sanitario y de los servicios sociales que

favorece la atenciéon de los ancianos en su domicilio.

Las causas que potencian estos movimientos de atencion

domiciliaria (AD) al anciano son diversas y de ellas destacan:

(@) Los cambios demograficos que originan una poblacion
envejecida con un incremento de la poblacion “mas vieja” (la

mayor de 80 afos), y por tanto “mas dificil y mas incapacitada”.

(b) El deseo del individuo y de su familia de ser atendido en su

domicilio.

(c) Los cambios filoséficos de los cuidados sanitarios hacia
una atencion que prime la calidad de vida, y en relacion con
ello la consideracion de que el ingreso hospitalario y la
institucionalizacion no ofertan tanto bienestar psicosocial como

el cuidado en el domicilio.

(d) La finitud y escasez de los recursos socio-sanitarios que
determinan una politica de reduccion de los costes con una
busqueda de alternativas a la hospitalizacion e

institucionalizacién de los mayores
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El cuidado
domiciliario del
anciano

Las modalidades existentes de atencion domiciliaria son
variadas. Cada pais las ha organizado en funcién de la
estructura de su sistema sanitario y social. Asi se pueden
describir desde modelos en los que la asistencia domiciliaria
descansa en la enfermera de distrito dependiente del sistema
sanitario a modelos basados en los equipos de atencion
primaria o en unidades dependientes del nivel hospitalario. Otro
aspecto que complica ain mas la panoramica de los modelos
es la fuente de financiacion de dichos cuidados, los servicios

sanitarios o los servicios sociales.

Se acepta que el cuidado domiciliario de los ancianos oferta
distintas ventajas respecto a la institucionalizacién como son el
fomento de autocuidado y la autonomia, la disminucién de las
complicaciones derivadas de la hospitalizacién (infecciones por
patégenos muy virulentos, situaciones de confusion entre otras)
y la mejora del bienestar afectivo con aumento de su
satisfaccion. La atencion domiciliaria también da lugar, por otra
parte, a un descenso de las necesidades de hospitalizacion y
de institucionalizacion de los ancianos. Estas, entre otras
razones, han favorecido que distintas organizaciones como la
Organizacion Mundial de la Salud y el Consejo de Europa
propugnen la atencion sanitaria y social de los ancianos en su

domicilio.

Un aspecto discutible es si realmente la atencién domiciliaria es
mas barata que la hospitalizacion y la institucionalizacion. En el
analisis de los costes existe una vision generalizada de que la
atenciéon domiciliaria es mas econdmica que la atencién
hospitalaria o institucional por la comparacion simple del “coste
de la cama”, de forma que las camas sociosanitarias son mas
caras, y con repercusion en los presupuestos generales del
Estado, que las camas de los domicilios que repercuten en la

economia familiar. Los pocos trabajos publicados sobre el
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coste de una atencion domiciliaria adecuada cifran el mismo en
un 80% del coste de la atencién en un hospital, y es posible
gue el coste de AD no sea muy distante del de las residencias
de larga estancia cuando se comparan los costes derivados de
la prestacion de servicios de la misma calidad en uno u otro
sitio. En otras palabras, no son comparables las repercusiones
econdmicas del cuidado de una persona que precisa de
cambios posturales frecuentes o cuidados de enfermeria
diarios en dos situaciones en las que no se van a ofertar por
igual dichos cuidados.

Es objeto de investigacion el tipo de cantidad de cuidados que
debe recibir cada sujeto segun su situacion, en qué lugar es
mas econdmica la dispensaciéon de este cuidado y si los
resultados (en términos de situacion funcional, de morbilidad y
de satisfaccion del sujeto y de la familia) son equivalentes.
Debe considerarse al respecto la resolucién del Consejo de
Europa cuando propuso un estudio sobre “la indicacion de las
medidas a tomar por la organizacién de las atenciones a
domicilio con el fin de evitar en la medida de lo posible la
institucionalizacién de las personas de edad, entendiendo que
las atenciones en domicilio deben ser de la misma calidad y de

la misma eficacia que las que se dispensan en los hospitales”.

La atencion domiciliaria, la atencién primaria de salud y la

medicina familiar y comunitaria

Con el desarrollo de la Atencion Primaria de Salud y de los
movimientos de la Medicina Familiar Y Comunitaria la atencién
a los ancianos presenta nuevas perspectivas. En una vision
sencilla, el modelo de atencibn a los ancianos debe
estructurarse en distintos niveles para ofertar una asistencia
geriatrica efectiva basada en el adecuado funcionamiento y en
la adecuada coordinacion entre los proveedores de la atencion

sanitaria, que son:
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v' los servicios de geriatria responsables de la atencién a los
ancianos con condiciones de salud especificas que requieren

intervenciones especializadas, y

v/ la atencion primaria responsable de la atencién de la

poblacién anciana en la comunidad.

En este modelo es l6égico asumir que la atencion domiciliaria
descanse en los Equipos de Atencion Primaria al ser éstos los
proveedores de los servicios sanitarios de primer nivel
ubicados en la comunidad.

En el epigrafe anterior se ha expuesto que la organizacion real
de la atencion domiciliaria en Espafia es compleja al estar
presentes distintos proveedores del servicio (unidades
procedentes de hospitales geriatricos y de servicios de
cuidados paliativos, y los equipos de atencion primaria). La
discusion de la utilidad de todos estos sistemas puede ser
eterna, pues la filosofia que mueve a cada una de estas
organizaciones es distinta y no se dispone de estudios que
muestren qué sistema es el mas eficiente. Se corre el riesgo,
por otra parte, de que el incremento de la complejidad y
especializacion de la atencién domiciliaria dé lugar a un fracaso
de la atencién a las necesidades de los parientes debido a las
deficiencias de un sistema técnicamente competente, pero
altamente complejo. No en vano estamos observando un
proceso de fraccionamiento de la atencion domiciliaria
realizado en funcion de la patologia (pacientes con gran
incapacidad, pacientes con demencia, pacientes con
enfermedades en fase terminal), con el denominador comun de
que parte de estas actividades no estadn realizadas por el
mismo equipo de salud lo que dificulta la coordinacion entre los

distintos proveedores y la accesibilidad al sistema.
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No obstante, ha de tenerse presente que la eficacia de la
Atencion Primaria para los sistemas sanitarios como primer
nivel de salud esta ampliamente demostrada, por lo que no se
sostienen politicas que desarrollen redes paralelas a la

Atencion Primaria en detrimento de sus recursos ya existentes.

Concepto de Atencion domiciliaria

La concepcion de la AD en Atencién Primaria es la de dar
respuesta a las necesidades de salud de las personas que no
pueden desplazarse a los centros sanitarios. Dentro de la AD

se distinguen dos modalidades:

(@) La Atencién Domiciliaria de Demanda, que es la que se
produce cuando los miembros del equipo de atencidén primaria
se desplazan al domicilio de una persona para prestar

asistencia a un proceso agudo de enfermedad.

(b) La Atencion Domiciliaria Programada, en la que el
equipo de atencién primaria ejerce un proceso de atencidn
continuada en el domicilio a determinados sectores de la

poblacion bajo la ejecucién de un programa de salud.

Las caracteristicas generales del Programa de Atencion
Domiciliaria no difieren excesivamente de las de cualquier
programa de salud, aunque presenta algunas peculiaridades
como son la mayor necesidad de las intervenciones familiares

de las intervenciones comunitarias.
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La Atencion Domiciliaria como un programa de salud

El programa de atencion domiciliaria es uno de los programas
basicos de los equipos de atencién primaria. El desarrollo del
mismo obedece a la metodologia general de los programas de

salud pero con las siguientes caracteristicas:

A. Ser un programa integral, no dispensarizado por

profesionales ni por patologia.

B. Estar incluido en el programa troncular de la atencion al
anciano manteniendo una autonomia como subprograma
independiente 0 que sea por si mismo un programa troncular
gue incluya diferentes subprogramas, como por ejemplo, el de
personas con gran incapacidad independientemente de su
edad; el de pacientes en fase terminal independientemente de

su patologia; el del puerperio, entre otros.

C. Debe realizarse bajo una concepcién multidisciplinar, las
intervenciones interdisciplinares son precisas en cualquier
campo de la atencion primaria pero en la atencion domiciliaria
cobran una mayor fuerza dado los factores bioldgicos,
psicolégicos, familiares y sociales que concurren en la misma.
Con relacion a ellos, los distintos proveedores de servicios que

deben constituirse son:
1. Las unidades basicas de atencion domiciliaria del equipo
de atencidn primaria (médico, enfermera y trabajador social,

silo hubiera).

2. Las unidades de atencion de los servicios sociales de

base (trabajador social, auxiliar domiciliario).
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3. Los servicios sanitarios de soporte (unidades de
valoracion geriatrica o servicios de geriatria, unidades de
cuidados paliativos, servicios de rehabilitacion, hospitales de

referencia).

4. Los servicios sociales de soporte (tele-asistencia,
provision de oOrtesis y proétesis, lavanderia a domicilio,
comidas a domicilio, ayudas econ6micas de manutencion,
ayudas econ6micas para mejora de la infraestructura

domiciliaria, entre otros).

5. Los recursos comunitarios (grupos de autoayuda,
voluntariado, profesionales de la ensefianza, organizaciones

sociales no gubernamentales).

Dentro de este equipo interdisciplinar la responsabilidad
sanitaria directa de la atencion domiciliaria descansa en la
Unidad de Atencién Familiar Ampliada (médico, enfermera y
trabajador social del Equipo de Atencién Primaria) que se
conectara de forma interna entre ello y de forma externa, en un
primer nivel, con la Unidad de Atencion de los Servicios

Sociales de Base.

Cada uno de los diferentes proveedores tiene una funcion
especifica que desarrollar para ofertar una atencion domiciliaria
de calidad. Segun el grado y tipo de necesidad sera necesario
movilizar uno u otro proveedor pero todos deberan estar
coordinados en un programa marco Ssocio-sanitario
consensuado. Con el fin de establecer los compromisos a
distintos niveles administrativos que definan la politica de
atencion domiciliaria seria necesario la creacion de las

comisiones socio-sanitaria.
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El programa debe caracterizarse por tener la flexibilidad
adecuada que le permita ser adaptada a cada centro o a cada
zona basica de salud. Es decir, seria funcion especifica de
cada Equipo de Atencidén Primaria el pactar los objetivos en

funcidn de sus recursos.

D. Contener unos instrumentos adecuados para la valoracion
de las necesidades. Es indispensable que para que un
programa de esta magnitud funcione todos los proveedores de
servicios deben utilizar los mismos instrumentos de valoracion,
de los que se haya consensuado su utilizacion y su
interpretacion. Nos referimos concretamente a los instrumentos
de valoracion funcional y de valoracion de la situacion de
sobrecarga familiar, sobre cuyos resultados se estableceran las
intervenciones, como por ejemplo el tipo de cuidados, la
concesioén de auxiliares domiciliarios o ayudas econémicas, o la

institucionalizacion si se precisara.

E. Contener protocolos basicos del proceso de cuidado de las
patologia prevalentes: asistencia a los sondajes y ostomias,
asistencia al paciente inmovilizado, nutricién, prevencion de
caidas, prevencibn de la iatorogenia farmacoldgica,
inmunizaciones recomendadas, manejo de la oxigenoterapia
domiciliaria, técnicas basicas de fisioterapia, control de

sintomas de la enfermedad en fase terminal,

1.- Objetivos del programa

1.1 Proporcionar los medios sociosanitarios precisos para
gue las personas incapacitadas puedan permanecer
en sus domicilios con el maximo nivel de calidad de vida
posible, evitando, o retrasando la hospitalizacion o

institucionalizacion.
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1.2 Proporcionar una atencion continuada e integrada
(prevencion, promocion, asistencia y rehabilitacion) para
conseguir mantener el mejor nivel funcional de las

personas incapacitadas.

1.3 .Proporcionar los cuidados necesarios para una muerte

digna.

Estos objetivos daran lugar a unos objetivos operativos que se
formulan en funcién del grado de cumplimiento de funciones o
condiciones que se desean alcanzar en un tiempo
determinado. En relacion con los objetivos operativos se

formularan los indicadores para la evaluacion.

2.- Poblacién diana

La atencién domiciliaria se constituye como un Programa de
Salud dirigido a grupos de personas gue estan en situacion de

riesgo, cuyas caracteristicas generales son:

2.1 Personas que padecen una enfermedad crénica
invalidante que les imposibilita la asistencia al centro de

salud.

2.2 Ancianos de alto riesgo socio-sanitario.

2.3 Personas afectadas por un proceso morboso que requiere
asistencia sanitaria frecuente y que los condicionantes
socio-familiares le imposibilitan la asistencia regular al

centro de salud.

2.4 Los pacientes con enfermedad en fase terminal.
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2.5 Personas que de forma temporal, dada la evolucion del
estado de salud y/o sus condicionantes socio-familiares,
requieren de este tipo de asistencia. En este apartado se

incluirian, por ejemplo:

v' Pacientes que han sido dados de alta del hospital:
segun sea la situacion del anciano, puede ser
adecuado un programa corto de visitas domiciliarias
hasta que se resuelvan las condiciones por las que el
anciano fue ingresado.

v' El seguimiento de un postoperatorio en domicilio,
considerado por algunos autores como situaciones de
hospitalizacion domiciliaria, los pacientes podran ser
incluidos en el programa en funcién de los recursos de
los centros de salud, de la pensién asistencial y la
disponibilidad de personal para atender las
necesidades de cuidado del paciente. Este tipo de
asistencia requiere una adecuada coordinacién con el
centro hospitalario para la programacién del alta y para
la resolucion de las complicaciones, expectativas y

deseos del paciente y de sus familiares.

v La valoracion y seguimiento de la situacién

sociofamiliar de los ancianos de riesgo

Se podran considerar, en este caso, la realizacién de al menos
una visita domiciliaria (realizada por el personal de enfermeria
y por el trabajador social) en la que se valore la situacion del
domicilio buscando situaciones de riesgo sociosanitario. La
continuidad del anciano en el programa depende de los
problemas que se hayan detectado. Es posible que estas
situaciones requieran la inclusion del sujeto en el programa de

atencion domiciliaria en el que la frecuencia de las visitas sean
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inferiores a la del resto de la poblacion diana y con un caracter
eminentemente preventivo y de promocion de salud
(prevencion de caidas, valoracion de los habitos dietéticos e
higiénicos, cumplimiento terapéutico, resolucidén de situaciones
ambientales insalubres, fomento del autocuidado y de la ayuda
informal, coordinacion con las actividades de servicios
sociales). Los ancianos a incluir serian los que cumplen con
algun criterio de —anciano de alto riesgo -, personas de edad
superior a los 80 afos, los ancianos que viven solos, los
ancianos con aislamiento social y los ancianos con trastornos

psiquicos.

v' Personas con enfermedades que requieren control
periodico (DM, EPOG, etc.) que por procesos
intercurrentes  (fracturas, inmovilizaciones transitorias,
Ulceras cutaneas, etc.) y por no disponer de soporte
socio-familiar adecuado no pueden acudir al Centro de
Salud.

Como criterio general de exclusion del programa se contempla
la presencia de factores que dificulten el seguimiento del
mismo, es decir, el cambio de residencia del sujeto por cambio

de domicilio o por institucionalizacion.

3. Actividades de los componentes de la unidad basica de
atencion domiciliaria

La promocion y coordinaciéon del programa de atencion
domiciliaria que se ejecuta desde la Unidad Béasica de Atencién
Domiciliaria (UBAD) debe ser realizada fundamentalmente por
el profesional de enfermeria. Este es el elemento activador de
los otros profesionales, el responsable de la confeccién y
actualizacion del censo y del mapa de riesgo de los pacientes

incluidos en el programa, y el encargado del establecimiento
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del cronograma de las visitas conjuntas programadas (médico-
enfermera, y meédico-enfermera-trabajador social) y de las
suyas propias segun las necesidades de atencion de los

pacientes y de sus familias.

Son actividades de laUBAD:

v' La deteccién y evaluacién de las necesidades socio-
sanitarias.

v' La educacion para la salud, para lo que es preciso
establecer cuéles son los conocimientos previos del
paciente y de la familia y sus expectativas. La educacion
para la salud ira dirigida a fomentar el autocuidado y el
cuidado informal (prestado por la familia).

v' La instauracién de las medidas oportunas para atender
las necesidades.

v El apoyo psicosocial al nucleo familiar.

Son actividades especificas de cada profesional:

A. El profesional médico

v' Valoraciones globales de la situacion de la salud con la
realizacion del diagnostico de la patologia presente, los
factores de riesgo biolégico y psicolégico del paciente y
de la familia,

v' La deteccidn de condiciones insalubres del domicilio,

v' El diagnéstico de los procesos morbosos intercurrentes
gue requieran su atencion,

v La instauracion de los regimenes terapéuticos,
farmacolégicos y rehabilitadores que se precisen, con un

adecuado control de laiatrogenia,
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v La indicacibn e instauracion de las actividades
preventivas,

v' El ejercicio de los cuidados paliativos, y

v La modernizacion y coordinaciéon de los recursos

sanitarios necesarios.

w

.El profesional de enfermeria

v' El control y seguimiento de los parametros biologicos del
paciente,

v La administracion y control del tratamiento, la realizacion

de curas y la realizacion de las actividades preventivas,

v’ Larecogida de muestras para el laboratorio,

\

La rehabilitacion de las secuelas,

v’ La instruccion y el adiestramiento del paciente y de la
familia o cuidador en las habilidades y conocimientos que
permitan al sujeto su maximo autocuidado e
independencia posible como lo son, entre otros: la
administracion de farmacos, los cuidados de sondas y
catéteres, el control de la incontinencia esfinteriana y el
uso de absorbentes, la higiene, la alimentacion, la
hidratacién, los cambios posturales, la deteccion de
signos de alarma biologica y psicologica, el tipo de
relacion que debe establecer la familia con el paciente,

v' El fomento y la realizacion de actividades grupales de
educacién para la salud,

v El seguimiento continuado de la situacion de la salud a

través de la valoracion de la consecucién de los objetivos

establecidos para los cuidados asi como con la deteccién

de nuevos problemas, y

v El desarrollo de los cuidados paliativos.

@)

.El trabajador social
v' La realizacion del andlisis de la situacion socio-familiar

estableciendo una vision integral del contexto en el que se
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mueve el paciente,

v' Ser el nexo de unién y de coordinaciéon del equipo de
salud con los recursos de los Servicios Sociales y los
recursos comunitarios para la resolucion de los problemas

detectados,

v El realizar actividades para la prevencion de la
marginacion y del aislamiento,

v’ La instauracion de actividades que favorezcan la
reinsercion social de los marginados,

v' El fomento de la atencién informal no familiar en la
comunidad (promocién de las actividades grupales de
educacion para la salud, de voluntariado, de constitucion
de grupos de autoayuda),

v El contribuir al seguimiento de las condiciones
sociosanitarias de la situacion,

v  El actuar de apoyo y refuerzo de las actividades
individuales de educacion para la salud, y

v’ El ayudar y orientar en las gestiones burocraticas.

D. El auxiliar domiciliario

Si bien éste es personal de los Servicios Sociales puede
comentarse cuales serian sus funciones generales. Estas
son en estos momentos controvertidas y el perfil del auxiliar
domiciliario difiere de una comunidad autbnoma a otra
dentro de nuestro pais y entre otros paises. Los perfiles van
desde un profesional cuyas actividades van desde la simple
asistencia a las actividades del domicilio (limpieza, lavado de
ropa, preparaciéon de las comidas y realizacion de las
compras de comestibles) hasta el profesional que ademas
de realizar las tareas anteriormente descritas desarrollan
algunas actividades de cuidado sanitario apoyados en el
conocimiento de algunas técnicas basicas (para los cambios

posturales, para la higiene de pacientes inmovilizados, para
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la realizaciébn de curas de ulceras superficiales, para la
deteccion precoz de complicaciones y para la ayuda de la
alimentacion por sonda, entre otras). Creemos que el ultimo

perfil descrito es el mas idoneo.

. Actividades especificas del programa de Atencién

Domiciliaria dirigido el anciano

A.Diagndésticas

A.l. Valoracion inicial de la situacion

La valoracién de la situacion, al incluir al paciente en el
programa de atencion domiciliaria, debe realizarse siguiendo
la metodologia de la Valoracion Geriatrica Global o

Comprensiva o Cuédruple.

A. 1.1 Valoracién Bioldgica

Dirigido al proceso del diagnéstico médico y de
enfermeria. Debe prestarse especial consideraciéon a
objetivar la repercusion de los trastornos encontrados en
déficits de funcidn relacionando éstos, dentro de lo que se
pueda, con las causas desencadenantes y con el grado

de funcién no perdido.

Unos ejemplos de ello son:

(@) trastorno (total/parcial) de la deambulacién por
paralisis/paresia de una/dos piernas secundario a ictus,
osteoporosis 'y anquilosis de cadera. Realiza
desplazamientos con ayuda (de bastén/de sillas de
ruedas/de familiar) desde la cama a la cocina.

(b) Insuficiencia cardiaca congestiva con disnea
limitante de la deambulacion de 10 pasos sin limitacion

del vestirse ni de la higiene personal.
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Los diagndsticos finales pueden globalizarse para un
registro simplificado en la hoja de problemas pero es
adecuado que, al menos en la valoracion inicial, estén

adecuadamente detallados.

Por otro lado, la valoracion biolégica debe intentar realizar
una proyeccion de los riesgos reales de la situacion

funcional para poder intervenir sobre ellos.

En los ejemplos anteriores pueden existir: enel (a) un
riesgo de caida (sin que sea necesario precisar todas las
consecuencias derivadas de ello), un riesgo de
confinamiento en la cama (segun fuera el grado del
trastorno de deambulacién), entre otros. En el (b) riesgo
de pérdida de autocuidado basico o riesgo de muerte en

un plazo corto.

Por ultimo, deben jerarquizarse los diagnosticos en
funcién de la importancia que le dé el propio sujeto y la
familia a las funciones que esta limitadas o perdidas para
priorizar las intervenciones. Asi in paciente dado puede
presentar insuficiencia cardiaca con disnea a grandes
esfuerzos pero darle mayor importancia a su incontinencia
urinaria. A la restriccion dietética o al dolor al
manifestarsele esporadicamente la disnea pues no

precisa hacer grandes esfuerzos.

Las Exploraciones a realizar y las pruebas
complementarias a solicitar deben ir en funcién del grado
de informacién que vamos a obtener con ellas y como
éste va a modificar nuestras intervenciones. Esta
consideracion es de especial relevancia cuando

ejercemos el cuidado de una persona con una
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enfermedad en fase terminal.

La valoracion biolégica debe incluir una actualizacién de
los tratamientos que estd tomando el sujeto
especificandose los de alto potencial iatrogénico segun la

situacion del sujeto.

A. 1. 2. Valoracién congnitivo-psicoafectiva
Basada en la entrevista clinica y apoyada en escalas

especificas.

Especial sensibilidad diagndstica requiere la depresion
dada su presentacion atipica en esta edad. Debe
explorarse ademés la presencia de miedos, de ideas
persecutoria, de trastornos conductuales, de trastornos
del suefio y de la consideracion del sujeto sobre si mismo

(y su situacion), y sus expectativas.

A. 1. 3. Valoraciéon Funcional

La valoracién del anciano en términos de funciéon perdida
y funcién potencial es imprescindible para poder intervenir
adecuadamente. La valoracion funcional permite el
abordaje de la situacién desde una optica final, desde los
problemas cuyos origenes multifactoriales no son todos

susceptibles de correccién con tratamientos.

En el ejemplo (a),anteriormente citado, no son abordables
la paresia ya establecida no la anquilosis de cadera pero
si el trastorno de funcién estimulando la deambulacion,
las movilizaciones de los miembros y aliviando el dolor si

estuviese presente.

Si bien la valoracion funcional puede y debe realizarse

como parte del diagnéstico clinico (médico y de
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enfermeria), dicha valoracibn debe apoyarse en la
utilizacion de instrumentos o escalas especificas que
permiten aumentar la sensibilidad diagnostica asi como la

globalizacién de la situacion funcional en un indice.

La recomendacion general sobre el uso de los
instrumentos de valoracion funcional es que se utilicen
aquéllos que sean conocidos, y habitualmente usados,
por todos los miembros del equipo. Ningun instrumento
presenta una dificultad tal que limite su uso a un
profesional determinado por lo que la utilizacion e
interpretacion de los mismos debe ser comun para todos
los profesionales del equipo interdisciplinar para evitar

confusiones.

La valoracién funcional se realiza de forma mixta, por un
lado se obtiene informacion cuando se realiza la
valoracién bioldgica, y por el otro, se obtiene informacion
con la utilizacion de las escalas especificas como el indice
de Katz, la escala AVD Plutechik, el indice de Barthel, el
Crichton Royal Bechavioural Rating Scale o el C.A.P.E. La
utilizacion de uno u otro de estos instrumentos depende
de la experiencia que se tenga con ellos y de la aplicacion
gue se le quiera dar. Si Unicamente se desea tener un
indice que exprese de forma global el grado de
dependencia debe tenderse a usarse las escalas mas

sencillas con menor cantidad de items.

Las escales con un mayor niumero de items presentan un
atractivo especial cuando se utilizan (ademas de cémo
indices globales), para detallar qué funciones estan
alteradas y en qué grado, lo que simplifica y sistematiza el

proceso diagnostico.
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A. 1. 4. Valoracion socio-familiar

Esté dirigida a valorar la sobrecarga del cuidador y de la
familia secundaria al cuidado del paciente y las
posibilidades que tiene la familia para afrontar dicha

carga.

La valoracion socio-familiar debe incluir, entre otros

elementos:

(@ La repercusion de las condiciones del medio
(fundamentalmente el domicilio) en la
incapacidad del sujeto en cuanto a dificultades para que

éste potencie su autocuidado.

(b) Las repercusiones del cuidado en el cuidador y en la

familia a nivel fisico, afectivo y econémico.

(c) Los posibles recursos que presenta la familia para
desarrollar el cuidado del sujeto con la

menor sobrecarga posible.

(d) Los recursos socio-sanitarios que pueden ser

movilizados para mejorar la situacion.

La valoracion de las condiciones del medio incluye la
accesibilidad del domicilio, las barreras arquitectonicas y
las condiciones de insalubridad y de riesgo del domicilio
(para las caidas, para los accidentes domésticos, para la

administracion de los cuidados por la familia, entre otros.).

En la valoracion socio-familiar debe distinguirse las
distintas figuras que aparecen respecto al cuidado. El
cuidador principal es el elemento de la familia sobre el

gue recae la mayor parte de las tareas. Los cuidados
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secundarios son aquellos que contribuyen al cuidado en
un grado menor. El consejero es aquel cuyas decisiones
tienen un mayor peso en la familia y por tanto, el que tiene
la Ultima palabra respecto a los cuidados. Las figuras del
cuidador principal y consejero pueden coincidir o no en la
misma persona. Aquellas situaciones en las que el
cuidador principal y el consejero sean personas distintas
deben considerarse de -riesgo de sobrecarga- del
cuidador principal. La ausencia de un cuidador principal
definido en el seno de la familia puede ser un factor de
riesgo para que el paciente no reciba los cuidados socio-

sanitarios adecuados.

La valoracion socio-familiar también puede esta apoyada
en instrumentos de valoracion. Entre otros los que valoran
la dinamica familiar como El Apgar familiar para obtener
informacion sobre la percepcion que presenta el sujeto
sobre el apoyo de la familia (puede ser utilizado en el
paciente segun sus condiciones y en el cuidador
principal), el Genrograma como fuente de informacion de
la dindmica y de los recursos de apoyo interno de la
familia y los instrumentos que miden al apoyo social como
el cuestionario de apoyo social funcional de DUKE-UNG y
el MOS.

La valoracion se debe realizar en los términos actuales
(segun se encuentra la situacion en el momento de la
evaluacién, y en términos potenciales de riesgo para el

paciente, para el cuidador y para la familia.

A.2 Objetivos del Cuidado y Plan de Actuacion

Una vez realizada la valoracion inicial se establece los
objetivos a conseguir y el plan de actuacion para la

consecucion e los mismos.
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Los objetivos deben ser expresados de forma concreta y con
un tiempo de consecucion. Todos ellos deben ser
establecidos en términos realistas tanto en qué conseguir
como en cuanto tiempo, especialmente los que hacen
referencia a las recuperaciones funcionales, a la educacion y
a la obtencion de otros recursos. . Los tratamientos de las
enfermedades agudas y cronicas son un objetivo en si que
no precisan mayor especificacién, aunque hay algunos que

si, como la resolucién de las heridas y de las escaras.

Ejemplo de objetivos concretos puede ser, entre otros,
conseguir en un mes que el paciente se siente en la cama,
incorporacion del cuidador en el plazo de tres meses a un
grupo de autoayuda, adquisicion por el cuidador de las
habilidades adecuadas para los cambios posturales en el
plazo de dos semanas, obtencion de un periodo de
descanso nocturno de 7 horas para la familia en el plazo de

una o dos semanas.

Es importante el intentar establecer los objetivos del cuidado
para conocer especificamente cudal tiene que ser nuestra
actuacion, y hacer participe de los mismos al cuidados y
familia consensuando con ellos los objetivos y los planes de

actuacion.

Los planes de actuacion también deben ser detallados.
Ejemplos de ello son: las prescripciones de farmacos o curas
(n° al dia y cémo), n° de intervenciones educativas, n° de
controles que se van a establecer, pruebas complementarias

y ayudas sociales que se van a solicitar.

Sefalar por ultimo que esta metodologia es una parte de la

actividad y por tanto no debe convertirse en el fin Gltimo de
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la actuacion profesional. Es por ello que debe adaptarse a
los habitos de trabajo de cada equipo y de la forma que
conlleve una sistematizacion de la actividad, lo que incluye

una simplificacion de los sistemas de registro.

A. 3. Actividades de Seguimiento

Una vez realizada la evaluacion inicial de la situacion
consensuada por todos los miembros y disefiado el plan de

intervencion se procede a ejecutar el mismo

Ello se va a traducir, fundamentalmente, en distintas
intervenciones del profesional médico, en cuidados
frecuentes de enfermeria y en intervenciones del trabajador
social. De esta forma, el seguimiento global de la situacion
es realizado por el profesional de enfermeria quien ira
evaluando la consecucion de los objetivos asi como
valorando las variaciones que se vayan produciendo de la

situacion.

La valoraciéon de los cambios durante el seguimiento se basa
en el proceso del diagnéstico de enfermeria que puede tener
mayor sensibilidad para detectar cambios menores en la
situaciéon que alguno de los instrumentos de valoracion

habitualmente utilizados.

El seguimiento debe contemplar todos los componentes de
la valoracién geriatrica, el paciente (en sus distintos
aspectos), el cuidador y la familia. Es importante en estas
actividades la valoracion de la sobrecarga del cuidador y de
como se va organizando la dinamica familiar para hacer
frente a la crisis que se ha establecido por la presencia de

un miembro de la familia con una enfermedad crénica.

173





A. 4. Establecimiento de un Mapa de Riesgo

El Mapa de Riesgo se define como la distribucion geografica
de los individuos, familias o comunidades en riesgo.
Mediante este instrumento podemos identificar la distribucion
espacial de problemas de salud y de la necesidad de
servicios que de ella se deriva, permite conocer cOmo se
distribuyen los factores de riesgo de la poblacién anciana.
Las unidades de estudio son las diferentes demarcaciones
de la Zona Basica de Salud segun sus caracteristicas
socioecondmicas y culturales. Las fuentes de informacion a

utilizar para la confeccion del mapa de riesgo son:

v’ la observacion documental,

v’ la observacién simple,

v los informantes clave,

v los archivos del Centro de Salud y

v’ otros que pudieran ser Utiles.

Los parametros y variables a considerar seran propuestos

por el propio equipo de salud.

Esta modalidad de Mapa de Riesgo puede ser el punto de
partida del Programa de AD. Una vez que el Equipo de
Atencién Primaria lleva un tiempo trabajando en la zona,
deberia conocer a toda la poblacién susceptible de ser
incluida en el programa. Con estos ancianos debe
establecerse un sistema de registro, también conocido como
“Mapa de Riesgo”, consistente en la existencia de un fichero
que recoja los datos de cada anciano, sus principales
problemas socio-sanitarios, incluida la valoracion funcional y
una estimacion de la cadencia de visitas meédicas, de
enfermeria y del trabajador social que precisa el sujeto y el

cuidador. Con la suma de los distintos casos se establece un
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cronograma de la distribucion de visitas mes y afio que

deben realizarse a los pacientes incluidos en el Programa.

B. Intervenciones

La intervencién que se va a realizar es integral incluyendo
las actividades preventivas y de promocion, las asistenciales
y las de rehabilitacion, a tres niveles: el nivel individual, el
nivel familiar y el nivel comunitario, segun la modalidad
especifica de cada una de ellas. En este capitulo sélo se va

a realizar una revision somera de algunas de ellas.

Mencion especial merece la intervencion de apoyo social por
los profesionales sanitarios. Esta intervencion es inherente a
todas las actuaciones y con ella se consigue un efecto de
apoyo, de sensacion o mejora del bienestar percibido por el
sujeto que puede contribuir a disminuir la sobrecarga
provocada por la enfermedad o el cuidado. Son de destacar
las intervenciones de educacion en las que se ensefia a la
familia como realizar los cuidados, los problemas que
pueden esperar en el desarrollo de los mismo, cobmo hacer
frente tanto a sus propios problemas como a los familiares, y
el reconocimiento del valor y la importancia de estar

asumiendo dichos cuidados.

Las actividades encaminadas a promover la salud del
cuidador y de la familia son actividades de méaxima
importancia en este programa, ya que en ella se sustenta el
bienestar del paciente y la continuidad de los cuidados, asi
como se mejora la situacion de la familia. En este sentido se
ha objetivado la presencia de trastornos de ansiedad en los

cuidadores de incapacitados, sobre todo en aquellos
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incapacitados de larga duracion, en los que la situacion
altera el “modus vivendi” tanto de esta persona como del

resto de la familia.

Existen experiencias en las que el equipo de atencion
primaria se coordina con el equipo de salud mental,
surgiendo grupos con los cuidadores, para discutir el
problema. Se puede plantear como curso de formacion.
Dicho curso, ademas de la capacitacién y formacion, tienen
como objetivo la interrelacion entre los distintos cuidadores y
la prevencion de los trastornos de ansiedad. A veces estos
cursos dan lugar a la formacién de Grupos de Autoayuda,
con autonomia del centro de salud y con independencia en

sus integrantes.

Existen estudios que determinan el perfil de los cuidadores,
en relacion a las cargas de responsabilidad asumidas y los
problemas que de ello se derivan, asi como los mecanismos
de control de los mismos. Puede resultar interesante
conocer los perfiles de cuidadoras de maximo riesgo a fin de

apoyar y recomendar actividades para su recuperacion.

5. Evaluacioén

Indudablemente todo programa de salud debe ser evaluado
para la deteccion de situaciones susceptibles de ser
mejoradas. El programa de Atencion Domiciliaria no es ajeno a
esta consideracion, maxime cuando las condiciones de la
poblacion diana y la oferta de recursos procedentes desde los
servicios sociales y desde la comunidad pueden ir
modificAndose. No es proyecto de este capitulo el versar sobre
la evaluacién ni sus métodos, ni siquiera los indicadores que
pueden usarse al respecto. Comentaremos no obstante

algunas generalidades.
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La metodologia de la garantia de calidad estd Ilo
suficientemente reconocida y avalada como para recomendar
su uso, partiendo del establecimiento de un sistema de
indicadores que sirvan para ir monitorizando peridodicamente
los aspectos del programa que el equipo haya consensuado. El
establecimiento de las medidas correctoras debe quedar a
criterio del equipo de salud o de la comision de garantia de

calidad del centro del/los responsables del programa.

Teniendo como referencia los datos de incapacidad funcional
gue impiden salir del domicilio a las personas mayores, se
consideran las siguientes cifras como el minimo de cobertura

de visitas domiciliarias:

v" En el grupo de edad de 65 a 79 afios: el 5% requeriran
una visita domiciliaria/afo.

v' En el grupo de edad de 80 a 84 afios: el10% requeriran
una visita domiciliaria/afio.

v" En el grupo de edad de 85 y mas afios: el 20% requeriran

una visita domiciliaria/afno.

Otros aspectos a evaluar, pueden ser:

a N° de visitas relacionadas por cada profesional de forma
absoluta y de forma porcentual al total de visitas
realizadas,

a N° de derivaciones realizadas y n° de derivaciones
contestadas por el servicio de referencia.

a N° de recursos sociales solicitados y n° de servicios
concedidos.

a N° de grupos de autoayuda iniciados y n® de familiares
asistentes a dichos grupos

a N° de complicaciones aparecidas (Ulceras, anquilosis,

iatrogenia medicamentosa, caidas, entre otras),

177





g)/

N° de pacientes institucionalizados,

QJ/

N° de pacientes ingresados,

N° de altas hospitalarias no programadas,

m;

QJ/

N° de familias que asumen determinados tipos de
cuidados (posturales, higiénicos, de alimentacion, de

curas basicas, entre otras).

Como se verd, los indicadores para la monitorizacién o los
indices para la evaluacién pueden ser numerosos en funcién
de lo que se desee evaluar aunque los expuestos (de los que
habra que transformar la formulacion para que sean realmente
indicadores o indices) pueden considerarse de forma general
como los mas béasicos. Respecto a ellos, comentar ademas,
gue segun se orienten son indicadores de proceso y de

resultado.

La metodologia de la calidad total hace necesarios, ademas,
otros indicadores para la evaluacion referentes a la
organizacion del servicio desde la Direccién-Gerencia como

son los diversos indicadores de estructura.

Autores: Miguel Angel Benitez del Rosario, Juan Manuel Espinosa

Almendro
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Anexo VIII

RESOLUCION de 26 de julio de 1999, (dictada por la Presidencia Ejecutiva del

Instituto Nacional de la Salud)

Creacion de los Puestos de Personal de los Equipos de Soporte de Atencidn

Introduccidn

Domiciliaria (ESAD)

El progresivo envejecimiento poblacional y el aumento de los
afios de vida han generado una demanda sanitaria consistente
en la atencibn con medios adecuados pacientes que no
precisando cuidados hospitalarios, precisan cuidados sanitarios
en su domicilio habitual, para ello la red de Atencién Primaria
ha de articular y promover la atencion domiciliaria con la mayor
calidad posible, manteniendo a este tipo de pacientes en su

entorno comunitario.

La mejora en la coordinacion sanitaria, emprendida en estos
ultimos afios entre el hospital y sus centros de atencion
primaria, permite el traslado de ciertas patologias para la
prestacion de los cuidados sanitarios en la red de atencion

primaria.

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre Ordenacion de
Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud,
establece en su anexo |, dentro de la modalidad de prestacién
de atencidn primaria, la atencion a la tercera edad, asi como la

atencion domiciliaria a pacientes inmovilizados y terminales.

A través del pacto suscrito en el ambito de la Mesa Sectorial de
Sanidad el dia 17 de junio de 1999, se acordé la creacion de
los Equipos de Soporte de Atencion a Domicilio (ESAD) en el

ambito de las Gerencias de Atencién Primaria a fin de atender
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Primero

Segundo

Tercero

las necesidades asistenciales descritas anteriormente.

Por ello, esta Presidencia Ejecutiva, a propuesta de la
Direccién General de Recursos Humanos y de la Direccion
General de Atencion Primaria y Especializada, en uso de las
competencias que tiene asignadas de conformidad con el Real
Decreto 1893/1996, de 2 de agosto, de Estructura Orgéanica
Basica del Ministerio de Sanidad y Consumo, de sus
organismos autonomos y del INSALUD, dicta la siguiente

Resolucion:

Creacion de los Equipos de Soporte de Atencidon

Domiciliaria.

1.1 Se podran crear Equipos de Soporte de Atencién
domiciliaria (ESAD), en el éambito territorial de las
Gerencias de Atencion Primaria, como personal de apoyo
a los profesionales de atencion primaria.

1.2 ElI ESAD dependera a todos los efectos del Gerente de
Atencion  Primaria, a través de la Direccion
correspondiente, que sera responsable de la planificaciéon

del trabajo de estas unidades de apoyo.

Composicion de los Equipos de Soporte de Atencion

Domiciliaria.

Los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria estaran
formados, al menos, por los siguientes profesionales que

tendran la consideracion de personal de Area:

v Médicos de ESAD.
v Diplomados de Enfermeria del ESAD.
v" Auxiliar Administrativo del ESAD.

Actividades de los Equipos de Soporte de Atencidn
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Domiciliaria

El personal de los Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria
tendra que realizar las funciones inherentes a su categoria
profesional de conformidad con los diferentes Estatutos de
Personal, de tal manera que, teniendo en cuenta las
actividades profesionales a realizar por cada profesional, el
ESAD pueda cumplir los objetivos que tiene marcado a través

de las siguientes actividades:

v' Apoyo y asesoria a los profesionales de atencion primaria
para la atencién domiciliaria de pacientes terminales y/o
con limitacion funcional y/o inmovilizados complejos.

v'Intervencion asistencial directa de pacientes cuando asi lo
requiera el médico de familia al que estuviera adscrito el
paciente.

v" Promover la coordinacién entre el hospital de referencia 'y
la red de atencion primaria, que facilite el traslado al
domicilio y convivencia en funcién de las caracteristicas
clinicas del proceso a atender.

v' Lainformacion y educacion sanitaria de los pacientes que
sean objeto de este programa, asi como de los
cuidadores o familiares que los atienden.

v' Corresponsabilizarse de la historia clinica del paciente,
junto con el médico de familia, que continuara siendo el
responsable de la atencidn sanitaria del paciente.

v Las labores de docencia e investigacién acordes al
desarrollo de sus actividades.

v La cumplimentacién y tramitacion de los documentos
oficiales que se deriven de la asistencia sanitaria

prestada.

Todas aquellas otras actividades que la Gerencia le asigne

para el desarrollo de sus objetivos asistenciales.
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Cuarto

Quinto

Continuidad y responsabilidad del proceso asistencial

Para la indicacion o prescripcion y la realizacion, en su caso,
de las prueban y medios diagndsticos, los médicos del ESAD
requeriran la conformidad del médico de familia responsable
del paciente, si bien, aquellos seran responsables, mediante
firma, de las peticiones de pruebas o las prescripciones que

realicen.

Creacion de las plazas

5.1 Las Gerencias de Atencion Primaria podran solicitar la
creacion de plazas de personal facultativo, sanitario y no
sanitario de ESAD.

5.2 Las plazas de ESAD deberan incluirse, en todo caso, en
la plantilla de la Gerencia de Atencion Primaria
correspondiente, mediante  Resolucion de esta
Presidencia Ejecutiva y previa acreditacion, ante la
direccion General de Recursos Humanos, de los
siguientes requisitos:

5.2.1 Que la Direccion General de Atencion Primaria y
Especializada emita un informe favorable sobre la
pertinencia asistencial de la creacion de la plaza.

5.2.2 Existencia de dotacion presupuestaria para el ejercicio
economico en el que se efectie la propuesta y
consolidacién en ejercicios posteriores, que deberan
contemplarse en el contrato de gestion de las

respectivas Gerencias.

182





Sexto

Séptimo

Seleccion de personal para los ESAD

La provision definitiva de plazas de ESAD se realizara
mediante los procedimientos establecidos para la cobertura de

plazas de personal estatutario.

En la seleccion temporal de personal de ESAD se garantizaran
los principios de igualdad, mérito, capacidad y publicidad. A
estos efectos, y en ausencia de un procedimiento de seleccién
de personal temporal, de caracter general, que cuando se dicte
sera preferente, se tendran en cuenta los procedimientos de

seleccion pactados en cada Gerencia.

Seran criterios preferentes, para el desempefio de estas
plazas, acreditar una formacion posgraduada en areas que
contemplen en sus programas formativos cuidados paliativos,
atencion a terminales, patologias cronicas invalidantes vy

experiencia y conocimientos practicos en atencion primaria.
Jornada

El personal de ESAD tendra que realizar, como el resto de los
profesionales de Atencién Primaria, la jornada ordinaria

establecida con caracter general para el personal con turno

diurno.
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Anexo IX

| CONGRESO ESTATAL DE LAS PERSONAS MAYORES

Aspectos
Socio-sanitarios

(Madrid, 3,4y 5 de Febrero de 1998.)

CONCLUSIONES DEL GRUPO DE TRABAJO 5°
“ASPECTOS SOCIO-SANITARIOS DE LA ATENCION A LAS
PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. NECESIDADES,
RESPUESTAS, RETOS DEL FUTURO”

La evolucion social econdmica de las sociedades modernas ha
hecho posible entre otros logros que sus ciudadanos puedan
vivir muchos mas afios y en mejores condiciones. Pero también
éste importante logro social no ha sido hasta el momento capaz
de evitar que un numero creciente de personas, la mayoria
mayores, viva los ultimos afios de su vida en situaciones de
dependencia, entendida como: necesidad de ayuda importante

para la realizacién de las actividades de la vida diaria.

Esta situacién, junto a los importantes cambios que se estan
produciendo en los modelos familiares, esta dando lugar a un
importante aumento de la demanda de servicios sanitarios y

sociales que hagan frente a estas necesidades.

Aparece en este escenario el llamado espacio socio-sanitario,
ocupado por el conjunto de personas dependientes en las que
la frontera de sus necesidades sociales y sanitarias esta muy
difuminada. Dado que las respuestas a estas necesidades son
claramente insuficientes, se impone por tanto la reorganizacion
de los recursos sociales y sanitarios, de las prioridades en su
planificacion, en la investigacion y la formacion de los
profesionales implicados, asi como en sus sistemas de gestion

y financiacion.
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Recomendaciones
generales

En consecuencia, el grupo de trabajo “Aspectos socio-
sanitarios de la atencion a las personas mayores dependientes,
necesidades, respuestas, retos del futuro”, realiza las

siguientes

Recomendaciones, propuestas y conclusiones

» Sensibilizar a la sociedad acerca de los problemas y
necesidades de atencion socio-sanitaria de las personas
dependientes. Su respuesta y satisfaccion no deberia ser
s6lo una responsabilidad individual sino de todos los

ciudadanos a través de su sistema de proteccion social.

La atencion socio-sanitaria deberé pasar a ser un derecho
objetivo abandonando asi el plano de la discrecionalidad

en el que actualmente se desarrolla.

» Reconocer el papel social de las familias y otros/as
ciudadanos/as que asumen la atencion de las personas
dependientes. Este reconocimiento debe acompafarse de
un desarrollo suficiente de servicios de apoyo para que
puedan seguir realizando estas tareas en condiciones de
dignidad, evitando institucionalizaciones innecesarias y no

deseadas.

» Es necesario que definitivamente se evite la identificacion

de los conceptos vejez/enfermedad.

» La presencia de la iniciativa social a través de las
asociaciones de voluntarios es una ayuda inestimable,
entendida en todo caso como complementaria de los
sistemas profesionales sociales y sanitarios. Las personas
mayores son receptoras de atencion por parte de las

organizaciones de voluntariado pero, también y cada dia
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Servicios
Sociales

mas, ofrecen a la sociedad su contribucion y su tiempo
para hacer frente a las necesidades de otros grupos de

poblacién.

Es urgente y necesario el desarrollo de servicios sociales y

sanitarios para las personas mayores dependientes.

Propuesta en el ambito de los Servicios Sociales

El todavia escaso desarrollo de los Servicios Sociales impone

la necesidad de potenciar los siguientes servicios:

» Servicio de Ayuda a domicilio, revisando su intensidad y
prestaciones, asi como su sistema de coordinacion con la

atencion domiciliaria de caracter sanitario.

» Los Centros de Dia para personas dependientes, asi
como las estancias temporales en residencias asistidas,

como servicios esenciales de apoyo familiar.

» Otros servicios comunitarios que amplien la diversidad en
la oferta y una mejor adecuacion de los recursos a las

necesidades emergentes.

» Incremento en la oferta de plazas en residencias
asistidas, revisando el actual modelo de atencion
institucional, asi como su sistema de financiacién y de

reducciones impositivas.
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Propuesta en el ambito de los Servicios Sanitarios

Atencién Primaria

» Desarrollo de acciones preventivas y de promocién de la
salud en aspectos especificos del envejecimiento:
ejercicio fisico, atencion odontolégica, campafias

educativas sobre higiene y habitos saludables.

» Desarrollo de la atencién domiciliaria sanitaria en
coordinacién con los servicios de ayuda a domicilio de

caracter social.

» Formacion en geriatria y gerontologia de los médicos de

familia.

» Mayor dedicacion por parte de los profesionales sanitarios

a una relacion adecuada médico-paciente.

Atencidén hospitalaria

» Desarrollo de dispositivos especificos de atencion

geriatrica en el sistema hospitalario.

» Implantacion en los hospitales de servicios de geriatria u
otras unidades especializadas que contemplen todos los
niveles de atencion geriatrica: hospitales de dia, unidades

de agudos, unidades de convalecencia, etc.

» El establecimiento de sistemas estables de coordinacion
entre los recursos sociales y sanitarios es premisa
indispensable para una adecuada atencion, asi como
garantia de continuidad en los cuidados entre los

diferentes niveles asistenciales.
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» Asimismo, es urgente que se aborde la creacién de una
red de atencidn socio-sanitaria que ocupe este espacio
insuficientemente atendido hoy entre los cuidados
especializados del sistema hospitalario y las residencias
asistidas. Seria deseable el establecimiento de acuerdos
entre las diferentes  Administraciones (Central,
Autondémica y Local) y el Sistema Sanitario y social en el

disefio de esta red.

» Igualmente, el establecimiento de un sistema Unico de
acceso a los servicios sociales y sanitarios es una
necesidad inaplazable que contribuirda a una mejor

utilizacién y optimizacion de los recursos disponibles.

» Las administraciones Publicas deberan regular sistemas
de seguimiento y control de los servicios promovidos
desde la iniciativa privada conforme a estandares de

calidad consensuados previamente.

» Es necesario evitar el desequilibrio interterritorial, tanto en
la cobertura de los servicios socio-sanitarios como en sus

sistemas de acceso.

Conclusiones

Este grupo de trabajo aboga por el mantenimiento del sistema
sanitario publico de acceso universal, que evite la
discriminacién, especialmente por razones de edad, en el
acceso a los servicios de salud. En consecuencia, se
manifiesta en contra de cualquier medida que suponga una
restriccion a las prescripciones farmacéuticas, solicitando por el
contrario el desarrollo de servicios no suficientemente

contemplados en la actualidad (como por ejemplo: podologia).
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La participacion e las personas mayores en el disefio y
planificacion de la atencion socio-sanitaria deberd estar
garantizada a través del Consejo Estatal de las Personas
Mayores y sus respectivas estructuras de representacion

autonoémica.

Por dltimo, destacar que las recomendaciones enunciadas
anteriormente son una muestra de que el logro de un
envejecimiento saludable no es una cuestion de azar. Todos
los implicados en este proceso (los poderes publicos, la
sociedad en general y las propias personas mayores) deben
asumir su cuota de responsabilidad para alcanzar plenamente

estos objetivos.
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Salud
(Health)

Promocién
de la salud
(Health

promotion)

GLOSARIO

La constitucion de la OMS de 1948 define la salud como:

Un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de enfermedad o dolencia.

Dentro del contexto de la promocion de la salud, la salud ha
sido considerada no como un estado abstracto, sino como un
medio para llegar a un fin, como un recurso que permite a las
personas llevar una vida individual, social y econémicamente
productiva.

La salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la
vida. Se trata de un concepto positivo que acentla los recursos

sociales y personales, asi como las aptitudes fisicas.

Referencia: Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud,
OMS, Ginebra, 1986.

La promocion de la salud es el proceso que permite a las

personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla.

Referencia: Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud,
OMS, ginebra, 1986.

La Carta de Ottawa identifica tres estrategias basicas para la
promocion de la salud. Estas son la abogacia por la salud con
el fin de crear las condiciones sanitarias esenciales antes
indicadas, facilitar que todas las personas puedan desarrollar
su completo potencial de salud; y mediar a favor de la salud
entre los distintos intereses encontrados en la sociedad.

Estas estrategias se apoyan en cinco éareas de accion
prioritarias, contempladas en la Carta de Ottawa para la

promocion de la salud:
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Salud para todos
(health for all)

Salud Publica
(Public Health)

Establecer una politica publica saludable
Crear entornos que apoyen la salud
Fortalecer la accién comunitaria para la salud
Desarrollar las habilidades personales, y

Reorientar los servicios sanitarios.

La Declaracion de Yakarta sobre la manera de guiar la

promocion de la salud hacia el siglo XXI, julio 1997, confirma
gue estas estrategias y areas de accion son esenciales para

todos los paises.

La Declaracion de Yakarta identifica cinco prioridades de cara

a la promocion de la salud en el siglo XXI:

Promover la responsabilidad social para la salud

Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud

Expandir la colaboracion para la promocion de la salud

Incrementar la capacidad de la comunidad y el
empoderamiento de los individuos

Garantizar una infraestructura para la promocion de la salud.

La consecucion de un nivel de salud que permita llevar a todas

las personas una vida social y econémicamente productiva.

Referencia: Glosario de términos usados en la serie Salud
para Todos, OMS, ginebra 1984.

La ciencia y el arte de promover la salud, prevenir la
enfermedad y prolongar la vida mediante esfuerzos

organizados de la sociedad.

Referencia: adaptada del “Informe Acheson”, Londres 1988.
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Atencion Primaria
de salud

(Primary Health
care)

Prevencion de
La enfermedad
(Disease
prevention)

Educacion para
La salud
(Health
education)

Hospitales
Promotores
de salud
(Health
Promoting
Hospitals)

La atencion Primaria de Salud es la asistencia sanitaria
esencial, accesible, a un costo que el pais la comunidad
realizada con métodos practicos,

puedan  soportar,

cientificamente fundados y socialmente aceptables.

Referencia: Declaracion de Alma Ata, OMS, ginebra, 1978.

La prevencibn de la enfermedad abarca las medidas
destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, tales como la reduccién de los factores de riesgo,
también a detener

sino Su avance ya atenuar Sus

consecuencias una vez establecida.

Referencia: adaptada del Glosario de Términos utilizado en
la serie Salud para todos, OMS, Ginebra, 1984.

La educaciéon para la salud comprende las oportunidades de
aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma
de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion
sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la poblacion en
relacion con la salud y el desarrollo de habilidades personales

gue conduzcan a la salud individual y de la comunidad.

Referencia: OMS - definicibn modificada.

Un hospital promotor de salud no solamente ofrece servicios
integrales médicos y de enfermeria de alta calidad, sino que
también desarrolla una identidad corporativa que abarca los
objetivos de la promocién de la salud, desarrolla una estructura
y una cultura organizativas de promocion de la salud, incluida
la participacion activa de los pacientes y de todos los miembros
de la plantilla, se convierte a si mismo en un entorno fisico que

promueve la salud y coopera activamente con su comunidad.
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Comunidad
(Community)

Accibén
comunitaria

para la salud
(Community
action for health)

Determinantes
De la salud
(Determinants
of health)

Alianza
(Alliance)

Referencia: basada en la Declaracién de Budapest sobre
Hospitales Promotores de la Salud, OMS, (EURO),
Copenhague, 1991.

Grupo especifico de personas, que a menudo viven en una
zona geografica definida, comparten la misma cultura, valores y
normas, y estan organizadas en una estructura social conforme
al tipo de relaciones que la comunidad ha desarrollado a lo
largo del tiempo. Los miembros de una comunidad adquieren
su identidad personal y social al compartir creencias, valores y
normas comunes que la comunidad ha desarrollado en el
pasado y que pueden modificarse en el futuro. Sus miembros
tienen conciencia de su identidad como grupo y comparten

necesidades comunes y el compromiso de satisfacerlas.

Referencia: OMS - definicién modificada.

La accién comunitaria para la salud se refiere a los esfuerzos
colectivos de las comunidades para incrementar su control
sobre los determinantes de la salud y en consecuencia para

mejorar la salud.

Referencia: OMS - nueva definicion.
Conjunto de factores personales, sociales, econdmicos y
ambientales que determinan el estado de salud de los
individuos o poblaciones.

Referencia: OMS - nueva definicion
Una alianza para la promocion de la salud es una colaboracion
entre dos 0 mas partes que persiguen una serie de objetivos de

promocion de la salud decididas conjuntamente.

Referencia: OMS - nueva definicion.
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Mediacion
(Mediation)

Red
(Network)

En promocion de la salud, es un proceso mediante el cual los
distintos intereses (personales, sociales, econdmicos) de los
individuos y de las comunidades, asi como diferentes sectores
(publico y privado) son puestos de acuerdo de forma que

promuevan y protejan la salud.

Referencia: OMS - nueva definicion.

Agrupacion de individuos, organizaciones Yy agencias,
organizados de forma no jerarquica en torno a temas o
preocupaciones comunes, que se abordan de manera activa y

sistematica, sobre la base del compromiso y la confianza.

Referencia: OMS - nueva definicion.

La comunicacion para la salud es un estrategia clave destinada
a informar a la poblacién sobre aspectos concernientes a la
salud y a mantener cuestiones sanitarias importantes en la
agenda publica. El uso de los medios informativos y los
multimedia, ademas de otras innovaciones tecnolégicas para
difundir informacioén sobre salud entre la poblacion, aumenta la
concienciacion sobre aspectos especificos de la salud
individual y colectiva y sobre la importancia de la salud en el

desarrollo.
Referencia: adaptado de Comunicacion, Educacién vy

Participacion: Un marco y Guia de Actuacion, OMS
(AMPRO/PAHO), Washinton, 1996.
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Equidad en salud
(Equity in Health)

Comunicacion
Parala salud
(Health
communication)

Desarrollo

de la salud
(Health
development)

Estado
de salud
(Health
status)

Equidad significa imparcialidad. La equidad en salud significa
gue las necesidades de las personas guian la distribucion de

las oportunidades para el bienestar.

Referencia Equidad en Salud y Asistencia Sanitaria, OMS,
Ginebra, 1996.

La comunicacion para la salud es un estrategia clave destinada
a informar a la poblacién sobre aspectos concernientes a la
salud y a mantener cuestiones sanitarias importantes en la
agenda publica. El uso de los medios informativos y los
multimedia, ademas de otras innovaciones tecnolégicas para
difundir informacion sobre salud entre la poblacion, aumenta la
concienciacion sobre aspectos especificos de la salud
individual y colectiva y sobre la importancia de la salud en el

desarrollo.

Referencia: adaptado de Comunicacién, Educacion vy
Participaciéon: Un marco y Guia de Actuacion, OMS
(AMPRO/PAHO), Washinton, 1996.

El desarrollo de la salud es el proceso de mejora continua y
progresiva del estado de salud de los individuos ygrupos de

una poblacion.

Referencia: Sistema de Informacién sobre Terminologia,
OMS, Ginebra, 1997.

Descripcion y/o medida de la salud de un individuo o poblacion
en un momento concreto en el tiempo, segun ciertas normas
identificables, habitualmente con referencia a indicadores de

salud.
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Metas de salud
(Health goal)

Objetivos
de salud
(Health target)

Resultados
De salud
(Health
outcomes)

Colaboracion
Intersectorial
(Intersectoral
collaboracién)

Referencia: adaptada del Glosario de Términos usados en la
serie Salud para Todos n° 9, OMS, Ginebra, 1994.

Las metas de salud resumen los resultados de salud que, a la
luz de los conocimientos y los recursos existentes, un pais o
comunidad puede esperar alcanzar en un periodo de tiempo
definido.

Referencia: OMS - nueva definicion.

Los objetivos de salud indican, en relacion con una poblacién
determinada, la cantidad de cambios (usando un indicador de
salud) que razonablemente cabe esperar dentro de un periodo
de tiempo definido. Los objetivos se basan por lo general en
cambios especificos y mensurables de los resultados de salud

o de los resultados de salud intermedios.

Referencia: OMS - nueva definicion.

Un cambio en el estado de salud de un individuo, grupo o
poblacién atribuible a una intervencibn o serie de
intervenciones planificadas, independientemente de que la
intervencion tenga o no por objetivo modificar el estado de

salud.

Referencia: OMS - nueva definicion.

Relacion reconocida entre parte o partes de distintos sectores
de la sociedad que se ha establecido para enprender acciones
en un tema con el fin de lograr resultados de salud o resultados
intermedios de salud, de manera mas eficaz, eficiente o
sostenible que aquella que el sector sanitario pueda lograr

actuando en solitario.
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Habilidades
para la vida
(Life skills)

Estilo de vida
(estilos que
conducen a
la salud)
[Lifestyle
(lifestyles
conductive
to health)

Calidad de vida
(Quality of life)

Referencia: Modificado de Accidén Intersectorial para la
Salud: Piedra Angular de Salud Para Todos en el Siglo XXI,
OMS, ginebra, 1997.

Las habilidades para la vida son capacidades para adoptar un
comportamiento adaptativo y positivo que permita a los
individuos abordar con eficacia las exigencias y desafios de la

vida cotidiana.

Referencia: Educacién en Habilidades de Vida en las
Escuelas, OMS, ginebra, 1993.

El estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones
de comportamiento identificables, determinados por la
interaccion entre las caracteristicas personales individuales, las
interacciones sociales y las condiciones de vida

socioecondmicas y ambientales.

Referencia: OMS - definicién modificada.

La calidad de vida se define como la percepcion del individuo
sobre su posicién en la vida dentro del contexto cultural y el
sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas,
expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto
extenso y complejo que engloba la salud fisica, es estado
psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales,
las creencias personales y la relacion con las caracteristicas

sobresalientes del entorno.
Referencia: Evaluacion de la Calidad de Vida, Grupo

WHOQOL, 1994. (Por qué Calidad de Vida?, Grupo
WHOQOL. En:Foro Mundial de la Salud,OMS,Ginebra,1996.
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Responsabilidad
social para

la salud

(Social
responsibility

for health)

Soporte social
(Social support)

Entornos que
apoyan la salud
(Supportive
environments
for health)

Desarrollo
Sostenible
(Sustainable
development)

La responsabilidad social para la salud se refleja en las
acciones de los responsables de la toma de decisiones tanto
del sector publico como privado, para establecer politicas y

practicas que promuevan y protejan la salud.

Referencia: Declaracion de Yakarta sobre la Conduccion de
la Promocién de la Salud hacia el Siglo XXI, OMS, ginebra,
1997.

Aquella asistencia para las personas y los grupos desde dentro
de sus comunidades que puede servirles de ayuda para
afrontar los acontecimiento y las condiciones de vida adversos
y puede ofrecer un recurso positivo para mejorar la calidad de

vida.

Referencia: OMS - definicién modificada.

Los entornos que apoyan la salud ofrecen a las personas
proteccién frente a las amenazas para la salud, permitiéndoles
ampliar sus capacidades y desarrollar autonomia respecto a la
salud. Comprende los lugares donde viven las personas, su
comunidad local, su hogar, su lugar de trabajo y esparcimiento,
incluyendo el acceso a los recursos sanitarios y las

oportunidades para su empoderamiento.

Referencia: adaptada de la Declaracion de Sundsvall sobre

Entornos que Apoyan la Salud, OMS, ginebra, 1991.

El desarrollo sostenible se define como aquel que satisface las
necesidades del presente sin comprometer la capacidad de las
generaciones futuras para satisfacer sus propias necesidades
(WCED 1987). Incorpora numerosos elementos y sectores,
incluido el sector sanitario, que deben contribuir a lograr dicho

desarrollo.
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Referencia: Nuestro Futuro comun: Informe de la Comision
Mundial sobre Medio ambiente y Desarrollo (WCED), 1987.
Salud y Medio Ambiente en el Desarrollo sostenible. Cinco
Afos después de la Cumbre Mundial, OMS, Ginebra 1997.

Reorientacién La reorientacién de los servicios sanitarios se caracteriza por
De l.OS SEIVIcIios una preocupaciéon mas explicita en lograr resultados de salud
Sanitarios _ _ o

(Reorienting para la poblacion, reflejados en las formas de organizacion y
health services) financiacion del Sistema Sanitario. Esto debe llevar a un

cambio de actitud y de organizacion de los servicios sanitarios
gue se centre en las necesidades del individuo como una
persona completa, en equilibrio con las necesidades de grupos

de la poblacion.

Referencia: adaptada de la Carta de Ottawa para la
Promocion de la Salud, OMS, Ginebra, 1986.

Los términos incluidos en este glosario proceden del Glosario de Promocién de la salud
de la Organizacion Mundial de la Salud (Unidad de Promocion de la Salud)
Edita: Ministerio de Sanidad y Consumo

@) Publicado por el Departamento de Informacién Publica de las Naciones Unidas de las Naciones Unidas. (Traducido y editado por
el Centro de Informacién de las Naciones Unidas para Espafia, Diciembre 1998)
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