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PRESENTACION

Con la configuracién del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comin de ofertar a los ciudadanos andalu-
Ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestién por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacion sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacion
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la Gestién por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos —incluidos en el Mapa que se ha definido-y ello con-
lleva el reanélisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que han
realizado la organizacion sanitaria publica de Andalucia y, en especial, los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar cdmo se estan haciendo las cosas y, sobre todo, como
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad Auténoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso
grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de
Procesos del Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de
forma progresiva, y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor préactica asis-
tencial y avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sani-
tarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacion de Procesos y Formacion
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INTRODUCCION

En el ano 1996, el Instituto de Estadistica de Andalucia elabor6 el padrén de la comuni-
dad. En 1998 publicé la proyeccion de la poblacion andaluza para el periodo 1998-2051. Es
importante que resefiemos algunos datos de este trabajo que nos servirdan como referencia
para indicar la problematica que la demencia tiene y tendra en el transcurso de tan so6lo 15
anos.

En 1996 el nimero de hombres mayores de 65 anos era de 397.922.

El nimero de mujeres mayores de 65 anos era de 553.237.

El total ascendia a 951.159 personas.

Para el ano 2001 la previsién de hombres mayores de 65 anos era de 441.340 y el de
mujeres mayores de 65 anos de 610.839.

El total ascenderia a 1.052.179.

El incremento del nimero de personas mayores de 65 anos, en el tramo comprendido
entre 1996 y 2001, se estimaba en 101.020 personas.

Si las previsiones se calculan para el ano 2011, los hombres mayores de 65 anos, seran
511.018.

El nimero de mujeres mayores de 65 anos sera de 706.965.

El nimero total de hombres y mujeres sera de 1.217.983.

El incremento del nimero de personas mayores de 65 anos, en el tramo comprendido
entre 1996 y 2011, se cifraria en 266.824 personas.
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Con estos datos estadisticos, y tomando como referencia los indices de prevalencia de
la demencia del estudio EURODEM, hemos deducido que:

El nimero de personas presumiblemente afectadas por esta enfermedad, en el ano
1996 en Andalucia, era de 61.869, de las cuales 34.070 tendria diagnosticada la enferme-
dad de Alzheimer y 20.442 estarian en una fase media-moderada.

Los calculos para el ano 2001 cifran la estimacion en 69.398 personas afectadas, de
las cuales 38.210 tendrian la enfermedad de Alzheimer y 22.926 se encontrarian en la fase
media-moderada.

Nos trasladaremos ahora al ano 2011, cuyas previsiones son:

Hombres con demencia: 34.214. Mujeres: 68.612. Total de personas con demencia:
96.026, de las que padecerian la enfermedad de Alzheimer 52.878, y estarian en la fase
media-moderada 31.726.

Como conclusion, podemos afirmar que un sector importante de la poblacién ya necesi-
ta, o estd proximo a necesitar, una respuesta inmediata que la administracién, los profesio-
nales y la sociedad en general tienen que ofertar.

Esta motivacion, sentida por todos los miembros del grupo, facilité desde el principio su
cohesién, asumiendo el rol de instrumentos técnicos del Proceso Demencia con el objetivo
final de implantar, cambiar, mejorar, coordinar, organizar, formar, informar, sensibilizar, ... es
decir, optimizar la atencion de los afectados.

Los componentes del grupo proceden de distintas disciplinas y de diversos campos de
actuacion; este aspecto, lejos de ser un obstaculo para la comunicacion, ha enriquecido el
trabajo. Hemos contado, ademas, con la inestimable ayuda de colaboradores que han apor-
tado, directamente, el sentir de las familias afectadas, por un lado, y han dejado constancia
de la importancia legal que afecta a este tema, por otro.

La metodologia empleada por el grupo de trabajo se ha caracterizado por el abordaje de
cada fase del proceso en plenarium. Al término de la sesion, se procedia al reparto de tare-
as entre los miembros del equipo, teniendo en cuenta su trabajo de campo y su especiali-
zacion.

Asi, comenzaba el trabajo individual de cada profesional que, sujeto sélo a su propia
reflexion, elaboraba internamente el contenido que habia asumido. El coordinador integraba
posteriormente todo el material, remitiéndolo a su vez a cada miembro del grupo.
Establecida la nueva fecha del plenarium, se procedia a la puesta en comun, correcciones y
aportaciones al documento, y se preparaba la siguiente fase.

El Proceso Demencia es muy complejo e intervienen en él muchos factores. Sin embar-
g0, el método de trabajo empleado tiene aspectos muy positivos, de los que vamos a sena-
lar algunos: dinamica de grupo muy elevada; coordinaciéon y enriquecimiento profesional;
sistema rapido de comunicacion y de realizacion de tareas, y acceso e intercambio biblio-
grafico.
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DEFINICION GLOBAL

Definicion funcional: Proceso que se inicia con la sospecha, queja fundada o detec-
cion, de una demencia, cuya primera manifestacion suele ser la apariciéon de una alte-
racion cognitiva y/o de la conducta.

Desarrolla, de forma sucesiva, actividades destinadas a:

La evaluacion integral del caso, tanto desde un punto de vista clinico-sanitario como
de su medio social.

El diagndstico sindromico, etiolégico y evolutivo. Basado en el método clinico habi-
tual, que comprende anamnesis, exploracion general, neurolégica, neuropsicologi-
cay funcional, ademas de las exploraciones complementarias oportunas.

El seguimiento coordinado y continuado, que posibilite y garantice un:
Tratamiento, que debe ser:

Individualizado, que actie de forma global sobre las necesidades del paciente,
cuidador principal, familia y entorno social.

Integral, que incluya aspectos farmacolégicos y no farmacolégicos.

Multidisciplinar, pues comprende actuaciones propias de la atencion sanitaria y
social, tanto en sus redes de Atencién Primaria como Especializada.
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Limite de entrada. La entrada habitual del paciente al proceso es a través de la
Atencién Primaria. Menos frecuente es el acceso desde la Atencion Especializada.
Otras derivaciones posibles son los servicios de urgencia, los servicios sociales
comunitarios o especializados y los requerimientos legales o administrativos (inspec-
cion sanitaria, ambito judicial, permisos de conduccion, licencia de armas, equipos de
valoracioén y orientacion, etc.).

Limite final.
- En las demencias reversibles, la resoluciéon del proceso.
- En las demencias no progresivas, cuando se alcance su estabilizacion.

- El fallecimiento, en el resto de los casos.

Limites marginales
- Deterioro cognitivo asociado al VIH.
- Deterioro cognitivo secundario al abuso de drogas.

- Deterioro cognitivo estabilizado y no progresivo.

Observaciones

- Un posible limite final podria ser el paso al Proceso Cuidados Paliativos, en el tramo
final de la enfermedad.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

ﬂ!i[:""“m)estinatarios y expectativas

Integrantes del medio familiar

® Respuesta a mi demanda sin demora

* Facilidad de acceso fisico y telefénico con identificacion del interlocutor

* Visitas suficientes en duracion y nimero, y adecuadas a la situacién del paciente
¢ Atencion domiciliaria, adaptada a las necesidades de los cuidadores

® Cobertura asegurada las 24 horas del dia y los 365 dias del afno

® Ayuda en los cuidados adecuada a las necesidades de cada paciente

® Existencia de circuito especifico para la atencién hospitalaria de la demencia

e Facilitar el acceso de mi cuidador al area hospitalaria en la que me encuentre como
paciente

e Utilizacion de una habitacién de uso individual (compartida con el cuidador)

® Derecho a acceder a los servicios sociales comunitarios y/o especializados

* Tramites administrativos claros, y de respuesta agil: creacién de la ventanilla unica
* Comunicacion comprensible, cordial y sensible a las circunstancias

® |Informacion completa y multiprofesional, continuada y comprensible
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e Aplicacion del consentimiento informado

® Profesionales prestigiados y competentes técnica y humanamente

® Atencion sociosanitaria protocolizada en cada fase de la enfermedad

® Existencia de un registro tnico e informatizado, que integre historia y datos estadisticos

® Coordinacion entre Atencion Primaria y Especializada de las redes sanitarias y de ser-
vicios sociales

¢ Agilidad para la evaluacion inicial y el diagnostico de la enfermedad

® Evaluacién periddica de la evolucién y de los distintos tratamientos

® Atencion a la dependencia

* Cobertura terapéutica (farmacolégica, no farmacoldgica, dietética, ortoprotésica, etc.)
® Creacion de unidades especializadas especificas para atender a la demencia

Paciente

® Recibir formacion sobre acciones preventivas y de autocuidados

Obtener la curacién o alivio de la enfermedad

® No sufrir discriminacién alguna por razén de edad o de diagndstico
® Recibir informacién adaptada a mis necesidades y capacidad

® Acceso a un testamento vital

® Proteccion, cuando me encuentre en situacion de desamparo

® Respeto a mi dignidad, a mi intimidad y confidencialidad

Cuidador

® Existencia de un equipo multidisciplinar para la atencion reglada de los cuidadores,
observando cada etapa evolutiva de la familia

® Tener opcidn a los servicios de hosteleria hospitalaria cuando ingrese el paciente

e Cuando el cuidador, por razones de dependencia propia, no pueda continuar el pro-
ceso de cuidados, se le procurara una ayuda socio-sanitaria inmediata

® Obtencion de informacion escrita, de facil comprension, sobre la enfermedad
¢ Informacion del inventario de los recursos de la zona, incluidos los legales
* Ayuda para desarrollar habilidades que faciliten la realizacion del cuidado

® Tener posibilidad de asistencia a grupos de ayuda mutua, para poder compartir con
otros cuidadores las experiencias y resolucion de problemas

® Creacion de un programa de formacion en autocuidados: cuidar al cuidador

® Formacion continuada del personal sanitario, de los servicios de Atencion Primaria y
Especializada, que se ocupe profesionalmente de este proceso

* Recibir ayuda técnica para elaborar el duelo afectivo consecuente a la pérdida de mi familiar
* Que se incrementen las ayudas al cuidador: econémicas, fiscales, laborales y de servicios
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Profesionales

* Tiempos asistenciales suficientes

® Recursos materiales oportunos, incluida la comunicacion a través de telefonia, correo elec-
trénico con pacientes y/u otros profesionales, y aplicacién de avances en telemedicina

e Historia clinica Unica e informatizada, adaptada a la intervencion interdisciplinar
® Protocolizacién de todo el proceso de atencion

¢ Cobertura suficiente de las necesidades sociales de los pacientes por las redes de ser-
vicios comunitarios y especializados

e Simplificar y agilizar el visado terapéutico (“todo en el mismo dia”)
® Potenciar los talleres de estimulacion cognitiva en la primera fase de la enfermedad

® Programas de estimulacion cognitiva individualizada en cada fase, con pautas de con-
ducta para el cuidador

® La institucionalizacion del paciente no debe interrumpir el seguimiento del proceso
* Promover la competencia cientifico-técnica y humana de todos los profesionales

® Acceso a una formacion continuada, especifica y practica, evaluada periédicamente y
con la acreditacion necesaria

® Recursos humanos suficientes para responder a la demanda

* Fomento de la investigacion clinica y epidemiolégica en demencias

® Existencia de un sistema de acreditacion de los centros privados concertados
® Protocolos de coordinacion sociosanitaria

® Intervencién socio-sanitaria a través de un sistema de Gestion de Casos

® Participacion en la formacion de cuidadores/as, Asociaciones de Familiares de
Alzheimer (AFAs) y Voluntariado

® Facilitar el acceso a los servicios de otros profesionales para problemas especificos
Profesionales de Atencion Primaria

® Creacion de un Programa especifico de Atencion a la Demencia

® Posibilidad de solicitar TC craneal y otras pruebas complementarias imprescindibles
para el diagnostico sindrémico y diferencial

* El especialista de referencia (Neurdlogo, Psiquiatra, Geriatra) prestara sus servicios sin
demora

® Coordinacion con Atenciéon Especializada a efectos asistenciales (respuesta agil a
interconsultas e informes de alta o cuidados) y formativos

¢ Posibilidad de prescripcion, bajo protocolo, de tratamientos farmacologicos especificos
Profesionales de Atencion Especializada

® La Unidad de Demencia sera la responsable del diagnodstico y seguimiento de los
pacientes con deterioro cognitivo
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La Unidad de Demencia debe estructurarse en torno a un equipo constituido por
Neurdlogos, Neuropsicélogo, Enfermera, Psiquiatra, Trabajador Social y Administrativo

Acceso rapido y simplificado a medios diagndsticos complementarios

Profesionales de los Servicios Sociales

Desarrollo del capitulo quinto de la Ley Andaluza de Atencién y Proteccion a las
Personas Mayores

Integracion de los servicios sociales y sanitarios que sean necesarios para la atencion
del anciano dependiente, en una misma y Unica prestacion, pasandose a llamar servi-
cios sociosanitarios

Informacion, a través de guias, sobre recursos sociales, comunitarios y/o especiali-
zados, y de prestaciones existentes, orientando en cada uno de los casos

Creacién de un nimero suficiente de recursos sociales alternativos a la institucionalizacion
que den respiro al cuidador, apoyando la permanencia del paciente en su medio habitual

Elaboracion de un programa para la familia cuyo objetivo sea el desarrollo de habili-
dades en las crisis producidas por la enfermedad

La valoracion de minusvalia debe poder realizarse en el domicilio del paciente

La familia debe mantenerse como clave del apoyo al paciente, mediante la oferta de
recursos socioecondmicos que palien su carga

Existencia de un informe social unificado
Posibilidad de intervencion a través de un sistema de Gestién de Casos

En los recursos residenciales de mayores deben existir programas especificos para
demencias

Necesidad de asesoramiento juridico para posibles tramitaciones de incapacidad legal

Elaboracion de un protocolo para detectar el maltrato en ancianos, que valore los posi-
bles abusos fisicos, psicologicos, economicos y la negligencia

Implantacion de nuevas tecnologias de salud en Atencion Primaria y Especializada

El servicio de ayuda a domicilio generara un programa especifico para demencias que
cubrira, al menos, 40 horas mensuales, distribuidas entre los 365 dias del afo

Asociaciones de familiares de pacientes

Estimular el diagnostico temprano

Facilitar el derecho a recibir una segunda opinion

Existencia de consultas especificas para demencias

Intervalos mas cortos (2-3 meses) entre las consultas, en las primeras fases
Extraccién domiciliaria y transporte de la sangre obtenida a cargo del Enfermero/a

Mayor niumero de envases por receta, para facilitar que los familiares pasen menos
tiempo en las consultas
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® Envasado de los farmacos de modo que las tomas de mafiana, tarde y noche se iden-
tifiquen por sus colores

* No tener que acudir a inspeccién para obtener los panales
® Creacion del “numero telefonico de Alzheimer” para consulta gratuita

Mayor colaboracién econdmica y profesional con las asociaciones

Voluntariado social

® Promocion de la solidaridad comunitaria en el tema de demencias

® Promover la aplicacién de nuevas tecnologias (telemedicina bésica, teleasistencia
movil) para apoyar al cuidador

Sensibilizacién sobre la demencia, en los consejos locales de servicios sociales
® Realizar campanas de promocion y cursos de formacién del voluntariado

Instituciones de Justicia

® Proporcionar informacion al paciente, durante el estadio inicial, sobre los efectos juri-
dicos de la pérdida de sus facultades: tanto en el aspecto personal (incapacidad juri-
dica, tutela, el llamado “testamento vital” y obligaciones de los familiares) como en el
aspecto patrimonial

® Suministro de informacion a los cuidadores y proteccién al paciente, durante el esta-
dio avanzado: 1.- Prevencién y reaccion ante el despojo patrimonial y el maltrato, 2.-
Posible incompetencia del tutor, 3.- Derecho a la integridad del estatuto juridico de la
persona, 4.- Coordinacion entre otros destinatarios y jueces y fiscales y 5.- Aspectos
juridicos relacionados con esta etapa de la enfermedad.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: INTEGRANTES DEL MEDIO FAMILIAR

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Actividades de prevencion. Promocién de la salud
e Actitud de alerta ante sintomas de sospecha
e Deteccion temprana

e Diagndstico rapido y certero, que sea sindromico, etiolégico, evolutivo y funcional.
Debe incluir también aspectos cognitivos y psicoconductuales

e Tratamientos farmacoldgico y no farmacoldgico, segun protocolo
e |dentificacion de los déficits de autocuidados
e Plan de cuidados estandarizados, y seguimiento

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SOCIAL*
CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Valoracion bio-psico-social del paciente y su familia

e |nvestigacion de redes de apoyo

e Gestién de recursos

e Aplicacion de programas sociosanitarios de atencién a la demencia
e Asesoria legal y juridica

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: COORDINACION Y OPTIMIZACION DE SERVICIOS
SOCIO-SANITARIOS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

* Integracion en una misma y Unica prestacion facilitando los recursos que sean nece-
sarios (incluida adaptacion de la vivienda)

e Evaluacion continua y coordinada del proceso de cuidado
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DESTINATARIO: PACIENTE

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA Y SOCIAL
CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Programa especifico de Atencién a la Demencia (Centro de Salud y domiciliario)

e Atencion Especializada por la Unidad de Demencia del Servicio de Neurologia

e Atencion a situaciones de urgencia y posibles hospitalizaciones

¢ Valoracion de la capacidad para cubrir requisitos de autocuidado: alimentarse, hidra-

tarse, ir al bano, relacionarse con otras personas, mantener actividad-descanso, pro-
tegerse de peligros

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION Y FORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

¢ [nformacion sobre acciones preventivas
¢ |nformacion sobre la enfermedad y formacién en autocuidados (fase inicial)

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: SEGURIDAD Y CUESTIONES BIOETICAS
CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Proteccion, sobre todo en situacién de desamparo
e Preservacion de los derechos de la persona

DESTINATARIO: CUIDADOR

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA Y SOCIAL
CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Mejora permanente en aspectos de accesibilidad

¢ [nformacion sobre la enfermedad, su etapa evolutiva y sus expectativas futuras

* |nformacion sobre recursos sociosanitarios

e Programa de Atencion al Cuidador

e |dentificacién precoz de los indicios de carga o riesgo de claudicacion

¢ Ayudar a la familia a organizar las tareas de atencion al paciente para repartir las cargas
e Aplicacion de nuevas tecnologias

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOLOGICO
CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

® Recursos de afrontamiento

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: CAPACITACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Programa especifico de formacion
e Refuerzo y mayor reconocimiento de su esfuerzo/rol
* |nformacién sobre grupos de autoayuda

DESTINATARIO: PROFESIONALES

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: PROFESIONALIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Equipos experimentados, especializados y motivados
e Garantia de la continuidad de los cuidados

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

¢ Informacién interprofesional legible y diligente

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: FORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Programas de formacién continuada

PROCESO DEMENCIA




DESTINATARIO: AFAS

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: APOYO FAMILIAR
CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Minimizar en lo posible la cumplimentacién de requerimientos administrativos

¢ Inclusion, en el Programa especifico de Atencion a la Demencia, de aquellos elemen-
tos que, sin ser basicos, resten carga al cuidador

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION Y FORMACION
CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Creacion del “nimero telefonico de Alzheimer”
e (Colaboracion en sus programas de formacion

DESTINATARIO: VOLUNTARIADO SOCIAL
OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION Y FORMACION
CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Difusién y promocion de su rol social
¢ Colaboracion en sus programas de formacion

DESTINATARIO: INSTITUCIONES DE JUSTICIA **

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION
CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Informacion sobre aspectos juridicos, derechos y deberes

OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA: PROTECCION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Prevencion y reaccion ante el despojo patrimonial y maltrato
* Anexos n° 1, 2, y 3 del Proceso Demencia

** Anexo n° 4 del Proceso Demencia

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS







COMPONENTES

Ik kigeion general

QUE

QUIEN

CUANDO
DONDE

cOMO

PROMOCION DE LA SALUD

Instituciones sanitarias, de servicios sociales, educativas, adminis-
tracion local, asociaciones ciudadanas

Siempre
Comunidad

Programas de promocion del envejecimiento saludable

COMPONENTES




QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

PREVENCION DE LAS DEMENCIAS

Profesionales sanitarios
e Atencion Primaria
e Atencion Especializada
Profesionales de servicios sociales
e Comunitarios
e Especializados
Otros

Siempre
(Tras el contacto con los sistemas sanitarios y sociales)

e Centro de Salud

e Domicilio

e Hospital

e Centros de servicios sociales

Actividades de:
e Prevencion primaria
e Prevencion secundaria
e Prevencion terciaria

DETECCION DE SINTOMAS DE SOSPECHA

Profesionales sanitarios
e Atencion Primaria
e Atencion Especializada
Profesionales de servicios sociales
e Comunitarios
e Especializados

Siempre

e Centro de Salud

e Domicilio

e Hospital

e Centros de servicios sociales

e Equipos de valoracién y orientacién (EVOs)

Actitud de alerta
Identificacion de sintomas
e Remision a profesionales sanitarios para la evaluacion diagnéstica

PROCESO DEMENCIA



QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

DIAGNOSTICO EN ATENCION PRIMARIA:

e Confirmacion de deterioro cognitivo

e Diagnodstico diferencial de deterioro cognitivo

e Diagnostico sindromico de demencia

e Diagnostico etiolégico de causas tratables desde AP
e Diagnostico evolutivo

e Diagnostico de situaciones de riesgo social

Profesionales sanitarios de Atencién Primaria:
e Médico de Familia
e Enfermero

Tras sospecha de deterioro cognitivo o demencia

Centro de Salud
Domicilio
Centros residenciales adscritos al Centro de Salud

Entrevista clinica de orientacion diagnostica:

e Anamnesis al paciente e informador

e Exploracién fisica y neurologica

e Aplicacion de test psicométricos breves

e Evaluaciéon de la capacidad funcional

e Exploraciones complementarias
Informacioén al paciente y familiar. Toma de decision conjunta.
Remision al Trabajador Social si detectan riesgos sociales de inter-
vencion preferente
Registro de las actividades en la historia clinica (diagndstico, acti-
tud tomada, fecha de préoxima evaluacion)

COMPONENTES



QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

DIAGNOSTICO EN ATENCION ESPECIALIZADA (UNIDAD DE
DEMENCIA): CONFIRMACION DE DIAGNOSTICO SINDROMICO
Y DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Profesionales integrados en la Unidad de Demencia:
e Neurologo
e Neuropsicologo
e Enfermero
e Psiquiatra
e Trabajador Social
e Personal Administrativo
Alternativa transitoria:
(Profesionales capacitados en el manejo de pacientes con demen-
cia)

En la primera consulta especializada del paciente con sospecha de
demencia

Servicio de Neurologia
Unidad de Demencias

Recomendaciones de la Sociedad Espanola de Neurologia (SEN)

DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA Y/0
PSICOPATOLOGICOS

e Profesionales sanitarios de la Unidad de Demencia
e Profesionales sanitarios del Centro de Salud Mental
e Profesionales sanitarios de Atencion Primaria

Tras su deteccion

e Centro de Salud Mental

e Unidad de Demencias (Servicio de Neurologia)
e Centro de Salud

e Domicilio

Exploracion psicopatologica
Utilizacion de instrumentos estandarizados

PROCESO DEMENCIA




QUE
QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

CcOMO

DIAGNOSTICO INTEGRAL EN ATENCION PRIMARIA

Profesionales sanitarios
e Atencion Primaria
e Atencion Especializada
Profesionales de servicios sociales
e Comunitarios
e Especializados

Confirmado el diagnéstico sindrémico y establecido el diagndstico
etiolégico y evolutivo

e Centro de Salud
e Domicilio
e Centros residenciales adscritos al Centro de Salud

Valoracion multidisciplinar: equipo formado por Médico de Familia,
Enfermero y Trabajador Social (clinica, mental, funcional, social y
familiar)

Objetivo: elaborar una lista de problemas susceptibles de ser aten-
didos por los servicios sanitarios y sociales

Sistema de registro de la actividad, accesible a todos los profesio-
nales, que permita una actualizacion longitudinal

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ESPECIFICO
Profesionales sanitarios de la Unidad de Demencia
Psiquiatra

Profesionales sanitarios de AP

A partir del diagndstico

Unidad de Demencias

(Servicios de Neurologia y Psiquiatria)

Centro de Salud

e Domicilio

e Residencias dependientes del Centro de Salud

Indicacion y seguimiento del tratamiento farmacolégico de las alte-
raciones cognitivas

Indicacion y seguimiento del tratamiento farmacolégico de las alte-
raciones conductuales

Control de efectos secundarios y cumplimiento

COMPONENTES




QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LAS ALTERACIONES PSI-
COPATOLOGICAS Y CONDUCTUALES

e Psiquiatra

e Profesionales sanitarios de la Unidad de Demencia
e Médico de Familia

e Enfermero

Al ser detectadas

e Unidad de Demencias (Servicio de Neurologia)
e Centro de Salud Mental de referencia

e Centro de Salud

e Domicilio

Tratamiento de:

e Psicosis/agitacion

e Depresion

e Trastornos del sueno
Protocolizacién conjunta de uso racional de estos farmacos, con
criterios de indicacion, manejo y control

ATENCION A LA COMORBILIDAD (en AP)

Profesionales de la AP:
e Médico de Familia
e Enfermero
e Trabajador social

Siempre

e Centro de Salud
e Domicilio

Actuaciones para procesos especificos, valorando riesgos/
beneficios

Control de utilizacién racional de farmacos con toxicidad cognitiva
y polimedicacién

Atencioén a situaciones de riesgo social, que incrementen la incapa-
cidad

PROCESO DEMENCIA




QUE
QUIEN

CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE

QUIEN
CUANDO

DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

ATENCION A LA COMORBILIDAD (en AE)

Profesionales de Atencién Especializada (segln los procesos pato-
logicos)

Siempre
Hospital

Actuaciones para procesos especificos, valorando riesgos/
beneficios

Control de utilizacion racional de farmacos con toxicidad cognitiva
y polimedicacion

Atencion a situaciones de riesgo social, que incrementen la incapa-
cidad

ATENCION A LAS DESCOMPENSACIONES AGUDAS
e Profesionales de AP y de AE

Siempre

e Centro de Salud

e Domicilio

e Hospital

Protocolizacién con servicios especializados y criterios de actua-
cion y de remisién desde AP

INFORMACION

e Profesionales de AE (Unidad de Demencias)
e Profesionales de AP
e Profesionales de servicios sociales

Siempre

Centro de Salud

e Domicilio

Unidad de Demencias
Centros de servicios sociales

Informacién sobre su enfermedad, adaptada a sus capacidades y
dirigida a mejorar las habilidades en su cuidado y a ofrecer apoyo
profesional y humano

COMPONENTES




QUE TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO ESPECIALIZADO

QUIEN Profesionales capacitados
e Psicdologo
e Terapeutas ocupacional
e Enfermero
e Maestro y Pedagogo

CUANDO Tras el diagndstico de estadios evolutivos leves y moderados
(DSM 1lI-R)

DONDE Centros con programas especificos

cOMO Técnicas de modificacién de la conducta
Enfoques orientados a la emocién
Enfoques orientados a la cognicion
Enfoques orientados a la estimulacion

QUE ATENCION AL CUIDADOR Y A LA FAMILIA. INFORMACION
QUIEN e Unidad de Demencias

e Profesionales de AP

e Profesionales de intervencion social

e Centros de servicios sociales

o AFAs
CUANDO  Siempre

DONDE e Unidad de Demencias
e Centro de Salud

e Domicilio
e Centros de servicios sociales
e AFAs
cOMO Falicitar la informacién adecuada sobre la enfermedad y de los

recursos sanitarios y sociales

PROCESO DEMENCIA




QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

TRATAMIENTO: ATENCION AL CUIDADOR Y A LA FAMILIA.
FORMACION EN EL CUIDADO

e Unidad de Demencias: Enfermero

e Profesionales de AP: Médico de Familia y Enfermero

e Profesionales de intervencién social y centros de servicios sociales
AFAs

Siempre

Unidad de Demencias
Centro de Salud

e Domicilio

AFAs

Capacitar en habilidades para el cuidado:

e Aprendizaje de manejo de sintomas cognitivos y conductuales,
mediante medidas no farmacolégicas, y monitorizacion de
medidas farmacolégicas

e Aprendizaje de como compensar las limitaciones para el auto-
cuidado del paciente

TRATAMIENTO: ATENCION AL CUIDADOR Y A LA FAMILIA.
APOYO EMOCIONAL Y MATERIAL

e Profesionales de Unidad de Demencias

e Profesionales de AP

e Profesionales de intervencién social y servcicios sociales
AFAs

Siempre

Unidad de Demencias
Centro de Salud

e Domicilio
e S. sociales
e AFAs

Desarrollo y evaluaciéon periédica de las actividades del Proceso de
Atencion a la Demencia

Desarrollo de actividades especificas dirigidas al cuidador

Acceso a recursos sociales

Vinculacién a grupos de autoayuda

COMPONENTES




QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON DEMENCIA Y SU FAMILIA
EN AP

Equipo multidisciplinar formado por Médico de Familia, Enfermero y
Trabajador Social

Desde el diagndstico hasta su muerte, con seguimiento del duelo
familiar

e Centro de Salud
e Domicilio

Plan de cuidados multidisciplinar

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON DEMENCIA Y SU FAMILIA
EN UNIDAD DE DEMENCIAS

Equipo multidisciplinar de la Unidad de Demencias

Mientras el paciente y su familia puedan beneficiarse de los recur-
sos diagnosticos o terapéuticos en la unidad

e Unidad de Demencias
e Domicilio

Proponer el tratamiento adecuado al estadio de la enfermedad
Planificar el tratamiento evolutivo

PROCESO DEMENCIA
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PROCESO DEMENCIA

PREVENCION

DIAGNOSTICO EN
ATENCION PRIMARIA

DIAGNOSTICO EN
ATENCION ESPECIALIZADA

TRATAMIENTO

v
SEGUIMIENTO

A 4

COORDINACION
SOCIO-SANITARIA




Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Las actividades especificas, donde es posible, indican:

NIVEL de evidencia cientifica:

En, al menos, un estudio controlado randomizado

i - En ensayos controlados no randomizados, bien disefados

ii - Estudios de cohorte, bien disenados, de mas de un centro

iii - Comparaciones entre diferentes tiempos y lugares, claros
Experiencia clinica de expertos, estudios descriptivos o informes
de comités de expertos

GRADO de la recomendacion:

A)
B)
C)

D)
E)

Hay alto grado de evidencia para apoyar esta recomendacion

Hay clara evidencia para apoyar la recomendacion

Hay insuficiente evidencia a favor o en contra de esta maniobra, pero podria reco-
mendarse en algunos supuestos

Hay clara evidencia para no recomendar

Hay alto grado de evidencia para no recomendar

COMPONENTES



Promocion de la salud

Consejeria de Salud. Instituciones sanitarias: Atencion Primaria; Atencion

Especializada / Consejeria de Servicios Sociales:

Servicios Sociales

Comunitarios; Servicios Sociales Especializados / Administracion Local /
Instituciones Educativas / AFAs y Asociaciones Ciudadanas

Actividades

Programas de promocion del envejeci-

miento saludable:

- Programas de entrenamiento de la
memoria

- Programas de ejercicio fisico

- Educacion de adultos

- Programas de preparacion a la jubilacion

- Programas de ocio y tiempo libre para
personas mayores

- Programas de mantenimiento de la capa-
cidad de aprendizaje

- Actividades solidarias y de voluntariado
social

- Campanas de sensibilizacion social

- Programas de intervencion para el desa-
rrollo de la autonomia personal

Caracteristicas de calidad

En relacion a las llamadas alteraciones
benignas de la memoria, se puede llegar a
fomentar el empleo entre las personas
mayores de estrategias que ayuden a utili-
zar de manera mas eficiente las capacida-
des que todavia permanecen, y se puede
entrenar a los cuidadores y/o grupos de
apoyo en estrategias de afrontamiento efi-
caz para las situaciones problematicas
provocadas por el déficit mnésico de las
personas de este grupo de edad. (Berg et
al., 1991; Wilson, 1992).

Recomendaciones del Programa de Activi-
dades Preventivas y de Promocion de la
Salud (PAPPS), de la SEMFyC.:

Realizar un ejercicio fisico aerébico
durante 40-60 minutos, mas de tres
dias en semana, no consecutivos y con
una intensidad capaz de mantener las
pulsaciones entre el 60 y el 85% de la
frecuencia cardiaca maxima teorica
(220 - edad), o las pulsaciones segun la
edad.

En los ancianos, ademas, se aconseja
realizar 2-3 sesiones semanales de ejer-
cicios de flexibilidad y fuerza / resisten-
cia muscular para paliar los efectos
devastadores del envejecimiento sobre
el aparato locomotor, que les conducen
a un mayor riesgo de caidas y a la inca-
pacidad para el autocuidado, y al enca-
mamiento precoz.

Grado de evidencia del consejo: B

PROCESO DEMENCIA




Prevencion de la salud

Profesionales de AP

Actividades

PREVENCION
PRIMARIA:
Programa de
Actividades
Preventivas en
Atencion Primaria
de Salud (PAPPS)
- * Periodicidad
Anual
- ** Periodicidad
Bienal

Prevencion, evalua-
cién y seguimiento
de los traumatismos
craneoencefalicos
y/0 de los accidentes
de tréafico

Caracteristicas de calidad

Recomendaciones del PAPPS en actividades de promocion de la
salud y de prevencién primaria:

Grado de evidencia

Condicion Edad Intervencion de la recomendacion
Tabaco * > 65 Deteccion/Consejo A
Alcohol™ > 65 Deteccién/Consejo B
Nutricién™® > 65 Deteccién/Consejo B
Ejercicio fisico* > 65 Deteccién/Consejo B
Gripe* > 65 Vacunacion/Consejo A
Tétanos-difteria > 65 Vacunacién/Consejo A
Presion arterial** > 65 Medicién P.A./Consejo A
Caidas™ > 75 Deteccion de F.R./Consejo B-C
Polifarmacia* > 75 Deteccién/Consejo no evaluado
Agudeza visual®* > 65 Optotipos/Consejo B
Agudeza auditiva > 65 Interrogatorio o test

del susurro/Consejo B

Recomendaciones del PAPPS:

Se recomienda aconsejar a todos los pacientes la utilizacion de
dispositivos de seguridad (cinturones de seguridad alrededor del
pecho y hombros y el uso del casco al conducir motocicletas).
Esta recomendacion se basa en la demostrada efectividad para
reducir riesgos (Recomendacién A del US Preventive Task Force)
y la efectividad del consejo en este campo (recomendacién B del
US Preventive Task Force)

Se recomienda aconsejar a todos los pacientes no conducir bajo
los efectos del alcohol u otras drogas y advertirles de los posi-
bles efectos de los farmacos sobre la capacidad de conducir.
Esta recomendacion se basa en la demostrada efectividad para
reducir riesgos (recomendacién A del US Preventive Task Force)
y la efectividad del consejo para reducir el consumo de alcohol
(recomendacién B del US Preventive Task Force). La efectividad
del consejo para evitar beber y conducir vehiculos todavia no ha
sido evaluada (recomendacion C)

Se recomienda el seguimiento y la evaluacién cognitiva/conduc-
tual de los traumatismos craneoencefalicos de intensidad mode-
rada, aun sin secuelas evidentes (recomendacion C)
Profesionales de AP

COMPONENTES



Utilizacion racional de farmacos con toxici-

dad cognitiva

Guia de Practica Clinica n°® 19 de la AHCPR
(“Recognition and initial assessment of
Alzheimer’s disease and related demen-
tias”, AHCPR Publication n°® 97 - 0702:
November 1996). Tabla 5

Profesionales de AP y de AE

PREVENCION SECUNDARIA:
- Diagnostico temprano y tratamiento
correcto

- Demencia vascular (DV) y tratamiento
etiopatogénico

- Cuidados del cuidador

Cabe recomendar el control estricto de la
tension arterial y otros factores de riesgo
(grado C, nivel 3).

Entre los factores mas probablemente rela-
cionados con la demencia vascular estan:
fibrilacién auricular; tabaco; hiperlipidemia;
diabetes; infarto de miocardio; insuficien-
cia cardiaca; episodios de hipoxia y atero-
matosis carotidea severa.

Igualmente se debe, recomendar el trata-
miento anticoagulante o antiagregante en
aquellos casos en que esté indicado en
funcion de su etiologia.

Desarrollo de actividades especificas reco-
gidas en “Medidas de atencion al cuidador”
(Grado B, nivel 3).

Profesionales de AP

PREVENCION TERCIARIA:

- Diagnostico, tratamiento y/o rehabilita-
cion de aquellas patologias o situaciones
de riesgo que originan o incrementan la
discapacidad

Cartera de servicios (anciano fragil): Atencion
especial a las siguientes discapacidades:

- fisica (alteracion de la movilidad)

- sensorial (agudeza visual, sordera)

- mental (depresion)

- social (aislamiento)
Recomendaciones SEMFyC (PAPPS).

No existe en el momento actual evidencia suficiente para recomendar el cribado siste-
matico de la demencia en la poblacion general asintomatica, segln la opinion de exper-
tos y de la mayoria de guias de practica clinica (nivel C de evidencia). (Canadian
Consensus Conference on Dementia. Suppl. to CMAJ (suppl. 12) 1999, 160.)

PROCESO DEMENCIA




ARQUITECTURA DE PROCESOS. NIVEL 3. DEMENCIA: PREVENCION DE LA DEMENCIA

PROGRAMAS DE PROMOCION DEL

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

PREVENCION PRIMARIA

PREVENCION

SECUNDARIA

PREVENCION TERCIARIA

COMPONENTES

- Entrenamiento memoria
- Ejercicio fisico

- Educacion adutos

- Preparacion jubilacion

- Ocio y tiempo libre
-ETC.

- PAPPS (SEMF y C)
- Prevencion traumatismos

Craneo-encefélicos

- Utilizacién racional de

Farmacos con toxicidad
Cognitiva

- Diagnostico temprano
- Tratamiento correcto
- Tratamiento Etiopatogénico de

la demencia vascular

- Cuidados del cuidador

- Atencion a discapacidades:

- Social




Diagnostico: deteccion de sintomas de sospecha

Profesionales sanitarios / Profesionales de servicios sociales

Actividades Caracteristicas de calidad

- Deteccion de sintomas de sospecha 1. Actitud de alerta para la identificacion
precoz de sintomas de sospecha
2. Mantener alto indice de sospecha de
demencia y, por tanto, iniciar el proceso
diagnostico ante cambios cognitivos
y/0 conductuales y pérdidas funcionales
observadas por el profesional o referi-
das por el paciente o familiar

Sintomas de sospecha de la Guia de Practica
Clinica n° 19 de la AHCPR (Guideline panel)

Dificultad incrementada para:

- Aprender o retener informacion
nueva: repetitivo; no recuerda conver-
saciones recientes, sucesos, citas;
extravia objetos con frecuencia.

- Manejo de tareas complejas: dificul-
tad para seguir una serie compleja de
ideas o para realizar labores que requie-
ran muchos pasos (hacer un balance de
cuentas o cocinar un alimento).

- Capacidad de razonamiento: imposi-
bilidad para planificar la resolucion de
problemas laborales o domésticos, por
ejemplo, qué hacer si se inunda el bano;
descuidos no habituales en las normas
de conducta social.

- Orientacion espacial: dificultad para
conducir, para disponer objetos en la
casa, encontrar el camino a lugares
familiares.

- Lenguaje: dificultad creciente para
encontrar las palabras que expresen lo
que se quiere decir o para mantener una
conversacion.

PROCESO DEMENCIA




Actividades

- Deteccion de sintomas de sospecha

Caracteristicas de calidad

- Conducta: mas pasivo y poco empati-
co; mas irritable de lo habitual; mas des-
confiado de lo normal; malinterpreta
estimulos visuales y auditivos.

Puede retrasarse en la cita; el clinico
puede investigar incongruencias en la con-
versacion sobre un acontecimiento comdun,
en un area de interés, y anomalias de con-
ducta o vestido. También puede ser de uti-
lidad una comprobacion sobre las res-
puestas a preguntas relevantes sobre el
paciente o miembros de su familia.

Hallazgos positivos en cualquiera de estas
areas indican, generalmente, la necesidad
de investigaciones adicionales para confir-
mar la existencia de demencia

3. Cuando el declive cognitivo es descrito
por un informante o cuidador, estas
observaciones deben ser tenidas muy
en cuenta y se debe realizar su evalua-
cion y seguimiento (Grado A.- nivel 2ii.-
consenso canadiense)

4. Las quejas de memoria deben ser eva-
luadas y el paciente seguido, para
observar su progresion (Grado B.- nivel
2ii.- consenso canadiense)

5. Registro de la derivacion al profesional
sanitario responsable de iniciar el pro-
ceso diagndstico

COMPONENTES




Diagnostico en Atencion Primaria

Profesionales sanitarios de AP

Actividades

Diagnéstico en AP

Caracteristicas de calidad

Confirmacion de deterioro cognitivo
Diagnostico diferencial de deterioro cog-
nitivo

Diagnostico sindromico de demencia
Diagnostico etiologico de causas trata-
bles en AP

Diagnéstico evolutivo

Diagnostico de situaciones de riesgo
social

Entrevista clinica de orientacion diagnostica (Grado B.- nivel 3.- consenso canadiense)

Requisito previo

Anamnesis al paciente e informador

- Disponer de tiempo (minimo 30 minutos)

y clima de escucha apropiado (consulta
programada)

- Pueden precisarse varias entrevistas, a

lo largo del tiempo, antes de establecer
el diagnoéstico (Grado B.-nivel 3.- consen-
so canadiense)

e Antecedentes personales:

- H? clinica: factores de riesgo cardio-
vascular. Otras causas de demencias

- Vision y audicion

- Farmacos y toxicos

- Nivel educativo y capacidades previas

e Antecedentes familiares: demencia vy

ataque cerebro vascular (ACV)

e Enfermedad actual. Preguntas sobre:

- Sintomas cognitivos: memoria, orienta-
cion, lenguaje, capacidades ejecutivas,
praxias y gnosias

- Sintomas psicologicos y conductuales:
estado de animo, cambios de perso-
nalidad y conducta, alucinaciones,
ideas delirantes

- Presencia o ausencia acompanante de
otros sintomas neurolégicos

PROCESO DEMENCIA




Actividades

Caracteristicas de calidad

- Repercusién funcional de los sintomas

en la vida del paciente (doméstica,
social, laboral)

Observar: grado de colaboracion, atencion,
conciencia, capacidad para relatar las que-
jas y percepcion de enfermedad, compor-
tamientos y comunicacion no verbal
Contextualizar los déficit en el tiempo:
fecha de inicio, modo de instauracion y
progresion

Médico de Familia

Exploracién fisica y neurolégica

- Exploracion general: buscar datos orien-
tativos de demencia secundaria (soplos,
arritmias, signos de hipotiroidismo,
hipertension arterial, etc.

Exploracion neuroldgica: focalidad neuro-
l6gica, estado de conciencia, reflejos de
liberacion frontal, signos de extrapirami-
dalismo, alteraciones de la marcha

Médico de Familia y Enfermero entrenados

Actividades

Test psicométricos
(Grado B.- nivel 3.- consenso canadiense)

Caracteristicas de calidad

e Al paciente
- MMSE (preferible en pacientes con, al

menos, instruccion primaria completa)
(Grado 2 o Fuerte grado 3. Neurology,
2001 AAN Guideline)

o

MEC Lobo (30 items), adaptada y
ampliada por Lobo y cols.

Otros (si se dispone de poco tiempo,
en analfabetos o con déficit sensorial):
e SPMSQ de Pfeiffer

e Test de fluencia (animales en 1 minuto)

e Al informador
Test del informador abreviado
(Neurology 2001; 56: 1133-1142)

COMPONENTES




Actividades

Evaluacion de la capacidad funcional
(Grado B.- nivel 3.- consenso canadiense)

Caracteristicas de calidad

e A través de la entrevista, valorando la
repercusion que el deterioro produce
en las actividades instrumentales y
basicas de la vida diaria

e Escala de actividades instrumentales
- Escala de Lawton y Brody
- Functional Assessment Questionnaire

(FAQ)

Médico de Familia

Exploraciones complementarias

e Analitica rutinaria: Hemograma; VSG;
creatinina; glucemia; colesterol; GOT;
GTP; GGT; proteinas totales; Na; K; Ca;
funcion tiroidea (TSH); B, ,; Lues (VDLR).

e ECGy Rx de torax: sila historia lo acon-
seja

. TC

El consenso canadiense recomienda la rea-
lizacion de TC craneal si estan presentes
uno o mas de los siguientes criterios
(Grado B.- nivel 2ii):

- Edad menor de 60 anos
- Declinar rapido e inexplicado de la capa-

cidad cognitiva o funcional (alrededor de
uno o dos meses)

- Corta duracion de la demencia (menos

de dos afos)

- Trauma craneal reciente y significativo

- Sintomas neurolégicos inexplicados
(crisis epilépticas o cefaleas severas)

- Historia de cancer

- Uso de anticoagulantes o historia de
trastorno de la hemostasia

- Incontinencia urinaria precoz

- Clinica neuroldgica focal nueva

- Presentacién de sintomas cognitivos
atipicos

- Trastornos de la marcha
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Actividades

Toma de decision e informacion

Caracteristicas de calidad

e La integracion de los datos obtenidos
en la anamnesis y test psicométricos
permite confirmar el deterioro cogniti-
vo y establecer diagndsticos sindrémi-
cos y diferenciales

e L as exploraciones fisica y neuroldgica
y complementarias orientan el descar-
te de causas secundarias y, por tanto,
el diagnostico etiologico

e Alternativas (ver algoritmo):

1.

3

COMPONENTES

Sin alteracion cognitiva: Registro de
la actividad en la historia.
Informacion. Recomendaciones pre-
ventivas. Valorar seguimiento

. Alteracién cognitiva sin demencia

clara

e Depresion: abordaje especifico.
Nueva evaluacion, detallada, en 2-
3 meses. Si no mejora, derivacion
a AE

e Deterioro cognitivo leve (no
demencia): Informacion y segui-
miento activo cada 3 o 6 meses
(Grado B.- nivel 3). Si existen
dudas o si, tras el seguimiento,
evoluciona a demencia dudosa o
establecida y no existe una causa
tratable desde AP, remitir a Unidad
de Demencias (posibilidad de pro-
tocolos especificos, incluyendo, en
un futuro, la derivacion precoz)

Deterioro cognitivo con demencia

dudosa o establecida:

e Existe alguna causa posible, trata-
ble desde la AP (toxicos, farma-
cos, hipotiroidismo, hipovitamino-
sis B;,): Informacion, tratamiento
etiolégico y reevaluacion en 3
meses. Si remiten los sintomas,
seguimiento de control. Si persis-
ten, remitir a Unidad de Demencias
(Servicio de Neurologia)



Actividades Caracteristicas de calidad

e No existe causa tratable desde AP:
Informacion y remision a Unidad de
Demencias (Servicio de Neurologia)

4. Deterioro cognitivo con criterios de
atencioén urgente: focalidad neurolégica
aguda o sindrome confusional agudo,

no abordable por AP: Informacion y

remision a Urgencias de Hospital.

(Recomendaciones SemFyC, Canadian
Consensus Conference on Dementia,
Conferencia de consenso sobre Alzheimer
y otras demencias —Servicio Canario de

Salud-
Médico de Familia / Enfermero
Diagnostico de situacion de riesgo social e Deteccion de una demencia dudosa o

establecida en:

- Anciano que viva solo

- Anciano que viva acompanado por
otro anciano, minusvalido o menor

- No disponibilidad de cuidadoras/es o
evidencia de sobrecarga en el cuida-
dor/a principal

- No disposicién de recursos sociales
de apoyo

- Existencia de problematica economi-
ca en la familia

- Existencia de problema de vivienda:
habitabilidad, estructura, propiedad

- Sospecha de malos tratos

e Derivacion al Trabajador Social para
valoracion del caso, diagnostico social
y propuesta de intervencién precoz

Médico de Familia

Diagnéstico sindromico - Criterios diagndsticos GENCD-SEN
Diagnéstico evolutivo - Criterios diagnosticos de gravedad DSM
R
- Global Deterioration Scale de Reisberg
(GDS)

PROCESO DEMENCIA



Actividades

Remisién a Unidad de Demencias (Servicio
de Neurologia)

(Recomendaciones semFyC;
canadiense; DEMEN curso de formacion
sobre demencias en Atencion Primaria.
Aguilar Barbera, Miguel et al.
Barcelona. 2000).

Caracteristicas de calidad

e Informe clinico con historia del pacien-

te, puntuacion del test psicométrico y
de las exploraciones complementarias
y relacion de farmacos que toma, pres-
critos o autoprescritos

Informar sobre la fecha y la necesidad de
acudir con gafas, audifono y acompanado
Se aconseja DERIVAR en las siguientes
circunstancias:

- Constatacion de deterioro cognitivo en aduk

tos con una edad inferior a los 65 anos.

- Ante la sospecha de la inexistencia de
una causa tratable en Atencion Primaria
(se remitiran con caracter preferente
aquellas sospechas de enfermedad
grave con riesgo de dano irreversible a
las que debe ofrecerse una actuacion
terapéutica preferente. Por ejemplo ante
la sospecha de una demencia secunda-
ria a un proceso neuroldgico o neuroqui-
rdrgico como un tumor, hidrocefalia,

hematoma subdural crénico, etc).

- Siempre que exista una duda diagnos-
tica y en la que el especialista pueda

aportar su opinion.

- Siempre que sea preciso cuantificar y
tipificar el deterioro cognitivo a través
de valoraciones neuropsicoldgicas com-
plejas (investigacion de terapias farma-
coldgicas, evaluacion de terapias de psi-
coestimulacion, cuando se desconozca
el nivel intelectual premdrbido, en los ini-
cios en los que predomina la sintomato-
logia conductual, fracaso de la prueba
terapéutica en los casos de deterioro

cognitivo asociado a depresion).

- Cuando deben realizarse exploracio-
nes de neuroimagen que no estan al

alcance del equipo de AP.

- Siempre que exista la sospecha de

una demencia de tipo familiar.

- Cuando se precise tratamiento de indi-

cacion hospitalaria.

COMPONENTES
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- Identificacion precoz de sintomas
- Iniciar proceso ante cambios y
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pérdidas, detectadas o referidas

3. DEMENCIA:

- Declive descrito por informador
- Evaluar pérdidas de memoria
- Registro de derivacion

* Antecedentes personales * Exploracion General
e Antecedentes familiares ,  Exploracion neuroldgica
. DIAGNOSTICO o
e Sintomas de enfermedad actual: * Test psicometricos:
- Cognitivos - O MEC
- Neurologicos acompanantes - Otros (PFEIFFER/SET TEST
- Psicologicos/conductuales - Test del informador) )
- Repercusidn funcional - Evaluacién capacidad funcional
NO HAY ALTERACION ALTERACION COGNITIVA DETERIORO COGNITIVO DETERIORO COGNITIVO
COGNITIVA SIN DEMENCIA CLARA CON DEMENCIA CON CRITERIOS DE
DUDOSA ATENCION URGENTE
O ESTABLECIDA (FOCALIDAD NEUROLOGICA
: - AGUDA O SINDROME
DEPRESION DETERIORO || Hemograma Proteinas CONFUSIONAL AGUDO
Registro en COGNITIVO || VSG totales
a pa LEVE Creatinina Funcion
HC 8Iu|cemiaI T 'élr&dea (TSH)
olestero -
= sy [ L
Informacién con I;lfé)ergu?rr ' RX Térax
recomendaciones y cada 36 Craneal
preventivas Reevaluar meses TC craneal
en 2-3 meses )
e
Dudas o
(SEGUMIENTO) evolucion ENAP
a demencia SI
o [ ormacin]
) TRATAR

(MEJORIA?

REMISION )
A AE REMISION
A UNIDAD

DE
DEMENCIA

COMPONENTES
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Informar de la necesidad
de acudir con gafas,
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Diagnostico en Atencion Especializada. Primera consulta

Unidad de Atencion al Usuario de AE

Actividades Caracteristicas de calidad

Gestion de cita en Unidad de Demencias Segun protocolo

Neuroélogo y/o Enfermero

Primera entrevista en Unidad de - Presentacion y saludo al enfermo (con
Demencias técnica y habilidades comunicacionales)
- Revisién de la historia clinica previa

Neurdlogo y/o Enfermero

Historia clinica en Unidad de Demencias H?® C* homogeneizada a nivel autonémico y

(Servicio de Neurologia) sistema de registro unificado (recomenda-
ble soporte informatico). Recomendacio-
nes grupo estudio SEN

ASPECTOS INELUDIBLES QUE HAY QUE
INVESTIGAR:
Anamnesis

e Entrevistar al familiar

e Familiares con los que convive

¢ Nivel educativo

e Motivo de consulta

e Antecedentes familiares

e Consumo de farmacos

e Habitos téxicos

e Factores de riesgo vascular

e Traumatismos previos

e Enfermedades metabdlicas

e Antecedentes psiquiatricos

e Fecha de inicio del deterioro

e Forma de inicio del deterioro

e Relacion del inicio de la clinica con algu-
na circunstancia

e Evolucion del deterioro

e Déficits que se perciben

e |nterferencia con las actividades de la
vida diaria y con la calidad de vida

PROCESO DEMENCIA




Actividades

Caracteristicas de calidad

e Atencion

e | enguaje

e Comprension

e Modificaciones del comportamiento
e Estado de animo

e Alteraciones del suefo

e |deas delirantes

e Alucinaciones

e Otros sintomas acompanantes

Neurdlogo y Neuropsicologo

Historia clinica en Unidad de Demencias

Investigaciones semioldgicas

EXPLORACION NEUROLOGICA

e Pupilas

e Motilidad ocular extrinseca
e Fondo de ojo

e Motilidad facial

e Motilidad lingual

¢ Reflejos de liberacion frontal
e Reflejos miotaticos

e Reflejos cutaneoplantares

e Coordinacion

e Piramidalismo

e Signos pseudobulbares

e Presencia de movimientos involuntarios
e Marcha

e Tono muscular

e Reflejos posturales

EVALUACION COGNITIVA:

e Atencion

e QOrientacion

e Memoria

e | enguaje

e Gnosias

e Praxias motoras

e Praxias visoconstructivas
e Calculo

e Razonamiento abstracto
e Capacidades ejecutivas

COMPONENTES



Neurodlogo y/o Psiquiatra

Actividades Caracteristicas de calidad

Historia clinica en Unidad de Demencias: EVALUACION PSICOPATOLOGICA Y CON-
DUCTUAL (aspectos que se deben valorar):
Valoracion psiquiatrica
e Estado de animo
e Sensopercepcion
e |deas delirantes

Neurodlogo, Neuropsicologo y/o Enfermero

Historia clinica en Unidad de Demencias Utilizacion de, al menos, una escala de acti-
vidades instrumentales de la vida diaria y de
Evaluacion de la capacidad funcional actividades basicas. Es deseable la utiliza-

cion de escalas validadas en nuestro medio

Neuroélogo

Juicio diagnostico e Diagnostico sindrémico
e Diagnostico diferencial entre demencia
primaria o secundaria
e Plantear diagnostico diferencial segun el
tipo de deterioro

Solicitud de exploraciones complementarias ® RUTINARIAS (si no se han realizado pre-
viamente):

- Analitica: hemograma; VSG; creatinina;
glucemia; colesterol; GOT; GTP; GGT;
proteinas totales; Na; K; Ca; funcion
tiroidea (TSH); B, ,; lies (VDLR)

- ECG

- TC o RM

e SEGUN INDICACION:

- LCR

- EEGy otros estudios neurofisiolégicos

- Neuroimagen funcional (SPECT, PET,
RM)

- Estudio genético

- Arteriografia

- Biopsia cerebral

- Marcadores bioldgicos (proteina TAU,
betaamiloide, etc.)

- Otras
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Profesionales AE

Actividades Caracteristicas de calidad
Redaccion de informe clinico INCLUIRA, AL MENOS, LOS SIGUIENTES
(al menos provisional) EPIGRAFES:

- Fecha de la visita y datos de filiacion del
paciente

- Anamnesis, exploracion y pruebas com-
plemen-tarias (resultados y/o solicita-
das)

- Diagnostico

- Tratamiento que ha de seguir (pauta
completa)

- Fecha de la proxima visita (si no es alta)

Diagndstico - Enfermedad de Alzheimer: Criterios diag-
(Actualmente, se recomienda seguir los nosticos NINCDS-ADRDA (Neurology
siguientes criterios) 1984;34: 934-939)

- Demencia vascular: Criterios diagndésti-
cos NINCDS-AIREN (Neurology 1993;43:
250-260)

- Demencia con cuerpos de Lewy:
Criterios para el diagnostico de la
demencia con cuerpos de Lewy
(Neurology 1996;47:1113-1124 'y
Neurology 1999;53:1974-1982)

- Demencia fronto-temporal: Criterios de
consenso (Neurology 1998;51:1546-
1554)

- Enfermedad por priones: (Brain
1999:122: 2345-2351) Zerr et Al
(Neurology 2000;811-815)

- Otras entidades que cursan con altera-
ciones cognitivas: Recomendaciones del
GENCD de la SEN (Pena-Casanova J.
Guias en demencia. Masson. Barcelona,
2001).
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Psiquiatra / Psicologo / Neurdlogo

Actividades

Diagnéstico de los trastornos de conducta
y/0 psicopatoldgicos

Caracteristicas de calidad

Exploracién psicopatolégica:
e Apariencia y comportamiento
e Alteraciones especificas del comporta-
miento:
- Agresividad
- Actividad motora aberrante (marcha
incesante, fugas..)
- Trastornos de la alimentacion
e Estado afectivo
e Curso y contenido del pensamiento
e Sensopercepcion: alucinaciones...
e Introspeccion
Instrumentos estandarizados:
- Neuro Psychiatric Inventory
- CAMDEX
- Escala de Blessed
- ADAS no-COG
- Brief Psychiatric Rating Scale

PROCESO DEMENCIA




ARQUITECTU

NCION PRIMARIA A
CION ESPECIALIZADA

A

PA%ENTE REMITIDO POR

Evaluacion:
- Clinica (Neurélogo)
- Cognitiva (neuropsicologo)
- Funcional (Enfermera)
- Social (trabajador social)

Seguimiento
Y. [ Otras
> pruebas
INFORME DE DIAGNQSTICO Inciert
REMISION A AP SINDROMICO, ncierto
- TC Craneal
- Analitica

- Otras exploraciones

A

DIAGNQSTICO
ETIOLOGICO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS INFORME

ALZHEIMER || VASCULAR || E. C.‘IiEWY || FRONTL)—TEMP.||OT;€'AS|
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ITECTURA DE PROCESOS. NIVEL 3. DEMENCIA:

ANAMNESIS: EVALUACION COGNITIVA:
e Interrogar al e Sintomas y - Atencién. Orientacion. Memoria.
familiar evolucion - Lenguaje. Gnosias. Praxias motoras
¢ Antecedentes - Sistémicos y vasoconstrictivas.
- Personales - Psiquiatricos - Calculo. Razonamiento abstracto y
- Familiares o Interferencia con - Capacidades ejecutivas
¢ Motivo de consulta AVD
| g HISTORIA
| CLINICA |
EXPLORACION NEUROLOGICA: EVALUACION PSICOPATOLOGICA Y
- Incluyendo: Pares (MOI, MOE, F DE O, CONDUCTUAL:
VI, XI) - Estado de &nimo
- Reflejos (Miostaticos, RCP, - - Sensopercepcion
Suprasegmentarios) CONFIRMACION - Ideas delirantes
- Piramidalismo, signos pseudobulbares DIAGNOSTICO
- Mov. involuntarios, Coordinacion, SINDROMICO
Marcha
EXP. COMPLEMENTARIAS RUTINARIAS: EXP. COMPLEMENTARIAS SEGUN INDICACION:
- Hemograma - Proteinas totales Criteri -LCR - Arteriografia
-VSG -F Tiroidea diagr:lggt(i)gos | -EEG - Biopsia cerebral
- Creatinina -B12 - Otros estudios - Marcadores biol.:
- Glucemia -LUES neurofisiologicos - Proteinas TAU
- Colesterol -ECG - Neuroimagen - Betaamiloide
-K, Na, Ca - Rx Térax - Funcional: SPECT, -Bc
- GOT, GPT - Craneal PET, RM - Otros
-GGT DIAGNGSTICO - Estudio genético
ETIOLOGICO
EXPLORACION PSICOPATOLOGICA: INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS:
- Apariencia y comportamiento - Neuropsiquiatric Inventory
- Alt. especificas del comportamiento - Camdex
- Estado afectivo - Escala de Blessed
- Curso y contenido del pensamiento - ADAS no COG
- Sensopercepcion - Brief Psyquiatric Rating Scale
- Instrospeccién
EVENTUAL DIAGNOSTICO

DE LOS TRASTORNOS
DE CONDUCTA Y/0
PSICO-PATOLOGICOS

l INFORME l

PROCESO DEMENCIA




Diagnostico integral en Atencion Primaria

Médico de Familia, Enfermero, Trabajador Social

Actividades Caracteristicas de calidad

Aspectos generales - Integra la informacion clinica, mental,
funcional y social resultante de las valo-
raciones de AP, AE y SS

Valoracion clinica - Antecedentes patologicos, farmacos,
toxicos, vision, audicion, diagnostico
etioldgico y evolutivo de la demencia

Valoracion mental - Cognitiva, emocional y conductual

Enfermero, Médico Familia, Trabajador Social

Valoracion funcional - Limitaciones para el autocuidado del
paciente, limitaciones del cuidador / familia
para el cuidado del paciente (explorar accio-
nes de cuidado diarias, como se realizan,
en qué momento y quien, en relacion a
requisitos de cuidado universales)

- Valoracion de actividades instrumentales
y basicas de la vida diaria

Trabajador Social, Enfermero, Médico de Familia

Valoracion familiar y social - Familia: estructura y ciclo vital familiar,
convivientes, organizacion familiar, orga-
nizacion de los cuidados y cuidador prin-
cipal (perfil, nivel de sobrecarga, capaci-
dad de afrontamiento, etc.)

- Situacién econdmica

- Relaciones sociales

- Situacion de la vivienda: propiedad, ade-
cuacioén del espacio para las necesidades
de los convivientes, barreras arquitectoni-
cas, equipamiento, riesgos ambientales

- Apoyos sociales formales e informales:
ayuda a domicilio, catering, teleasisten-
cia, estancias diurnas, asociaciones, gru-
pos de ayuda mutua, voluntariado, otros

COMPONENTES




Médico de Familia, Enfermero, Trabajador Social

Actividades Caracteristicas de calidad
Valoracion integral: - Método clinico (entrevista clinica), test
(cognitivos, emocionales, de actividades
Metodologia e instrumentos instrumentales y basicas de la vida dia-
ria)

- Proceso de Atencién de Enfermeria
(método sistematico de valoracion enfer-
mera), Taxonomia diagndstica de la
NANDA (North  American Nursing
Diagnosis Classification)

- Proceso de Diagndstico Social

Registro de hallazgos - En la historia clinica del paciente, de los
diagnosticos médicos, de enfermeria y
del diagnostico social resultante de la
valoracion

Tratamiento farmacologico especifico

Profesionales de Atencion Primaria y de Atencion Especializada

Actividades Caracteristicas de calidad

Tratamiento farmacolégico especifico: Tratamiento de las alteraciones cognitivas:
e [nhibidores de la acetilcolinesterasa

Enfermedad de Alzheimer - Existen en la actualidad 4 productos

comercializados en Espana (tacrina,
donepezilo, rivastigmina y galantamina);
de todos ellos hay publicados revisiones
sistematicas y ensayos clinicos controla-
dos de gran calidad que ponen de mani-
fiesto una modesta pero real mejoria con
respecto a placebo en pacientes en esta-
dio leve-moderado (Evidencia Grado I);
existe controversia sobre la medida en
que estos cambios tendrian traduccioén
en la vida diaria; en los ensayos mas
recientes se evidencia también una mejo-
ria en escalas funcionales y conductua-
les. [Referencias 35 a 51 de la revision
sistematica del NICE —ver Bibliografia —].
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Actividades

Tratamiento farmacoldgico especifico:

Enfermedad de Alzheimer

Caracteristicas de calidad

- No hay ensayos que comparen estos
farmacos; la eficacia y los efectos
secundarios es similar en todos ellos,
pero se diferencian entre si en la fre-
cuencia con que deben ser administra-
dos, la frecuencia de aparicion de efec-
tos secundarios y, en menor medida, en
el precio. La tacrina presentaba muy fre-
cuentes e importantes efectos secun-
darios, entre ellos hepatotoxicidad;
requiere igualmente ser administrada
cada 6 horas; estas circunstancias
explican que hoy practicamente esté en
desuso.

- Existen estudios farmacoecondémicos
realizados para los cuatro farmacos que
concluyen que su empleo en las indica-
ciones precisas tienen un coste neutro o
pueden producir un ahorro derivado del
retraso en la institucionalizacién del
paciente.

El ensayo terapéutico con estos farmacos
esta recomendado por las principales y
mas autorizadas guias de practica clinica
actuales, incluyendo la Canadiense y la de
la Academia Americana de Neurologia;
recientemente, el prestigioso NICE
(National Institute for Clinical Excelence)
del NHS britanico ha publicado un informe
técnico en el que recomienda el uso de
estos farmacos (no la tacrina) en sujetos
con EA y MMSE superior a 12 puntos en
las siguientes condiciones:

e El diagnostico de EA debe estar reali-
zado en una clinica especializada
(Unidad de Demencia) y segun crite-
rios aceptados

COMPONENTES



Actividades

Tratamiento farmacolégico especifico:

e Demencia vascular
e Demencia fronto-temporal
e Enfermedad por priones

Caracteristicas de calidad

e La evaluacion en esta Unidad debe
ser previa a la prescripcion e incluir
una evaluacion cognitiva, conductual
y funcional

e Debe asegurarse un adecuado grado
de cumplimiento del tratamiento por
lo que seria recomendable que exis-
tiera un cuidador responsable

e El tratamiento deberia ser iniciado por
médicos especialistas

e Se debe realizar una reevaluacion a
los 2 - 4 meses después de alcanzar
la dosis pretendida y continuar el tra-
tamiento solo en aquellos casos en
que se documente una mejoria o, al
menos, una estabilizacion

e | os pacientes en tratamiento deben
ser revisados cada 6 meses desde el
punto de vista cognitivo, global, con-
ductual y funcional. El tratamiento
debe continuarse siempre que el
MMSE esté por encima de 12 puntos

[NICE. Technology Appraisal Guidance n°
19. “Guidance on the use of Donepezil,
Rivastigmine and Galantamine for the
Treatment of Alzheimer’s Disease”. Enero
2001].

Nota: La tacrina estd dejando de ser
comercializada en nuestro pais en estas
fechas

2. Otros farmacos: Vitamina E, gingko bilo-
bay selegilina

Tratamiento de las alteraciones cognitivas:
No hay ensayos clinicos controlados que
muestren eficacia farmacolégica
Tratamiento de las alteraciones conductua-
les: Seguir las recomendaciones para la
enfermedad de Alzheimer
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Actividades Caracteristicas de calidad

Tratamiento farmacoldgico especifico: Tratamiento de las alteraciones cognitivas:
No hay ensayos clinicos controlados que
Demencia con Cuerpos de Lewy muestren eficacia farmacolégica

Tratamiento de las alteraciones conductua-
les: Un estudio multicéntrico doble ciego
(Lancet 2000;356: 2031-36) demuestra
que la rivastigmina es efectiva en los tras-
tornos conductuales

Tratamiento farmacoldgico especifico: Su tratamiento dependera de la etiopato-
genia especifica de cada caso

Otras entidades que cursan con altera-
ciones cognitivas

Tratamiento farmacologico de las alteraciones psicopatologicas
y conductuales

Actividades Caracteristicas de calidad
Indicacion de tratamiento por Antipsicoticos: Han demostrado su efica-
psicosis/agitacion cia en los sintomas psicoticos de las

demencias. También son utiles, aunque en
menor medida, en el control de la agitacién
y de otras alteraciones conductuales.

Los estudios que comparan los distintos
antipsicoticos no arrojan diferencias de efi-
cacia. Su eleccion se basa en el perfil de
efectos adversos. Los antipsicéticos atipi-
cos (clozapina, risperidona y olanzapina)
tiene un mejor perfil en cuanto a los efec-
tos parkinsonizantes de este grupo.
Benzodiacepinas: Menos eficaces que los
anteriores en el control de la agitacién
aungue son superiores a placebo.
Anticonvulsivantes: Carbamacepina y val-
proato parecen eficaces en ensayos abier-
tos para el control de la agitacion, labilidad
emocional e irritabilidad.
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Actividades

Indicacion de tratamiento por depresion

Indicacion de tratamiento por trastornos
del sueno

Caracteristicas de calidad

Otros: Hay estudios abiertos reducidos o
series de casos usando trazodona, buspi-
rona

(En general, hay niveles de evidencia 3y 2,
siendo muy escasos los estudios de nivel
1)

Antidepresivos: No hay un gran nimero de
estudios controlados, aunque su eficacia
esta establecida en la experiencia clinica.
Heterociclicos: No son de eleccion dado su
perfil de efectos secundarios

IMAQOs: Igualmente su uso esta condiciona-
do por sus efectos adversos

ISRS: Fluvoxamina, fluoxetina, paroxetina,
sertralina y citalopram. De primera elec-
cién. La opcion entre ellos depende del
perfil de efectos adversos e interacciones
con otros farmacos

Otros: Venlafaxina, mirtazapina, trazodona,
mianserina, reboxetina y nefazodona.
Usados en la clinica diaria con buena efi-
cacia aunque con poco nivel de evidencia
(pocos estudios de nivel 1 y mas abundan-
tes de tipo 2 y 3)

Escasos estudios sobre el tratamiento de
estos trastornos.

- Antipsicoéticos a dosis bajas.

- Benzodiacepinas de semivida corta.

- Zolpidem y zopiclona

- Clormetiazol

(Sin estudios controlados en pacientes
con demencia —si en sujetos ancianos—. El
mayor numero de pruebas son de nivel 2
y 3)
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ARQUITECTURA DE PROCESOS. NIVEL 3. DEMENCIA: TRATAMIENTO
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Y

INHIBIDORES DE LA
ACETILCOLINESTERASA:

- Donepezilo

- Rivastigmina

- Galantamina

- Tacrina (ya no disponible)

P
INDICADO POR ESPECIALISTAS
PREFERENTEMENTE EN
UNIDAD DE DEMENCIA:

- Previa evaluacién cognitiva
conductual y funcional

- Asegurad el cumplimiento
(cuidador responsable)

- Revisiones mas frecuentes hasta
alcanzar dosis

- Se mantendra sélo si se documenta
mejora o estabilizacion siempre
que el MMSE supere los 12 puntos

J

Otros

A
De las ateraciones
Psicopatologicas y
Conductuales
Psicosis/ Depresion Trastornos
Agitacion del suefio
ISRS
Antipsicéticos !
Antipsicaticos
v a dosis
Otros bajas
Benzodiacepinas
A
Benzodiacepinas
- - de semivida
Anticonvulsivantes corta
Otros Otros
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Tratamiento no farmacologico especializado

Profesionales capacitados: Psicologo / Terapeuta ocupacional /Enfermero/

Maestro / Pedagogo / Médico / Otros...

Actividades

Tratamiento no farmacolégico (1)
Ausencia de estudios controlados metodo-

|6gicamente, aunque aceptado por su utili-
dad por la mayoria de autores

Tratamiento no farmacolégico (2)

Caracteristicas de calidad

Técnicas de modificacion de conducta (El
objetivo es una conducta problema con-
creta que debe estar bien definida).

Enfoques orientados a la emocién
- Psicoterapia de apoyo

- Terapia de recuerdos

- Terapia de validacion

- Integracion sensitiva

- Terapia de presencia simulada

Enfoques orientados a la cognicion
e Programas sistematizados de rehabilita-

cion cognitiva:

- Programa de psicoestimulacién inte-
gral. Actividades individuales o grupa-
les adaptadas a la situacion del
paciente, como son:

- Taller de memoria y actividades instru-
mentales de la vida diaria. Mediante
técnicas de imaginacién o rol se esti-
mulan la orientacion temporo-espacial
y memoria biografica o actual

- Psicoestimulacion cognitiva. Intenta
mejorar el reconocimiento visuo-espa-
cial, auditivo, praxias, semantica, escri-
tura, razonamiento, memoria, etc.

- Taller de psicoexpresion. Estimula
movilidad, la coordinacion, el ritmo,
la interaccion grupal, etc

- Taller ocupacional. Mediante manua-
lidades. Estimula el ejercicio de
habilidades cognitivas y motrices.

- Programa Gradior. Entrenamiento siste-
matizado con propdsitos analogos al
anterior usando programas informaticos
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Actividades

Tratamiento no farmacolégico (3)

Caracteristicas de calidad

e Técnicas no sistematicas de rehabilita-
cion cognitiva:

Entrenamiento mnemotécnico. Con
técnicas como el entrenamiento nom-
bre-cara o el método de localizacion,
se facilita el recuerdo del paciente y el
mantenimiento de las actividades dia-
rias.

Terapia de reminiscencia. Se elabora
un diario con fotografias, videos vy
otros materiales sobre el pasado de
la persona.

Modificacién de conducta. Se estimu-
la el control del entorno y la adapta-
cion con técnicas de refuerzo.
Orientacién a la realidad. En grupos
pequenos se trabaja la orientacion
temporal, espacial, personal y la
memorizacion y resocializacion, utili-
zando gran variedad de elementos
(como calendarios, etc).

Modificacion ambiental. Facilitan la
adaptacion al entorno mediante la
modificacion del mismo (usar colores
para cada habitacién, marcar los
recorridos en el suelo, etc.)

Enfoques orientados a la estimulacién

e Terapias de actividades recreativas
e Terapias artisticas
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Medidas de atencion al cuidador

Actividades

Identificar al cuidador principal, la estructu-
ra familiar y su dinamica.

Identificar las necesidades del cuidador

Evaluar la informacion que posee, sus
creencias y sus estrategias de afronta-
miento

Evaluar la sobrecarga del cuidador y sus
posibles sintomas

Informarle sobre la enf.: caracteristicas,
posibilidades terapéuticas, evolucion, servi-
cios sociales y pronostico.

Informarle del proceso de seguimiento
(cuando, dénde, quién y como se llevara a
cabo)

Médico / Enfermero / Trabajador Social

Caracteristicas de calidad

Entrevista al cuidador y/o familiar.
Recomendacion Grado B, nivel 3 de la
Conferencia Canadiense de Consenso en
Demencia, 1999.

Entrevista. Recomendacion Grado B, nivel
3 de la Conferencia Canadiense de
Consenso en Demencia, 1999.

Entrevista. Recomendacion Grado B, nivel
3 de la Conferencia Canadiense de
Consenso en Demencia, 1999.

Se pueden utilizar test de carga como el
Zarit o de calidad de vida como el SF-36 o
el de Goldberg de ansiedad y depresion.
Recomendacién Grado B, nivel 3 de la
Conferencia Canadiense de Consenso en
Demencia, 1999.

Desde el inicio del proceso, y de forma gra-
dual y longitudinal, adaptandola a sus nece-
sidades. Recomendacion Grado B, nivel 3
de la Conferencia Canadiense de Consenso
en Demencia, 1999.
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Actividades Caracteristicas de calidad

Ensenar al cuidador a cuidar e Facilitar capacitacion, conocimientos y
habilidades en:

- Manejo del régimen terapéutico y de
los efectos secundarios de la medica-
cion

- Medidas no farmacolégicas: control
del ruido, iluminacién, senalizacion de
lugares, orientacién, objetos persona-
les, etc.

- Cémo comunicarse con el paciente

- Movilizacion, nutricion, hidratacion,
control del dolor, del sueno, etc.

e Proporcionar material de apoyo impreso
Asesorar sobre como realizar modifica-
ciones en la casa.
Realizar al menos una visita domiciliaria
inicial para evaluar la vivienda.
(Recomendacién Grado B, nivel 3 de la
Conferencia Canadiense de Consenso en
Demencia, 1999)

Trabajador Social

Informarle de los recursos sociosanitarios  Entrevista y visita domiciliaria de evalua-

de los que puede beneficiarse y de la AFA  ci6n. Recomendacion Grado B, nivel 3 de

mas cercana la Conferencia Canadiense de Consenso en
Demencia, 1999.

Informarle de los accesos a informacién Entrevista y derivacion. Recomendacion

juridica Grado B, nivel 3 de la Conferencia
Canadiense de Consenso en Demencia,
1999.
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Actividades

Apoyo emocional y material

Ensenar al cuidador a cuidarse

Ayudar a planificar el futuro

Acompanar, apoyar y asesorar al cuidador,
a su familia y, sobre todo, al propio pacien-
te hasta el final

Médico / Enfermera / Trabajador Social

Caracteristicas de calidad

e Facilitar el acceso facil a los profesiona-
les

e Actitud empética, facilitar la expresion de
sentimientos, emociones, miedos; des-
culpabilizar y normalizar los sentimientos
generadores de malestar y culpa.

e Ofrecer informaciéon y formacion, desa-
rrollar el plan de cuidados, facilitar el
acceso a recursos sociales de descarga
(ayuda a domicilio, estancias diurnas,
ingresos temporales y definitivos), vincu-
lar a los cuidadores a grupos de autoa-
yuda y grupos psicoeducativos, trabajo
en red (coordinacion socio-sanitaria)

e Reconocer signos de alarma.

e Como pedir ayuda

e Como poner limites al cuidado

e CoOmo relajarse y buscar espacios de
ocio y relacion

e Como cuidar su salud fisica y psiquica.
(Recomendacién Grado B, nivel 3 de la
Conferencia Canadiense de Consenso en
Demencia, 1999)

e Comentar aspectos legales y financieros.

e Asesorar en la toma de decisiones difici-
les si asi nos lo piden. Recomendacion
Grado B, nivel 3 de la Conferencia
Canadiense de Consenso en Demencia,
1999.

e Cuidados paliativos al paciente, procu-
randole una muerte digna.

e Prevencion del duelo patoldgico.
Recomendacion Grado B, nivel 3 de la
Conferencia Canadiense de Consenso en
Demencia, 1999.
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Intervenciones educativas grupales con cuidadores:

Servicios sociales Y AFAs

Actividades

1. Grupos de apoyo

Caracteristicas de calidad

Apoyo emocional, informacién y recursos.
Efectividad limitada en la reduccion de la
carga. "Gerontologia Conductual, Interven-
cion y ambitos de aplicacién®.

M, Izal, I, Montorio. Ed. Sintesis

Equipo Basico de Atencion Primaria / Servicios Sociales / AFAs

2. Programas psicoeducativos

Es imprescindible dar no sélo conocimien-
tos sino también posibilidades de inter-
cambiar apoyo emocional y la adquisicion
de habilidades instrumentales de cuidado y
autocuidado.

Conviene utilizar también material educati-
vo escrito o mass media. "Gerontologia
Conductual. Intervencién y ambitos de apli-
cacion“. M, Izal, |, Montorio. Ed. Sintesis

Psicologo / Psiquiatra

3. Programas de intervencion clinica

Se dirigen a la eliminacion de la sintomato-
logia depresiva de los cuidadores. Se utili-
zan estrategias de intervencion conduc-
tual, junto con intervenciones clinicas

Equipos basicos de Atencion Primaria / Servicios Sociales

4. intervencion familiar

Entrevista familiar y distintas reuniones
familiares. "Gerontologia Conductual,
Intervencion y ambitos de aplicacion®. M,
Izal, |, Montorio. Ed. Sintesis
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Equipos Basicos de Atencion Primaria / Servicios Sociales / Asociaciones

Familiares Enfermos Alzheimer

Actividades Caracteristicas de calidad

5. Programas multimodales 1. Asesoramiento familiar
2. Grupo de ayuda mutua
3. Apoyo y seguimiento telefonico per-
manente
Es el mas efectivo en la disminucion de la
carga y retraso de la institucionalizacién.
Mittelman. y otros. (1995). "Gerontologia
conductual, intervencién y ambitos de apli-
cacion“. M, lIzal, I, Montorio. Ed. Sintesis

Ver Anexo 5

Seguimiento por Atencion Primaria

Equipo multidisciplinar formado por Médico de Familia, Enfermero y Trabajador

Social

Actividades Caracteristicas de calidad

Seguimiento del paciente con demencia y PLAN DE CUIDADOS estandarizado:

de su familia en AP * Define las actuaciones especificas que
se deben llevar a cabo para resolver los
problemas identificados, el profesional
el/los responsable/s y el calendario.

* Permite el seguimiento continuado,
coordinado y su evaluacién periodica.

* Debe ser:

- Multidisciplinar: Recogera las medidas de
actuacion propuestas por la valoracion
medica realizada en AP Y AE, la valora-
cién de Enfermeria, del Trabajador Social
y de los SS comunitarios y/o especiali-
zados que hayan intervenido, y la opinién
de la familia y del cuidador principal.

- Multifactorial o integral: Incluye el
abordaje de los problemas del pacien-
te segun su estadio clinico y funcional
y los del cuidador principal y la familia
mediante medidas de tratamiento far-
macoloégicas y no farmacoloégicas.
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Actividades

Seguimiento del paciente con demencia y

de su familia en AP

*

Caracteristicas de calidad

Los contenidos, duraciéon y cronograma
de la actividad programada dependera
de la valoracion integral del caso y del
plan de cuidados establecido. Podra
modificarse ante nuevas necesidades
detectadas en el paciente y/o cuidador.

Actuacion minima: reelaboracién de la
valoracion integral y plan de cuidados
segln estadio evolutivo (DSM II-R):

Médico Enfermero Trabajador

Familia Social
Leve Anual  6-12 meses Anual
Moderada 6 meses 3-6 meses 6 meses
Grave 3 meses 1-3 meses 3 meses

Seguimiento por Atencion Especializada

Equipo multidisciplinar de la Unidad de Demencias

Actividades

Seguimiento en Atencién Especializada:
- Unidad de Demencias o
- Servicio de Neurologia

Caracteristicas de calidad

Una vez establecido el diagnostico, el
seguimiento se adaptara al mismo, pues-
to que va a ser funcion de la etiologia, de
la fase en la que se encuentre la enfer-
medad y de los tratamientos de los que
se disponga en un futuro; de su eficacia y
posibles efectos secundarios a controlar
En la actualidad, las necesidades de
revision se resumen en:

*

Deterioro cognitivo leve: 6 meses

*

Demencia leve y moderada: 4-6 meses

*

Leve y moderada en tratamiento con
inhibidores de la acetilcolinesterasa:
mensual hasta que se alcance la dosis
definitiva y, luego, cada 4-6 meses

Grave 0 avanzada: colaboraciones
puntuales con Atencion Primaria,
sobre la base de posibles incidencias
intercurrentes
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MEDIDAS DE ATENCION
AL CUIDADOR

3
- Cuidador principal —] Necesidades del cuidador INTERVENCIONES
~Estructura y dinamica DENTIFCAR ] EDUCATIVAS
familiar GRUPALES
CON CUIDADORES
- Informacion que posee EVALUAR - Sobrecarga del cuidador Grupos de apoyo
- Sus creencias - Posibles sintomas
- Estrategias de afrontamiento!
- Enfermedad: caracteristicas INFORMAR - Recursos sociosanitarios Programas
- Proceso de seguimiento < - AFA mas proxima —| psicoeducativos
- Acceso a informacion
juridica

I&F_ ENSENAR A cuidarse |_,| . Programas de

intervencion social

Emocionalmente APOYAR —v| Materialmente —>| Intervencion familiar
AYUDAR —>| A planificar el futuro L»  Programas

multifuncionales

R Al cuidador, a su familia y al Asesoramiento
ACOM\?ANAR propio paciente hasta el final > familiar
ASESORAR
Grupo de ayuda
" mutua

Apoyo y seguimiento
telefonico permanente
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Atencidén Primaria
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Competencias profesionales

Competencias generales
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha
de tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los
resultados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacioén en la que desarro-
lla su labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

e Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempefo del puesto de trabajo.

e Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permiten
garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo.

e Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos
la puesta en marcha de un Sistema de Gestion Profesional por Competencias. Con esta fina-
lidad, se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias vy, tras
diversas reuniones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profe-
sionales (médicos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de
Competencias tipo, en el que se han establecido las competencias que son nucleares para
el desempeno y desarrollo exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria
actual, con independencia del nivel o proceso asistencial en el que se ubiguen los respecti-
vos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccién, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
Imprescindible (I) y Deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la maxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 afos de incorporacion al puesto
de trabajo.

COMPONENTES



Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada pro-
ceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestién por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.

Competencias Especificas del Proceso

En el caso concreto del diseno de los Procesos Asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeno de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las Competencias
Especificas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuen-
tran ya estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de forma-
cién correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cion especializada, o bien, ain estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis
especial en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y ges-
tionar las actividades de formacién adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacién, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano, eje
central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales
(Competencias tipo) de Médicos/as y Enfermeros/as, se han establecido las
Competencias Especificas por Procesos Asistenciales, focalizando la atenciéon basica-
mente en las competencias que no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle)
en la titulacion oficial exigible para el desempefo profesional en cada uno de los niveles asis-
tenciales. Para determinar estas competencias, se ha utilizado una metodologia de paneles
de expertos formados por algunos de los miembros de los grupos encargados de disenar
cada proceso asistencial, pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos nece-
sarios para su desarrollo. El trabajo final de elaboracion global de los mapas ha sido desa-
rrollado por el grupo central de competencias.
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A continuacion, se presenta el Mapa de Competencias para el Proceso, que incluye
tanto la relacién de Competencias Generales para Médicos/a/s y Enfermero/a/s del SSPA
(Competencias tipo) como las Competencias Especificas de este Proceso, las cuales, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccién, no estan incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes 6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulacion
especifica y las competencias acreditadas, cuales son las actividades de formacién y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los Procesos Asistenciales.

COMPONENTES




COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICO.

FASE A FASE B
CONOCIMIENTOS Criterio de  Experto PERFIL
seleccion

cODIGO COMPETENCIA LITERAL
Cc-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | |
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida | |
C-0024 Informatica, nivel usuario | |
C-0085 Formacién basica en prevencion de riesgos laborales | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | |
C-0497 Conocimientos de sistemas de red social y recursos

extrasanitarios (autoayuda) D |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D |
C-0176 Cartera de servicios del sistema Sanitario Publico de

Andalucia D |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion

de protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos;

escritura cientifica, busquedas bibliogréficas, normas de

publicacion) D |
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D |
C-0173 Metodologia de calidad D |
C-0168 Planificacion, programacion de la actividad asistencial D |
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: DPO D |
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D |
C-0082 Inglés, nivel basico D |

Conocimiento de la legislacion de servicios sociales y de

sus aplicaciones D |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D
C-0060 Direccion de equipos de trabajo. Gestion de personas D D

HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL

Utilizacion de las escalas validadas existentes | |
H-0146 Exploracion clinica | |
H-0054 Informatica, nivel usuario | |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal ( asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones) | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis | |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos | |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles | |
H-0023 Capacidad para tomar de decisiones. | |
H-0024 Capacidad para las relaciones interpersonales D |
H-0272 Capacidad para la comunicacion D |
H-0055 Capacidad docente D |

PROCESO DEMENCIA




HABILIDADES

cODIGO COMPETENCIA LITERAL
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0032 Comunicacion oral y escrita D |
H-0085 Dar apoyo D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D |
H-0042 Manejo de Telemedicina D |
H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de

incertidumbre D |
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion

audiovisual D
H-0025 Capacidad de liderazgo D D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica
H-0078 Afrontamiento del estrés D

ACTITUDES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL

Abordaje integral | |
A-0054 Acogedor (atencion especial al inicio del proceso, primer

contacto) | |
A-0014 Facilitador | |
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes. | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad a

sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0047 Generar valor afadido a su trabajo | |
A-0024 Juicio critico | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0075 Creatividad D |
A-0038 Resolutivo D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |

Abordaje familiar D
A-0052 Vision de futuro D D
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERO/A
FASE A FASE B

CONOCIMIENTOS Criterio de  Experto PERFIL
seleccion
CODIGO COMPETENCIA LITERAL
Abordaje sociosanitario | |
C-0510 Conocimientos basicos de técnicas diagnosticas y terapéuticas | |
C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y
especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | |
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0085 Formacidn basica en prevencion de riesgos laborales | |
C0171 Promocién de la salud (educacién para la salud, consejos

sanitarios) | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | |
C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos,

guias de practica clinica, mapas de cuidados, planificacion
de alta y continuidad de cuidados) | |

C-0499 Conocimientos epidemiolégicos D |
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D |
C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,

documentacion clinica, acreditacion, Guias de practica clinica, ) D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion

de protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos;
escritura cientifica, busquedas bibliograficas, normas de

publicacion) D |
C-0179 Conocimientos basicos de gestion recursos (planificacion,

programacion de actividad asistencial, indicadores de

eficiencia, control del gasto..) D |

Conocimiento de las redes de servicios sociales y del

asociacionismo D |

Conocimiento de la legislacion de servicios sociales y sus

aplicaciones D |
C0174 Bioética D D
C-0082 Inglés, nivel basico D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D

HABILIDADES

CcODIGO COMPETENCIA LITERAL

Valoracion integral del paciente (de necesidades fisicas,

personales y sociales) | |
H-0300 Capacidad de aplicar una alimentacion adecuada al paciente | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis | |
H-0089 Individualizacién de cuidados | |
H-0032 Comunicacion oral y escrita | |

Utilizacion de las escalas validadas existentes D |

Identificacion de poblacion de riesgo D |
H-0304 Cuidados en técnicas intervencionistas radiologicas D |
H0023 Capacidad para tomar de decisiones. D |
H0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones) D |
H-0054 Informatica, nivel usuario D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
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HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles D |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos D |
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D |
H-0078 Afrontamiento del estrés D |

Abordaje familiar D D
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de

incertidumbre D D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos

y estimular el compromiso D D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion

audiovisual D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D
H-0022 Resolucion de problemas D

ACTITUDES

cODIGO COMPETENCIA LITERAL
A-0053 Orientacion a satisfacer expectativas de pacientes y familiares | |

Abordaje integral | |
A-0054 Acogedor | |
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0047 Generar valor afadido a su trabajo | |
A-0024 Juicio critico | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0007 Creatividad D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0038 Resolutivo D
A-0052 Visién de futuro D
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Recursos y Caracteristicas de calidad

RECURSOS

Papeleria

| CARACTERISTICAS DE CALIDAD. REQUISITOS

Historia clinica

Protocolizada, informatizada, acce-
sible a todos los profesionales

Telemedicina

Soporte informatico y de telecomu-
nicacion

Interelacionable primaria-especiali-
zada

Instrumental

Aparataje

Técnicas diagndsticas y terapéuti-
cas
Técnicas diagnosticas y terapéuti-
cas

Actualizado y renovable

Evitar desigualdades geogréficas

Material fungible

Técnicas diagndsticas y terapéuti-
cas

Homologado y disponible

Personal

Redes sanitaria y social

Unidades de soporte

UNIDAD DE SOPORTE |

Unidad de Atencion al Usuario

de AP

ENTRADAS

Suficiente en nimero, capacitado y
motivado

Gestion de consulta de AP

Unidad de Extracciones de

AP y AE

Recogida de muestras

S° de enlace

Transporte

Unidad de Atencion al

Usuario de AE

complementarias

Gestion de consulta de AE y de exploraciones

S° de Laboratorio/Microbiologia/

Inmunologia

marcadores biolégicos

Hemograma, bioquimica, serologia, hormonas, LCR,

S° de Radiodiagnéstico

PROCESO DEMENCIA

Tomografia computarizada. Resonancia magnética.
Angiografia. Estudios simples




UNIDAD DE SOPORTE

S° de Medicina Nuclear

ENTRADAS

Determinaciones analiticas, SPECT cerebral, PET

S° de Neurologia/Neurofisiologia
clinica

EEG y otros estudios neurofisiolégicos

S° de Genética

Estudio genético

S° de Anatomia Patolégica

Estudio histopatologico

S° de Farmacia

Farmacoterapia

S° de Documentacion Clinica
Unidades administrativas
hospitalarias

Historia clinica
Gestion de personal; apoyo administrativo;
desarrollo informatico

Unidades de servicios generales
hospitalarios

Transporte; esterilizacion; aimacén; suministros; mantenimiento;
limpieza; lavanderia; lenceria; cocina; pelugueria; seguridad

Unidades de gestion

Gestion, direccion; organizacién; coordinacion; planificacion;
garantia de politicas de calidad
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EVALUACION

INDICADOR

Criterios de estructura (I) * De accesibilidad:
Ausencia de barreras arquitecténicas
Existencia de circuitos sefalizados hospitalarios

De accesibilidad temporal:
Tiempo de respuesta en AP
Tiempo de respuesta en AE

De seguridad:
Ausencia de peligros en el entorno y en el domicilio del
paciente

De formacion de los profesionales y cuidadores:
N° de cursos y actividades, organizados en cada zona
béasica y unidad hospitalaria destinados a la formacion
continuada de todos los profesionales sociosanitarios
que intervienen en el proceso, tanto de pregrado como
de postgrado
Existencia de un programa de formacion e informacion
a los cuidadores principales de enfermos con demen-
cia

e “Ratios” de personal:
- 3,5 neurologos/10° habitantes

EVALUACION



INDICADOR CRITERIO DE CALIDAD

- Profesionales de AP:
10 minutos por paciente en consulta a demanda y 30
minutos en consulta programada.

- Un Trabajador Social por cada Centro de Salud

Criterios de estructura (ll) e Otras estructuras (por cada area sanitaria)

- Una unidad de diagnéstico y tratamiento de trastornos
cognitivos o Unidad de Demencias

- Un centro de dia con capacidad para 40 pacientes / dia.

- Una unidad de atencién nocturna con 10 plazas.

- Acceso universal para todos los enfermos al servicio
de atencién domiciliaria con una intensidad minima de
40 horas mensuales

- Un equipo de soporte sociosanitario de atencion domi-
ciliaria

- Una plaza de estancia temporal por cada 1.000 mayo-
res de 65 afos

- 2 unidades de vida con capacidad para 6-10 personas.

- EI' 10% de los enfermos tendran acceso a unidades psi-
cogeriatricas y otras plazas residenciales.

- Teléfono de informacion Alzheimer/demencias

- Profesionales de A.P.:

e 10 minutos por paciente

e Un maximo de 25 pacientes atendidos por dia

e No pasar de 1200 personas adscritas por cupo
médico o de enfermeria

e Un Trabajador Social por cada Centro de Salud

e Una unidad de diagndstico y tratamiento de trastor-
nos cognitivos o Unidad de Demencia ubicada en el
Hospital de referencia del area

e Disponibilidad de medios diagndsticos:

Existencia de protocolo de derivacion
Disponer de formularios con informacién

e Indicadores de proceso e Diagndstico, seguimiento y tratamiento segun Proceso de
Atencion a las Demencias

- N° de pacientes derivados a Atencion Especializada con

sospecha diagndstica / Casos esperados de demencia
- N° de partes interconsulta derivados por AP a Neurologia
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INDICADOR

Indicadores de resultado

CRITERIO DE CALIDAD

o Salud Mental con sospecha de demencia adecuada-
mente cumplimentados / Total de partes interconsulta
derivados por AP a Neurologia o Salud Mental con sos-
pecha de demencia

- N° de pacientes derivados desde AE a AP con diag-
néstico confirmado de demencia / casos esperados de
Demencia

- N° de pacientes con demencia derivados desde AE a
AP con informe clinico adecuadamente cumplimentado
/ Total de pacientes con demencia derivados desde AE
a AP

- N° de cuidadores de pacientes con demencia captados por
AP / N° total de pacientes con diagndstico de demencia

- N° de cuidadoras de pacientes con demencia que han
participado en los talleres psicoeducativos en AP / N°
total de cuidadoras de pacientes con demencia capta-
dos por AP

- N° de informes entregados

- N° de pacientes revisados en AE

- N° de coordinaciones entre AP y AE

- N° de sesiones clinicas interdisciplinarias

- N° de sesiones conjuntas en AP

- N° de sesiones conjuntas en AE

- N° de sesiones conjuntas en SS CC

- N° de sesiones conjuntas en SS EE

- N° de reuniones con AFAs

- Indicador de coordinacién sociosanitaria

Monitorizacion terapéutica:

El tratamiento debe contemplar los farmacos necesa-
rios, el acceso a programas de estancias temporales y
las intervenciones psicosociales que el paciente o su
familia requieran

Eventos negativos (comorbilidad):
- Ulceras por presion

- Desnutricion

- Problemas de comportamiento
- Depresion

- Institucionalizacion
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INDICADOR

CRITERIO DE CALIDAD

e Eventos positivos:
Altas a domicilio
Mantenimiento de las actividades de la vida diaria
e Estado cognitivo
e indice de satisfaccion del paciente y de la familia con la
atencion recibida
e Calidad de vida del paciente y cuidador
e Resultados referidos al cuidador (carga, bajas laborales,
depresion)
e Coste de la atencion
e Uso de servicios sanitarios y sociales
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—

LEY 6/1999 DE 7 DE JULIO, DE ATENCION Y PROTECCION A LAS PERSONAS MAYO-
RES.

EL PRESIDENTE DE LA JUNTA DE ANDALUCIA A TODOS LOS QUE LA PRESENTE VIEREN,
SABED:

Que el Parlamento de Andalucia ha aprobado y yo, en nombre del Rey y por la autoridad que me
confieren la Constitucion y el Estatuto de Autonomia, promulgo y ordeno la publicacién de la siguiente

“LEY DE ATENCION Y PROTECCION A LAS PERSONAS MAYORES”

EXPOSICION DE MOTIVOS

La Constitucion espanola establece en su articulo 9.2 que corresponde a los poderes publicos pro-
mover las condiciones para que la libertad y la igualdad del individuo y de los grupos en que se integra
sean reales y efectivas, remover los obstaculos que impidan o dificulten su plenitud, y facilitar la parti-
cipacion de todos los ciudadanos en la vida politica, econdmica, cultural y social. Estos principios son
reiterados por el articulo 12.1 del Estatuto de Autonomia para Andalucia.

lgualmente, el articulo 50 de la Constitucion espanola determina que los poderes publicos garanti-
zaran, mediante pensiones adecuadas y periédicamente actualizadas, la suficiencia econémica de los
ciudadanos durante la tercera edad. Asimismo, y con independencia de las obligaciones familiares, pro-
moveran su bienestar mediante un sistema de servicios sociales que atenderan sus problemas espe-
cificos de salud, vivienda, cultura y ocio.

En virtud de este mandato constitucional y de las competencias asumidas en el Estatuto de
Autonomia para Andalucia en materia de asistencia y servicios sociales (art. 13.22) y promocion de
actividades y servicios para la tercera edad y desarrollo comunitario (art. 13.30), incidiendo también
en régimen local (art. 13.3), vivienda (art. 13.8), transportes (art. 13.10), turismo (art. 13.17), sanidad
(art. 13.21), cultura (art. 13.26), deporte y ocio (art. 13.31), defensa de consumidores y usuarios (art.
18.1.6) y educacion (art. 19), se elabora la presente Ley.

En el ambito autonémico, la Ley 2/1988, de 4 de abril, de Servicios Sociales de Andalucia, confi-
gur6 en nuestra Comunidad Auténoma un Sistema Publico de Servicios Sociales, una de cuyas areas
de actuacion especifica se dirige a la atencién y promocion del bienestar de la vejez, creando los
Servicios Sociales especializados para este sector de poblacion con el objeto de promover su inte-
gracion y participacion en la sociedad, favoreciendo su mantenimiento en el medio habitual y evitando
su marginacion.



Como antecedentes de un tratamiento integral a la problematica de este sector, se han elaborado
los siguientes planes: Plan Gerontolégico Nacional, Plan Andaluz de Salud, Plan de Servicios Sociales
de Andalucia y Plan de Atencion Integral a los Mayores Andaluces.

No obstante, se estima necesario establecer en Andalucia el marco adecuado que, desde una pers-
pectiva integradora, asegure una respuesta uniforme y coordinada a la problematica de las personas
mayores. Ha sido una reivindicacion del mismo movimiento asociativo, representante de este sector,
disponer de una Ley que amparase sus derechos y cubriera sus necesidades.

El cambio demografico producido en la poblacion andaluza en los ultimos tiempos, lo que se cono-
ce como el fenomeno social del envejecimiento de la poblacién, constituye uno de los mas serios retos
al que ha de enfrentarse nuestra sociedad y cuya complejidad requiere respuestas particulares y coor-
dinadas de los distintos sistemas de proteccion social.

En los ultimos anos, se ha producido un incremento espectacular de la esperanza de vida. Por otra
parte, la caida de la tasa de natalidad, junto a las importantes modificaciones producidas en nuestra
sociedad, que ha pasado de un estilo de vida rural a otro urbano, caracterizado por la reduccion de las
redes de apoyo social, nuclearizacion de la familia e incorporacién de la mujer al trabajo, hacen nece-
saria la articulacion de recursos, medidas y actuaciones por parte de las Administraciones Publicas.

La vejez es compleja y heterogénea y es fruto de la influencia de aspectos biolégicos, psicolégicos
y sociales y debe ser entendida como una fase mas del ciclo vital, con la riqueza y la diversidad que,
al igual que otras etapas de la vida, posee.

Este sector de poblacién tan numeroso presenta diversidad de necesidades que requieren res-
puestas igualmente diversificadas. Actualmente, las respuestas de las Administraciones Publicas a
tales necesidades no estan suficientemente adaptadas a tal diversidad. Urge, por tanto, desarrollar
recursos, servicios y programas adaptados a la realidad cambiante y diversa que las personas pre-
sentan a partir de sus 65 anos.

El Titulo I, “ Disposiciones generales”, aborda los objetivos perseguidos por la Ley, su ambito
de aplicacion, asi como los criterios que deben regir las actuaciones de las diferentes Administraciones
Publicas.

En consecuencia, con lo expuesto anteriormente, esta Ley se plantea una actuacion integral para
atender al bienestar de las personas mayores, como mejora de su calidad de vida.

Por ello, en el Titulo | de la Ley subyacen los principios generales de responsabilidad publica,
mediante la adscripcién de recursos, el mantenimiento, inspeccién y control de los mismos, y el apoyo
de los poderes publicos a los cuidadores informales, fomentando la ayuda a las familias y el volunta-
riado; el principio de solidaridad, mediante la distribucion de los recursos entre las personas y grupos
sociales, asi como entre los diferentes ambitos territoriales; el principio de corresponsabilidad de la
familia y de la sociedad, mediante la implicacion de la familia y la participacion ciudadana; el principio
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de normalizacién e integracion, asegurando la permanencia de las personas mayores en su medio fami-
liar y social, evitando situaciones de desarraigo; el principio de participacion, mediante la intervencion
de los mayores a través de instancias de representacion en la planificacion, promocion y control de los
recursos destinados a los mismos; el principio de planificacion y coordinacion, mediante la adecuacion
de los recursos a las necesidades de los mayores y la armonizacion de las iniciativas publicas entre si
y de éstas con la iniciativa privada; el principio de globalidad, mediante la aproximacion a las necesi-
dades de las personas mayores desde un enfoque integral, global e interdisciplinario; el principio de
prevencién, mediante la adopciéon de medidas que favorezcan el bienestar y la calidad de vida de los
mayores; el principio de eficacia y eficiencia, mediante una gestion de los recursos publicos que evite
duplicidades y dispersion de los mismos.

El Titulo Il, “De la participacion de las personas mayores”, desarrolla el mandato constitu-
cional a los poderes publicos de facilitar, promover e incentivar su participacion como ciudadanos.
Consagra la Ley la participacion institucional, articulada a través de los Consejos de Mayores y la obli-
gacion de las Administraciones Publicas de promover el voluntariado.

El Titulo lll, “De los servicios sociales”, contiene los diferentes niveles de atencién que este sis-
tema presta a las personas mayores: Los Servicios Sociales Comunitarios y los Servicios Sociales
Especializados.

La Ley reconoce la importancia de la familia como pilar basico para las personas mayores.
Establece la obligacién de apoyo a los cuidadores familiares, amigos, vecinos u otras personas que
afrontan la tarea de la prestacién de cuidados a personas mayores dependientes sin percibir retribu-
cion econdmica alguna por la ayuda que ofrecen; es decir, lo que se ha venido denominando el siste-
ma informal de atencion, frente a los prestados por los servicios formales institucionalizados, ya sean
sanitarios o sociales. La Ley reconoce la extraordinaria importancia de estas redes de apoyo a las que
hace merecedoras de programas de atencion por parte de las Administraciones Publicas, puesto que,
garantizando la calidad de vida de quienes cuidan, se mejora la calidad de vida de quienes reciben sus
cuidados.

En el Capitulo IV se regula un catadlogo de derechos y deberes de los usuarios de los servicios y
centros de servicios sociales, dando cumplimiento asi a una de las maximas reivindicaciones del movi-
miento asociativo de las personas mayores y del propio Defensor del Pueblo Andaluz: contar con una
norma con rango de Ley que garantice en todos los centros y servicios, ya sean de titularidad publica
o privada, el respeto a estos derechos. Igualmente, aunque ya esté recogida en la Ley 2/1988, de 4
de abril, establece la participaciéon de los usuarios en el coste de los servicios.

En el Titulo IV, “De la atencion sanitaria”, se regulan los objetivos de dicha atencion del marco
del Sistema Publico Andaluz de Salud.

En el Titulo V, “De la atencion sociosanitaria”, se afronta un espacio novedoso de atencion
integral a las personas mayores que precisan de cuidados conjuntos de salud y servicios sociales.

El derecho a la vivienda se contempla en el Titulo VI, que establece la obligacién para las
Administraciones Publicas de adaptar las viviendas a las necesidades de las personas mayores, sobre

todo para aquellas que tienen problemas de movilidad.

En el Titulo VIl se recogen medidas de promocion de la educacion, del conocimiento sobre
la vejez y sobre la preparacion a la jubilacion.
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En el Titulo VIl se desarrollan los derechos de las personas mayores en materia de cultu-
ra, ocio, turismo y deportes, mediante la necesaria integracion de las personas mayores en las actua-
ciones destinadas a toda la poblacion, adecuandolas a las necesidades de éstas.

En el Titulo IX, “De la proteccion econémica”, se da cumplimiento al mandato del articulo 50
de la Constitucién espanola.

En el Titulo X, “De la proteccion juridica”, se establecen medidas sobre prevencion de situa-
ciones de maltrato y de proteccién para aquellas personas mayores que se encuentren en situacién de
desvalimiento, senilidad, enfermedades o deficiencias de caracter fisico o psiquico que impidan a las
personas gobernarse por si mismas, y que las hacen merecedoras de especial proteccion por parte
de las Administraciones Publicas.

El Titulo Xl regula el régimen sancionador, orientado a prevenir y evitar situaciones de riesgo
social que puedan originar el maltrato y la desasistencia de las personas mayores.

Y, finalmente, se establecen dos disposiciones adicionales en las que, respectivamente, se con-
templa la elaboracion del Plan Integral de Atencion a las Personas Mayores en el ambito de las politi-
cas a desarrollar por la Junta de Andalucia y se faculta al Defensor del Pueblo Andaluz para delegar en
uno de sus adjuntos todas las funciones que tenga encomendadas en esta materia.

TiTULO |
DISPOSICIONES GENERALES
Articulo 1. Objeto.

La presente Ley tiene por objeto regular y garantizar un sistema integral de atencion y proteccion
a las personas mayores, que cuente con la colaboracién y participacién de todas las Administraciones
Publicas de Andalucia, asi como de los propios sectores sociales a la que va dirigida y cuyas actua-
ciones respondan a una accion planificada, coordinada y global donde se contemplen medidas en todas
las areas que afectan a estas personas a fin de conseguir los siguientes objetivos:

a) Impulsar y mejorar el bienestar fisico, psiquico y social de las personas mayores y proporcio-
narles un cuidado preventivo, progresivo, integral y continuado, en orden a la consecucién del
maximo bienestar en sus condiciones de vida, prestando especial atenciéon a aquéllas con
mayor nivel de dependencia.

b) Velar por la suficiencia econdmica de las personas mayores con objeto de favorecer su inte-
gracion social.

¢) Procurar la integracion de las personas mayores en todos los @mbitos de la vida social
mediante su participacion en las actividades que se lleven a cabo en su entorno fisico y cul-
tural, asi como fomentar la aportacion de sus conocimientos y experiencia a las restantes
generaciones.

d) Posibilitar la permanencia de los mayores en el contexto sociofamiliar en el que han desarro-
llado su vida.

e) Promover las condiciones precisas para que las personas mayores lleven una vida auténoma,
ofertando los medios para desarrollar sus potencialidades y frenar los procesos involutivos que
acompanan a la edad avanzada.
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k)

Prevenir y evitar situaciones de riesgo social que puedan dar lugar a situaciones de maltrato y
desasistencia.

Favorecer la solidaridad entre las generaciones.

Fomentar la participacién del movimiento asociativo de las personas mayores en el proceso de
integracion comunitaria.

Sensibilizar a la sociedad andaluza respecto de la situacion de las personas mayores, con las
exigencias que plantea la evolucion demografica actual y futura y con las consecuencias del
progresivo envejecimiento de la poblacion de la Comunidad Auténoma.

Establecer los mecanismos de apoyo generacional necesarios, consistentes en medidas de
accion positiva que posibiliten que la obligada transicion de la vida activa laboral a la situacion
de jubilacién o de inactividad laboral asimilada, se realice de la forma menos traumatica posible.
Propiciar la participacion de las personas mayores, a través de las organizaciones en que se
integran, en el proceso de toma de decisiones sobre el planeamiento y gestion del sistema de
atencion y proteccion disenado en esta Ley.

Promover los valores representados por las personas mayores.

Articulo 2. Ambito de aplicacion.

1.

Tendran derecho a las prestaciones y servicios previstos en la presente Ley las personas mayo-
res de sesenta y cinco anos que se encuentren en alguno de los siguientes supuestos:

a) Quienes tengan la consideracién de andaluces, de acuerdo con lo previsto en el articulo 8
del Estatuto de Autonomia para Andalucia.

b) Extranjeros, apatridas, o refugiados con residencia en cualquier municipio de Andalucia, en
los términos establecidos en las normas, tratados y convenios internacionales vigentes en
esta materia, y en su defecto atendiendo al principio de reciprocidad.

c) Aquellas otras personas que se encuentren en reconocido estado de necesidad.

Podra establecerse reglamentariamente que todas o algunas de las previsiones de la presente
Ley resulten de aplicacion a quienes, reuniendo las demas condiciones fijadas en los apartados
anteriores, hayan cumplido los cincuenta y cinco anos de edad.

Articulo 3. Criterios de actuacion.

Las actuaciones que lleven a cabo las Administraciones Publicas de Andalucia en cumplimiento de
la presente Ley se regiran por los siguientes criterios:

a)

b)

c)
d)

Garantizar que las personas mayores gocen de todos los derechos y libertades que tienen
reconocidos por la Constitucion y el resto del ordenamiento juridico, sin que sufran discrimina-
cion alguna por razéon de edad, nacimiento, raza, sexo, religion, opinion, deficiencia o enfer-
medad o cualquier otra condicién o circunstancia personal, familiar o social.

Adoptar medidas para la prevencion de situaciones de abuso y explotacion de las personas
mayores, tanto en su persona como en su patrimonio.

Velar por el cumplimiento de las obligaciones familiares en relacién a las personas mayores.
Arbitrar las medidas necesarias para garantizar una adecuada coordinacion interadministrativa,
pudiéndose crear con este fin aquellas estructuras o dispositivos que faciliten la correcta cana-
lizacién de las demandas.
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e)

f)

Fomentar la participacién de las personas mayores en los niveles de decisién y gestion que les
afecten.

Adoptar las medidas necesarias a fin de difundir en la sociedad andaluza la importancia de la
funcién social que desarrollan las personas mayores.

TiTULO Il

Articulo 4. Norma general.

La Administraciones Publicas de Andalucia fomentaran la participacién de las personas mayores en
la vida politica, econémica, cultural y social, apoyando el asociacionismo en este sector de poblacion.

Articulo 5. Participacion institucional.

1)

2)

3)

Las Administraciones Publicas de Andalucia estableceran los cauces normativos y las medidas
necesarias para garantizar la participacion de las personas mayores en la planificacion y segui-
miento de las medidas de politica social que les afecten especificamente.

Los Consejos de Mayores constituiran los organos de participacion institucional de las personas
mayores en el ambito autondémico, provincial y local, asumiendo las funciones de representacion,
asesoramiento y elaboracion de propuestas de actuacion a las Administraciones Publicas en el
sector de las personas mayores, en los términos establecidos reglamentariamente.

Las organizaciones, sindicatos y asociaciones donde se integren las personas mayores, seran
tenidas en cuenta a la hora de la toma de decisiones en aquellos temas que especificamente
les afecten.

Articulo 6. Voluntariado y Ayuda Mutua.

Las Administraciones Publicas de Andalucia promoveran el desarrollo del voluntariado de mayores
como forma de participacion en los diversos campos donde interviene el voluntariado asi como grupos
de ayuda mutua, dentro del propio colectivo.

TiTULO 1N

DE LOS SERVICIOS SOCIALES

CAPITULO 1. Disposiciones generales

Articulo 7. Norma general.

1) El Sistema Andaluz de Servicios Sociales engloba a los servicios y centros de atencion a las

personas mayores de titularidad tanto publica como privada.

2) Se garantizara la adecuada prestacion de servicios, tanto comunitarios como especializados,

a las personas mayores, en el ambito de los servicios y centros de servicios sociales, de titu-
laridad publica y privada.
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Articulo 8. Organizacion y funcionamiento.

Todos los recursos publicos y privados de estancia y alojamiento para personas mayores situados
en la Comunidad Auténoma de Andalucia habran de disponer de un reglamento de régimen interior regu-
lador de su organizacién y funcionamiento, normas de convivencia, érganos de participacion, y dere-
chos y deberes de los residentes del centro.

El reglamento de régimen interior y sus eventuales modificaciones deberan ser aprobados por el
organo competente de la Consejeria de Asuntos Sociales de la Junta de Andalucia.

Articulo 9. Apoyo familiar.

1) Las Administraciones Publicas apoyaran a las familias y a otros cuidadores que tengan a su
cargo la atencion de una persona mayor dependiente, a través de medidas y programas de
informacion y entrenamiento en las habilidades necesarias para afrontar su cuidado, asi
como a través de medidas de soporte sociosanitarias que compensen la dedicacién familiar
intensiva y eviten situaciones extremas de cansancio familiar. En todo caso, se asegurara la
participacién activa y de forma directa en este apoyo familiar de los servicios sociales comu-
nitarios.

2) Asimismo, se potenciara la creacion de asociaciones de grupos de ayuda u otras redes de
apoyo entre los familiares que cuidan a personas mayores con problemas de autonomia per-
sonal u otra indole.

Articulo 10. Régimen de autorizacion e inspeccion.

1) La creacion, construccion, modificacion sustancial, puesta en funcionamiento y cierre de los
servicios y centros de servicios sociales de atencion a personas mayores estaran sometidos
al régimen de autorizaciéon administrativa.

2) Lainspeccion de servicios sociales controlara el funcionamiento de dichos servicios y centros,
y velara especialmente por el respeto a los derechos de los usuarios.

CAPITULO II. Atencién comunitaria

Articulo 11. Servicios Comunitarios.

Los Servicios Sociales Comunitarios, como estructura basica y primer nivel de atencién del Sistema
de Servicios Sociales de Andalucia, atienden, entre otros, al sector de mayores.

Esta atencion especifica se desarrolla desde la Red de Centros de Servicios Sociales Comunitarios.

Articulo 12. Objetivo de los Servicios Sociales Comunitarios.
El objetivo basico de los Servicios Sociales Comunitarios para las personas mayores sera el de pro-

mover su integracion y participacién en la sociedad, favoreciendo el mantenimiento en su medio habi-
tual y evitando su marginacion.

ANEXO 1



Articulo 13. Recursos comunitarios.

1) Los Servicios Sociales Comunitarios dispensaran prestaciones y servicios mediante actuacio-
nes personalizadas, polivalentes, integradoras, complementarias, técnicas y preventivas ten-
dentes a mejorar la calidad de vida de las personas mayores.

2) Los Servicios Sociales Comunitarios responderan a las necesidades de las personas mayo-
res mediante informacioén sobre recursos existentes, gestion de prestaciones, ayuda a domi-
cilio y, en general, mediante la atencion especial a personas con problemas de integracion
social.

3) Los Servicios Sociales Comunitarios actuaran tanto en el ambito individual como grupo, dando
apoyo a las asociaciones de personas mayores y sus familiares.

CAPITULO Ill. Servicios Sociales Especializados
Articulo 14. Clasificacion.

1) Los Servicios Sociales Especializados, en cuanto instrumentos para la atencién a las personas
mayores dirigidos a posibilitar su integracion social, habran de procurar estructurarse en los
ambitos mas préximos al ciudadano, evitando situaciones de desarraigo, y se estructuraran a
través de:

- Centros de dia.

- Unidades de estancias diurnas.
- Viviendas tuteladas.

- Centros residenciales.

- Otras alternativas.

2) Los Servicios Sociales especializados tenderan a estructurarse en los ambitos mas préximos
a las personas a quienes prestan servicio, evitando situaciones de desarraigo.

Articulo 15. Centros de dia.

Los centros de dia se configuran como centros de promocion de bienestar de las personas mayo-
res, tendentes al fomento de la convivencia, la integracion, la participacion, la solidaridad y la relacién
con el medio social, pudiendo servir, sin detrimento de su finalidad esencial, de apoyo para la presta-
cion de servicios sociales a otros sectores de la poblacion.

Articulo 16. Unidades de estancias diurnas.

Las unidades de estancias diurnas estan destinadas a prestar una atencion integral durante parte
del dia a personas mayores con un grado variable de dependencia fisica o psiquica. Su objetivo es
mejorar o mantener el nivel de autonomia personal de los usuarios y apoyar a las familias o cuidado-
res que afrontan la tarea de atenderlos.
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Articulo 17. Viviendas tuteladas.

Son viviendas tuteladas aquéllas destinadas a personas mayores que posean un grado suficiente
de autonomia personal y se configuran como pequenas unidades de alojamiento y convivencia ubica-
das en edificios 0 zonas de viviendas normalizadas, sometidas al cumplimiento de los requisitos esta-
blecidos en la normativa sobre centros de servicios sociales, y supervisadas por una entidad de servi-
cios sociales, tanto de caracter publico como privado.

Articulo 18. Centros residenciales.

1. Los centros residenciales son centros de alojamiento y de convivencia que tienen una funcion
sustitutoria del hogar familiar, ya sea de forma temporal o permanente, donde se presta a la
persona mayor una atencion integral.

2. Las Administraciones Publicas fomentaran las estancias temporales en centros residenciales,
entendiéndose éstas como la permanencia por un periodo de tiempo predeterminado.

Articulo 19. Otras alternativas.

Las Administraciones Publicas fomentaran aquellos programas dirigidos a favorecer la permanen-
cia de la persona mayor en su entorno, tales como:

a) Integracién Familiar, destinado a fomentar la integracion del mayor en su propia familia u otras
familias, en caso de que la persona mayor se encuentre solo y existan familias que deseen aten-
derlos e integrarlos en su propia unidad familiar.

b) Alojamiento de Jovenes con Personas Mayores, dirigido a promover la estancia de jovenes con
personas mayores que, por sus circunstancias, se encuentren solos y deseen dar alojamiento
a estas personas.

c) Viviendas Compartidas, destinadas a dar alojamiento a varias personas ya sean mayores o a jove-
nes y mayores indistintamente, siempre que su grado de autonomia les permita esta convivencia.

d) Otros anéalogos.

CAPITULO IV. De los derechos y deberes de los usuarios
Articulo 20. Derechos de los usuarios.

Las Administraciones Publicas garantizaran la calidad de las prestaciones a recibir por las perso-
nas mayores en los servicios y centros de servicios sociales y velaran por que en éstos se respeten
los derechos que la Constitucion espanola y el resto del ordenamiento juridico reconocen a aquéllas, y
especialmente los siguientes:

1. Derecho a la intimidad y a la no divulgacion de los datos personales que figuren en sus expe-
dientes o historiales.

2. Derecho a la integridad, fisica y moral, y a un trato digno tanto por parte del personal del cen-
tro o servicio como de los otros usuarios.

3. Derecho a no ser discriminados en el tratamiento por razén de edad, nacimiento, raza, sexo,
religién, opinién o cualquier otra condicion o circunstancia personal o social.
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Derecho a la informacion y a la participacion de forma que, en todos los servicios y centros de
servicios sociales, funcionen los mecanismos de participacion de los usuarios o de sus repre-
sentantes legales que se estableceran en el desarrollo reglamentario de la presente Ley.
Derecho a una atencion individualizada acorde con sus necesidades especificas.

Derecho a que se les faciliten las prestaciones sanitarias, farmacéuticas, asi como a los trata-
mientos técnico-cientificos y asistenciales que correspondan al servicio o centro segun su fina-
lidad y conforme a las necesidades del usuario.

Derecho a mantener relaciones interpersonales, incluido el derecho a recibir visitas, siendo obli-
gacion de la direccion de los centros promover las relaciones periddicas con sus familiares,
tutores o curadores.

Derecho a cesar en la utilizacion de los servicios o en la permanencia en el centro por volun-
tad propia, salvo cuando ello venga excluido por lo previsto en la normativa que resulte de apli-
cacion.

Derecho a ser protegidos por la Ley, tanto ellos como sus bienes, cuando como consecuencia
de la pérdida de sus facultades mentales, pierdan su capacidad de autogobierno, tanto si estan
en una institucion como en el ambito familiar.

Articulo 21. Deberes de los usuarios.

Los usuarios de los centros y servicios sociales deberan cumplir lo establecido en la presente Ley,
en las normas que se dicten en desarrollo de la misma y en sus reglamentos de funcionamiento inter-
no, estando especialmente obligados a:

wn

Observar una conducta inspirada en el mutuo respeto, tolerancia y colaboracién, encaminada
a facilitar una mejor convivencia entre los usuarios y el personal que presta sus servicios en
los centros.

Respetar los derechos de los demas usuarios.

Cumplir las normas que rijan el funcionamiento del centro.

Abonar el importe de las liquidaciones de estancias o los precios de los servicios que se esta-
blezcan en funcion de las capacidades econémicas de los usuarios y sin perjuicio de lo esta-
blecido en el art. 30.3 de la Ley 2/88, de 4 de abril, de Servicios Sociales de Andalucia.
Facilitar correctamente los datos que puedan dar lugar al derecho a la prestacion o servicio.

Articulo 22. Participacion de los usuarios en el coste de los servicios.

1.

A los efectos establecidos en el articulo 30 de la Ley 2/1988, de 4 de abril, de Servicios
Sociales de Andalucia, seran computadas tanto las rentas y bienes de la persona mayor como
los de aquéllos obligados a prestarle alimentos, sin perjuicio de que las personas que carez-
can de recursos suficientes para abonar su importe tengan derecho a la exencién o bonifica-
cion del pago del coste de los servicios que reciban.

Los usuarios vendran obligados a declarar la situacion patrimonial en los casos de ingreso en
centros o servicios del sistema publico.

En cualquier caso la Administracién regulara el reconocimiento de deuda contraida por las per-
sonas mayores sin renta pero con patrimonio.
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TiTULO IV

DE LA ATENCION SANITARIA

Articulo 23. Objetivos de la atencion sanitaria.

En el marco del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, la atencion sanitaria de las personas mayo-
res estara orientada a la consecucion de los siguientes objetivos:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Promover la salud y prevenir problemas de salud a través del desarrollo de programas de edu-
cacion para la salud dirigidos al fomento de habitos saludables de vida, a la prevencion de acci-
dentes y enfermedades, a evitar el uso abusivo de medicamentos y otros que se determinen
de interés para el colectivo de personas mayores. A estos efectos, se utilizaran los recursos
y medios mas cercanos y accesibles para este sector de poblacion.

Asegurar la calidad de la asistencia sanitaria en el nivel primario de atencion, por medio de una
adecuada formacion y reciclaje en Geriatria y Gerontologia de los profesionales de los equipos
de atencién primaria.

Propiciar la permanencia de las personas mayores en su domicilio a través de la necesaria
potenciacion de los programas de atencién médica y de enfermeria domiciliaria. Igualmente, y
de acuerdo con las disponibilidades presupuestarias, se propiciara la permanencia de las per-
sonas mayores enfermas o en situacion de riesgo en su domicilio, mediante la creacion de un
sistema gratuito de conexion permanente y aviso a los servicios de atencion sanitaria.
Reglamentariamente, se estableceran las ayudas técnicas especificas de estos programas y
los requisitos que deban concurrir en sus beneficiarios.

Garantizar la adecuada coordinacion entre los servicios sanitarios de atencion primaria y espe-
cializada, a través del establecimiento conjunto de criterios de derivaciéon entre ambos niveles
de atencién y la debida protocolizacion de la continuidad de equipos multidisciplinares.
Garantizar la calidad de la asistencia sanitaria en el nivel especializado de atencion, mediante
la actuacion coordinada de equipos multidisciplinares.

Potenciar los programas de rehabilitacién funcional que contribuyan al buen estado fisico, psi-
quico o sensorial de esta poblacién o compensen su deterioro.

TiTULO V

DE LA ATENCION SOCIOSANITARIA

Articulo 24. Definicion del sistema de atencion sociosanitaria.

El Sistema Sociosanitario Andaluz para las personas mayores tiene por finalidad la prestacion,
de forma integral y coordinada, de servicios propios de la atencién sanitaria y de los servicios
sociales, bien sean de caracter temporal o permanente.

Seran destinatarios de este sistema aquellas personas mayores que por su alto grado de
dependencia, especializacion en los cuidados e insuficiencia de apoyo sociofamiliar requieran
ser atendidos conjuntamente por los recursos sanitarios y sociales.
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Articulo 25. Principios generales.

Las prestaciones sociosanitarias que se desarrollen iran dirigidas a garantizar los siguientes prin-
cipios generales:

a)

b)

c)

d)

e)

Conseguir y mantener el mayor grado de autonomia e independencia en el entorno domiciliario,
evitando el ingreso innecesario en instituciones.

Impulsar los mecanismos de coordinacién y actuacion conjunta entre los servicios sociales y
los servicios sanitarios, tanto en el nivel de atencion primaria y comunitaria como en los nive-
les especializados.

Incluir planes y programas coordinados e interdepartamentales que contemplen las innovacio-
nes necesarias para hacer frente a las nuevas necesidades y demandas asistenciales.
Establecer los criterios sociosanitarios precisos para la ordenacion de los recursos tanto para
la delimitacion de las estructuras de atencién como de sus funciones y acceso a las mismas.
Potenciar programas de formacion continuada, investigacién e intercambio de experiencias mul-
tidisciplinares entre los profesionales implicados de manera que redunde en la mejora de la
calidad de la atencién a las personas mayores.

Articulo 26. Configuracion de la red sociosanitaria.

1.

El Sistema de Atencion Sociosanitaria quedara formado por aquellos servicios y centros de la
Administracién de la Junta de Andalucia que se determine reglamentariamente, asi como por
los de las Entidades Locales y otras instituciones publicas y privadas con las que se establez-
can los adecuados mecanismos de colaboracion.

Los servicios sociosanitarios se configuran como una red de servicios y prestaciones que cubri-
ran las necesidades de cuidados entre los diversos niveles y sistemas de atencion a las per-
sonas de forma integral, interdisciplinar y rehabilitadora, optimizando los recursos disponibles.
Los servicios sociosanitarios habran de localizarse lo mas posible al entorno habitual de la per-
sona mayor.

Articulo 27. De las prestaciones sociosanitarias.

El sistema sociosanitario comprendera, entre otras prestaciones, las siguientes: atencion domici-
liaria, atencion en periodos de convalecencia y rehabilitacion, cuidados paliativos, atencion en estan-
cias diurnas y atencién de larga duracion.

Reglamentariamente, se definiran las estructuras y dispositivos necesarios para la correcta valo-
racion de los casos, planificaciéon y asignacion de medidas, derivacién y evaluacion de los procesos.

Articulo 28. Financiacion.

El sistema se financiara con los presupuestos propios de la Administracion de la Junta de
Andalucia y de las Entidades Locales, en funcién de los recursos que se integren en el mismo.
Asimismo, podra financiarse mediante subvenciones y aportaciones voluntarias de entidades,
particulares y cualquier otra forma de financiacion que pueda producirse.
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Articulo 29. De la participacion de los usuarios.

Los usuarios participaran en los costes de los servicios y prestaciones del Sistema Publico de
Servicios Sociales, en los términos establecidos en el apartado 1 del articulo 22 de la presente Ley.

TiTULO VI

DE LA VIVIENDA Y EL URBANISMO

Articulo 30. Actuaciones en materia de vivienda y urbanismo.
Las Administraciones Publicas impulsaran las siguientes actuaciones:

1. La promocion de viviendas tuteladas y compartidas destinadas a personas mayores, con obje-
to de favorecer la convivencia solidaria, la autonomia y la ayuda mutua.

2. La evaluacion de la situacion de las viviendas habitadas por personas mayores en nuestra
Comunidad Auténoma.

3. Elfomento, a través de ayudas y subvenciones, de programas para la adaptacion de viviendas
a las necesidades de las personas mayores y de programas de intercambio de viviendas, con
la finalidad de lograr que el domicilio habitual de la persona mayor retna las mejores condi-
ciones posibles de acceso, habitabilidad y proximidad a su entorno habitual.

4. Las personas mayores se beneficiaran de las medidas previstas en el Plan de Eliminacién de
Barreras Arquitectonicas de la Junta de Andalucia, a quienes deben tener en cuenta.

TiTULO VI

DE LA EDUCACION Y LA FORMACION

Articulo 31. Promocion de la educacion.

Las Administraciones Publicas promoveran el ejercicio del derecho a la educacién y la formacién
de las personas mayores mediante:

1. La potenciacién de la educacion de adultos en todos los niveles del sistema educativo, de con-
formidad con lo previsto en la Ley 3/1990, de 27 de marzo, de Educacion de Adultos.

2. La organizacion por parte de las Universidades andaluzas de aulas de formacion, cursos de per-
feccionamiento y otras actividades formativas dirigidas a personas mayores que, con independen-
cia del nivel académico obligatorio para acceder a la educacion universitaria, posibiliten la forma-
cién en determinadas materias sin que ello comporte la obtencion de una titulacion académica.

3. El fomento de la participacion de las personas mayores en talleres ocupacionales dirigidos al
conjunto de la sociedad, asi como la organizacion de actividades formativas especificas para
ellos.

4. La elaboraciéon de programas dirigidos a los diferentes niveles educativos que propicien el
encuentro y el entendimiento intergeneracional y que permitan que los conocimientos y la expe-
riencia de las personas mayores puedan ser aprovechados por las restantes generaciones.
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Articulo 32. Sensibilizacion con las personas mayores.

1. Las Administraciones Publicas contribuiran a mejorar el conocimiento que la sociedad tiene
sobre el proceso normal de envejecimiento, entendido como una fase mas del proceso del
ciclo vital, con toda la riqueza y diversidad que, al igual que otras etapas de la vida, posee, rea-
lizando campanas de sensibilizacion social sobre las necesidades de las personas mayores.

2. La Administracién educativa impulsara la inclusién de contenidos relacionados con el envejeci-
miento en los niveles educativos obligatorios.

3. Se fomentara la implantacion de aquellos centros y programas necesarios para la formacion
de profesionales cuya actividad se desarrolle en relacién con las personas mayores.

4. Se garantizara la calidad de la formacion de los profesionales de la Gerontologia y su adecua-

cion a las necesidades reales y cambiantes que las personas mayores puedan plantear.

Las Administraciones Publicas impulsaran la investigacion en Gerontologia.

6. Las Administraciones Publicas impulsaran especialmente las investigaciones que tengan como
objeto un mayor conocimiento y mejoras en el tratamiento de las enfermedades seniles.

o

Articulo 33. Preparacion a la jubilacion.

1. Las Administraciones Publicas propiciaran, mediante la promocion de cursos de preparacion a
la jubilaciéon y otras medidas encaminadas a la adaptacion a la nueva situacién, que la jubila-
cion sea percibida como el inicio de una fase de la vida llena de posibilidades de realizacion
personal. Algunas de estas acciones podran articularse, entre otros medios, a través de los
correspondientes acuerdos con las organizaciones sindicales y empresariales.

2. Las Administraciones Publicas, de acuerdo con sus disponibilidades financieras, aportaran los
recursos suficientes para posibilitar el adecuado desarrollo de las actuaciones contempladas
para la consecucion de los objetivos.

TiTULO VIII

DE LA CULTURA, EL OCIO, EL TURISMO Y EL DEPORTE

Articulo 34. Participacion en la vida cultural.

Para lograr el incremento del disfrute por las personas mayores de la vida cultural de Andalucia, se
favorecera su acceso a los actos de esta naturaleza programados con caracter general para toda la
sociedad. Con este objetivo, las Administraciones Publicas favoreceran el acceso a las actividades y
actos culturales, de ocio y recreativas que éstas organicen, mediante una bonificacion de los precios
de los mismos a aquellas personas mayores que cumplan los requisitos que se establezcan reglamen-
tariamente.

Articulo 35. Actividades culturales y de ocio.
Las diferentes Administraciones Publicas realizaran actividades culturales y de empleo creativo del

ocio dirigidas a las personas mayores. Igualmente, podran firmar acuerdos y establecer colaboracio-
nes con otras entidades y organismos para tal fin.
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Articulo 36. Actividades turisticas.

Se fomentara la practica del turismo social y cultural entre las personas mayores mediante la orga-
nizacion de programas.

Articulo 37. Actividades deportivas.

Se fomentaran las actividades deportivas de las personas mayores adecuandolas a las necesida-
des de éstas, favoreciendo el uso y disfrute de las instalaciones deportivas existentes en la Comunidad
Auténoma.

Articulo 38. Bonificacion del transporte.

Para facilitar la plena integracion social y cultural de los mayores con menor capacidad econémi-
ca, las Administraciones Publicas favoreceran sus desplazamientos en transportes publicos mediante
la bonificacion de los precios de los mismos a quienes cumplan los requisitos que se establezcan regla-
mentariamente.

Se fomentara la adaptacion de los vehiculos utilizados en los transportes publicos para facilitar la
utilizacion a las personas mayores con problemas de movilidad.

TiTULO IX

DE LA PROTECCION ECONOMICA

Articulo 39. Suficiencia econdomica.

1. Las Administraciones Publicas velaran por la suficiencia econdmica de las personas mayores,
a fin de contribuir a su autonomia personal asi como a mejorar su calidad de vida.

2. A estos efectos, la Administracion de la Junta de Andalucia estableceréa los cauces de colabo-
racion y cooperacion necesarios con la Administracion del Estado, asi como con el resto de
las Administraciones Publicas.

Articulo 40. Prestaciones econémicas.

1) Con objeto de sufragar las necesidades basicas de las personas mayores que carezcan de los
recursos necesarios, la Comunidad Auténoma de Andalucia podra establecer prestaciones eco-
némicas, distintas y compatibles con las del Sistema de la Seguridad Social y con las que
pueda otorgar la Administracion del Estado y otras Administraciones Publicas.

2) También podran establecer las Administraciones Publicas prestaciones que consistan en aporta-
ciones economicas que financien total o parcialmente los gastos derivados de la adaptacion fun-
cional del hogar, de la adquisicion de ayudas técnicas que faciliten el desenvolvimiento de la per-
sona mayor en su medio, de la estancia temporal o permanente en centros residenciales o uni-
dades de estancias diurnas, asi como aquellas otras que favorezcan su autonomia personal.
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Articulo 41. Requisitos.

1. Para el reconocimiento del derecho a la percepcién de alguna de las ayudas que se citan en
los articulos precedentes, se tendra en cuenta:

a) El grado de autonomia para la realizacion de las actividades de la vida diaria.
b) La situacion personal, familiar y social.
c) Las rentas o ingresos de la persona mayor y las de los obligados a prestarle alimentos.
2. La determinacion de estos requisitos y el procedimiento de concesion se estableceran regla-
mentariamente.

TiITULO X

DE LA PROTECCION JURIDICA

Articulo 42. Informacion.

Las Administraciones Publicas desarrollaran las actuaciones de divulgacién necesarias para infor-
mar a las personas mayores sobre los derechos que les reconoce el ordenamiento juridico y las medi-
das a emprender en caso de vulneracion de los mismos.

Articulo 43. Denuncias.

Las denuncias formuladas ante las Administraciones Publicas acerca de la desasistencia en que
pueda hallarse una persona mayor daran lugar a la correspondiente investigacion, y, en su caso, a la
adopcion de las medidas adecuadas para su cese.

Articulo 44. Situaciones de maltrato.

Las situaciones de maltrato sobre personas mayores detectadas por cualesquiera 6rganos de las
Administraciones Publicas seran inmediatamente puestas en conocimiento del Ministerio Fiscal.

Del mismo modo, deberan actuar los profesionales, familiares, amigos, vecinos o instituciones que
aprecien situaciones de maltrato o indicios de las mismas, sobre cualquier persona mayor.

Articulo 45. Ingresos en centros residenciales.

1. Ninguna persona mayor podra ser ingresada en un centro, sin que conste fehacientemente su
consentimiento. En los casos de incapacidad presunta o declarada en los que no sea posible
tal consentimiento, se requerira autorizacion judicial para el ingreso.

2. Los responsables de centros residenciales que advirtieren en una persona mayor ingresada la
concurrencia sobrevenida de circunstancias determinantes de su incapacitacion deberan poner-
lo en conocimiento del Ministerio Fiscal.
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3. Ninguna persona mayor podra ser obligada contra su voluntad a permanecer en un centro resi-
dencial, salvo en los supuestos en que medie resolucion judicial.

4. Los servicios de inspeccioén velaran por el cumplimiento de lo dispuesto en los apartados ante-
riores e, igualmente, podran solicitar del interesado que ratifique la voluntariedad de su estan-
cia, mediante entrevista personal mantenida sin la presencia de familiares ni de representantes
del centro.

Articulo 46. Expoliacion patrimonial.

Cuando las Administraciones Publicas tengan noticia de que el patrimonio de una persona mayor
esta siendo objeto de expoliacién, bien por sus propios familiares o por terceros, se procedera a
comunicarle de forma expresa las acciones judiciales que pueda iniciar, proporcionandole asistencia
juridica si fuera necesario, sin perjuicio del traslado de tales hechos al Ministerio Fiscal.

Articulo 47. Actuacion del tutor o curador.

Las Administraciones Publicas, asi como profesionales, familiares, amigos, vecinos instituciones,
pondran en conocimiento del Ministerio Fiscal, a los efectos procedentes, las actuaciones de los tuto-
res o curadores de las personas mayores que pudieran redundar en perjuicio de los intereses de éstas.
Articulo 48. Proteccion de los derechos como consumidores.

Las Administraciones Publicas garantizaran el respeto de los derechos que corresponden a las per-
sonas mayores como consumidores y usuarios, especialmente en relacion a las ofertas comerciales
dirigidas especificamente a este sector de la poblacion.

Articulo 49. Ingresos procedentes de multas y sanciones.

Los ingresos procedentes de multas y sanciones por incumplimiento de lo establecido en la pre-
sente Ley, asi como los provinientes del reintegro, en su caso, de las prestaciones y ayudas publicas
otorgadas se afectaran al cumplimiento de los fines de la presente Ley.

TITULO XI

REGIMEN SANCIONADOR

CAPITULO I. Infracciones
Articulo 50. Definicion y clasificacion.
1. Constituyen infracciones administrativas las acciones u omisiones tipificadas como tales en la

presente Ley, sin perjuicio de las responsabilidades de otro orden que puedan exigirse.
2. Las infracciones se clasifican en leves, graves y muy graves.
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Articulo 51. Infracciones leves.

Constituyen infracciones leves las conductas tipificadas como infracciones graves en el articu-
lo siguiente, cuando sean de escasa relevancia social, se cometan por simple negligencia o
impliquen meros incumplimientos formales que no causen grave quebranto ni indefensién a los
usuarios.

La inobservancia, por parte de los usuarios de los centros o servicios, de las normas senala-
das en el correspondiente reglamento interno, que generen una alteracion o distorsién de esca-
sa entidad en las normas de convivencia, respeto mutuo, solidaridad del colectivo y participa-
cion.

Articulo 52. Infracciones graves.

Constituyen infracciones graves las conductas que en relacion con las personas mayores se
encuentran tipificadas en los parrafos siguientes:

a)

b)
c)

d)
e)
f)

g)

h)

)
k)

m)

n)

La vulneracion del derecho a la intimidad y a la no divulgacién de los datos personales que figu-
ren en los expedientes e historiales.

La vulneracion del derecho a un trato digno.

Las actuaciones que supongan discriminacion por razén de edad, nacimiento, raza, sexo, reli-
gién, opinion o cualquier otra condicion o circunstancia personal o social.

La realizacion de actos encaminados a coartar el derecho a la informacion y a la participacion
en los servicios y centros de servicios sociales.

Los actos limitativos del derecho a mantener relaciones interpersonales o que obstaculicen el
derecho a recibir visitas.

Las actuaciones que impidan o limiten el derecho a cesar en la utilizacién de los servicios o en
la permanencia en el centro por voluntad propia.

La imposicién de los usuarios de cualquier forma de renuncia o limitacion al ejercicio de los
derechos reconocidos por el ordenamiento juridico o por los reglamentos de régimen interior
de los servicios y centros.

El incumplimiento de las condiciones minimas materiales y funcionales de los servicios y cen-
tros.

La vulneracién del derecho a la integridad fisica y moral, siempre que no constituya infraccion
penal.

La omisién o inadecuada prestacion de la asistencia sanitaria y farmacéutica.

La omisién o inadecuada prestacién del tratamiento técnico-cientifico y asistencial que, confor-
me a la finalidad del centro o servicio, corresponda a las necesidades de los usuarios.

La prestacion de servicios en condiciones higiénicas deficientes.

El falseamiento de los datos en la documentacién exigible para la autorizacién, registro, acre-
ditacion e inspeccion de los servicios y centros de servicios sociales para personas mayores.
La omision del deber de comunicar al érgano competente las variaciones producidas en la
documentacion inicialmente aportada de los servicios y centros.

La utilizacién de la condicion de entidad, centro o servicios registrados o acreditados sin estar-
lo.

La variacion del régimen de tarifas previamente notificadas al érgano administrativo compe-
tente.

La transgresion de la normativa contable, especifica de las entidades, centros y estableci-
mientos de servicios sociales.
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q)
r)

La obstruccioén a la accién de los servicios de inspeccion publica.
La comision de tres infracciones leves en el término de un ano.

Articulo 53. Infracciones muy graves.

Constituyen infracciones muy graves:

a)

b)

c)

d)
e)

Las de los apartados a), b), c), d), e), f), g), y h) del articulo anterior cuando resulten especial-
mente danosas para alguno de los derechos fundamentales de los usuarios.

Las de los apartados i), j), k) y I) del articulo anterior cuando produzcan un perjuicio efectivo o
un peligro cierto que afecte gravemente a la integridad fisica o moral del usuario.

El ejercicio de actividades propias de los servicios y centros de servicios sociales sin contar
con autorizacion administrativa.

El ejercicio de actividades distintas de aquéllas para las que se concedio la autorizacion.

La comision de tres infracciones graves en el término de un ano.

Articulo 54. Responsabilidad.

1.

En general, seran responsables las personas a las que en cada caso se impongan las obliga-
ciones o prescripciones cuyo incumplimiento se tipifica como infraccién o sobre las que recai-
ga la obligacion de cumplimiento de lo previsto normativamente.

. La responsabilidad por las infracciones administrativas cometidas podra corresponder, en cada

caso, a:

a) Las personas fisicas y juridicas titulares de los servicios o centros de atencién al colectivo
de personas mayores.

b) El representante legal de la entidad titular.

c) El personal que preste sus servicios en los centros.

. Cuando el cumplimiento de las obligaciones previstas en la presente Ley afecte conjuntamente

a varias personas, éstas responderan de forma solidaria de las infracciones que, en su caso,
se cometan y de las sanciones que se impongan.

Articulo 55. Prescripcion de las infracciones.

1.

2.

Las infracciones reguladas en la presente Ley prescribiran:
a) Alos seis meses, las infracciones leves.
b) A los dos anos, las infracciones graves.

c) Alos tres anos, las infracciones muy graves.

El plazo de prescripcion de las infracciones comenzara a contarse desde el dia en que aqué-
llas se hubieran cometido.
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CAPITULO II. Medidas cautelares
Articulo 56. Medidas cautelares.

1. El 6érgano competente para resolver podra adoptar en cualquier momento, mediante acuerdo
motivado, las medidas cautelares que resulten necesarias para asegurar la eficacia de la reso-
lucion que pudiera recaer, el buen fin del procedimiento, evitar el mantenimiento de los efectos
de la infraccién y las exigencias de los intereses generales.

2. En el supuesto de infracciones muy graves que supongan un grave riesgo para la salud fisica
o mental de las personas mayores, el Consejero que tenga atribuida la competencia en la mate-
ria de Asuntos Sociales podra acordar como medida cautelar el cierre temporal del centro
hasta tanto se subsanen por su titular las deficiencias detectadas en el mismo, garantizando-
se que las personas afectadas tendran las alternativas adecuadas para ser atendidas correc-
tamente, conforme a sus necesidades.

3. Las medidas cautelares deberan ajustarse a la intensidad, proporcionalidad y necesidades de
los objetivos que se pretenda garantizar en cada supuesto concreto.

4. En caso de cierre cautelar, se garantizara a los usuarios la atencién en otras instituciones o por
sus familiares, cuando eso sea posible.

CAPITULO IIl. Sanciones
Articulo 57. Sanciones.
1. Las infracciones previstas en la presente Ley seran objeto de las siguientes sanciones:

a) Las infracciones leves se sancionaran con multa de 25.000 hasta 1.000.0000 de pesetas.

b) Las infracciones graves se sancionaran con multa desde 1.000.001 hasta 10.000.000 de
pesetas.

c) Las infracciones muy graves se sancionardn con multa desde 10.000.001 hasta
50.000.000 de pesetas y, en su caso, con el cierre temporal, total o parcial del centro o
servicio.

2. Las cuantias senaladas en este articulo podran ser actualizadas por Decreto del Consejo de
Gobierno en funcion de las variaciones del indice de precios al consumo.

Articulo 58. Publicacion de las sanciones.

Con caracter accesorio, el 6rgano competente podra acordar para los casos de infracciones
muy graves, en la resolucion del procedimiento sancionador, la publicacion de las sanciones impues-
tas en el Boletin Oficial de la Junta de Andalucia o en el de la correspondiente provincia, una vez
hayan adquirido firmeza, asi como los nombres, apellidos, denominacion o razén social de los suje-
tos responsables y la naturaleza y caracteristicas de las infracciones. Asimismo, podra acordar su
difusion a través de los medios de comunicacién social. El coste de la publicacién correra a cargo
del sancionado.
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Articulo 59. Graduacion de sanciones.

En la imposicion de sanciones se debera guardar la debida adecuacion entre la gravedad del hecho
constitutivo de la infraccion y la sancion aplicada, considerandose los siguientes criterios para la gra-
duacién de la sancién a aplicar:

a) La trascendencia social de la infraccion en conexion con la naturaleza de los perjuicios causa-
dos.

b) Existencia de intencionalidad del infractor.

c) La reincidencia por comisién en el término de un afo de mas de una infraccion de la misma
naturaleza cuando asi haya sido declarado por resolucion firme, y siempre que la misma no haya
constituido una infracciéon autonoma.

Articulo 60. Organos competentes.
Los érganos competentes para resolver el procedimiento sancionador e imponer las sanciones son:

a) El Delegado Provincial de la Consejeria que tenga atribuida la competencia en materia de
Asuntos Sociales, en infracciones leves.

b) El Director General correspondiente de la Consejeria que tenga atribuida la competencia en

materia de Asuntos Sociales, en infracciones graves.

El titular de la Consejeria competente en materia de Asuntos Sociales, en infracciones muy gra-

ves.

-~

C

Articulo 61. Prescripcion de las sanciones.
1. Las sanciones reguladas en la presente Ley prescribiran:
a) A los tres anos, las impuestas por infracciones muy graves.
b) A los dos anos, las impuestas por infracciones graves.
c) A los seis meses, las impuestas por infracciones leves.
2. El plazo de prescripcion de las sanciones comenzara a contarse desde el dia siguiente a aquél
en que adquiera firmeza la resolucion por la que se impone la sancion.
DISPOSICIONES ADICIONALES
Primera
1. En el plazo de un ano a partir de la entrada en vigor de la presente Ley, el Consejo de Gobierno
de la Junta de Andalucia aprobara el Plan de Actuacion Integral para las Personas Mayores.
2. El Plan de Actuacion Integral para las Personas Mayores recogera las medidas de ambito sani-

tario, de servicios sociales, educativo, cultural, deportivo, de ocio, urbanistico y asociativo, a desarro-
llar por la Junta de Andalucia en su politica dirigida a las personas mayores.
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Segunda
Para una mejor defensa de los derechos e intereses de los mayores en Andalucia, el Defensor del
Pueblo Andaluz podra delegar y centralizar en uno de sus adjuntos todas las funciones que en esta
materia tenga encomendadas.
DISPOSICION DEROGATORIA
Unica. A la entrada en vigor de la presente Ley quedan derogadas cuantas disposiciones de igual
o inferior rango se opongan a lo dispuesto en la misma.
DISPOSICIONES FINALES

Primera. Desarrollo reglamentario.

Se autoriza al Consejo de Gobierno para dictar cuantas disposiciones sean necesarias para el desa-
rrollo y ejecucion de la presente Ley.

Segunda. Entrada en vigor.

La presente Ley entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacién en el Boletin Oficial de la Junta
de Andalucia”.

Sevilla, 7 de julio de 1999

MANUEL CHAVES GONZALEZ
Presidente de la Junta de Andalucia
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LEY 2/1988, DE 4 DE ABRIL, DE SERVICIOS SOCIALES DE ANDALUCIA

Aprobada por el Pleno del Parlamento de Andalucia en sesion celebrada los dias 15y 16
de marzo de 1988 y publicada en el Boletin Oficial de la Junta de Andalucia num. 29, de
Abril de 1988.

EXPOSICION DE MOTIVOS

La Constitucion espanola compromete expresamente a los poderes publicos en la promocion de
las condiciones “para que la libertad y la igualdad del individuo y de los grupos en que se integra sean
reales y efectivas” (art. 9.2), asi como en el cumplimiento de objetivos que hagan posible “el progreso
social y econémico” ( art. 40.1.).

Ello, unido a la atencion que presta a determinadas poblaciones diferenciadas, como la juventud
(art. 48), los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos (art. 49), los ciudadanos de la tercera edad
(art.50), y la familia y los hijos (art. 39.1,2,4), configura el soporte constitucional de un concepto amplio
de servicios sociales ciertamente necesitado de delimitacion y matizaciones, y susceptible de ser regu-
lado y desarrollado por las Comunidades Auténomas, en virtud de la asuncion de competencias que la
propia Constitucion posibilita (art. 148.1, materia 20.a).

En base a esta prevision constitucional, el Estatuto de Autonomia de Andalucia aprobado por Ley
Organica 6/1981, de 30 de diciembre, confiere competencia exclusiva a la Comunidad Autonoma tanto
en materia de asistencia y servicios sociales (art. 13.22) y menores (art. 13.23) como en la promocién
de actividades y servicios para la juventud y la tercera edad, incluyendo finalmente una referencia expre-
sa al desarrollo comunitario (art. 13.30), con lo que se amplia el horizonte de actualizacion a toda la
poblacion de acuerdo con la nocién integral de bienestar social. Asimismo, el art. 13.25 del Estatuto
de Autonomia atribuye competencia exclusiva en materia de Fundaciones.

El proceso de transferencias de competencias en materia de Servicios Sociales comienza en
el estadio preautonémico con el Real Decreto 251/1982, de 15 de enero, por el que se transfie-
ren competencias, funciones y servicios del Estado en materias de servicios y asistencia sociales,
complementado por el Real Decreto 2.114/1984, de 1 de agosto. Asimismo, se transfieren las
competencias en materia de Guarderias Laborales (Real Decreto 2.411/1983, de 20 de julio), de
Proteccion a la Mujer (Real Decreto 3.340 (1983, de noviembre), de proteccion de menores (Real
Decreto 1.080/1984, de 29 de febrero) y, por tltimo, de funciones y servicios del Instituto Nacional
de Servicios Sociales -INSERSO- de la Seguridad Social (Real Decreto 1.752/1984, de 1 de agos-
to).



Desde este marco legal, resulta posible y obligado para la Comunidad Autonoma de Andalucia el
abordar una situacion, como la actual, en la que inciden negativamente una serie de factores de indo-
le diversa: la dispersion legislativa existente, la multiplicidad de 6rganos gestores y su distinto carac-
ter, la diversidad de su régimen de financiacioén e, incluso, la propia imprecision legal de los términos
usados en materia de servicios sociales. Estas son, entre otras, circunstancias que configuran en el
momento presente un sistema de servicios sociales que demanda de los poderes publicos una accién
que los regule, organice, planifique y, en suma, los haga mas eficaces.

La presente Ley pretende dar una respuesta adecuada a la problematica anteriormente descrita,
otorgando a los servicios sociales su verdadera dimensién y delimitando su ambito, en aras a que el
sistema publico que con ella se consagra tenga la necesaria efectividad. Se trata, pues, de una norma
realista que intenta conjugar una filosofia coherente, en cuanto a su finalidad y objetivos dltimos, con
la ponderada estimacién de los medios e iniciativas con que se cuenta para alcanzarlos.

El Titulo | de la Ley acomete la definicion de sus principios inspiradores, principios que estan pre-
sentes en todo el articulado, y que, en unas ocasiones, atienden aspectos sustantivos, como el princi-
pio de responsabilidad publica que genera un derecho subjetivo en favor del administrado, o los de soli-
daridad y participacion que posibilitan la cooperacion e intervencion de los ciudadanos en los servicios
sociales, y, en otras, aspectos meramente funcionales y organizativos, como los principios de planifi-
cacion, coordinacion descentralizacion, por los que, en un planteamiento unitario y global, se alnan
todas las actuaciones y se tiende a un aprovechamiento mas eficaz de los recursos sociales existen-
tes.

Consecuentemente, con una concepcioén universalista, la Ley extiende, en su Titulo Il, su accién pro-
tectora a todos los ciudadanos andaluces, reconociéndoles el derecho a los servicios sociales por el
mero hecho de serlo, y previendo, al mismo tiempo, una accion mas especifica, a través de los
Servicios Sociales Especializados, para aquellos colectivos menos favorecidos socialmente, llevando
su actuacion hasta las causas determinantes de tales discriminaciones.

Los principios de planificacién, coordinacion y descentralizacion informan todo el Titulo lll de la Ley,
en el que se reconocen las competencias de las distintas Administraciones Publicas, reservandose la
Administracion autondmica las funciones de planificacion, coordinacién, supervisién y control, y enco-
mendandose al Instituto Andaluz de Servicios Sociales y a las Corporaciones Locales, cuya autonomia
se respeta en todo momento, la gestién de los servicios que, de esta forma, se acercan al ciudadano.

El Titulo IV se dedica a la estructura organizativa de los Servicios Sociales. Se crea en él el Instituto
Andaluz de Servicios Sociales, como organismo gestor que da unidad al sistema, a la vez que se fomen-
ta la iniciativa social, como reconocimiento a una tarea nacida del propio concepto de solidaridad huma-
na, y se establecen los cauces de participacion de la ciudadania, a través de los correspondientes
Consejos, en los distintos niveles territoriales.

En cuanto a la financiacion regulada en el Titulo V, se efectuara con cargo a los fondos publicos,
tanto procedentes de la Administracion autonémica como de la local, estableciéndose férmulas para
estimular, en este sentido, a las Corporaciones Locales.
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Por altimo, el Titulo VI aborda la regulacion de las infracciones y sanciones, congruente con el man-
dato constitucional que sujeta al principio de reserva de Ley esta materia.

En definitiva, la presente Ley se concibe como un importante eslabon dentro de la politica de
Bienestar Social a desarrollar por el gobierno de la Comunidad Auténoma de Andalucia, considerando-
se que, con su promulgacion, se da un paso importante en la consecucion de las metas de promocion,
igualdad y bienestar para el pueblo andaluz, que la Constitucion y el Estatuto de Autonomia preconizan.

TITULO PRIMERO
El Sistema Puablico de Servicios Sociales
CAPITULO UNICO.
Articulo 1°. Objeto de la Ley

La presente Ley tiene como objeto regular y garantizar en el ambito de la Comunidad Auténoma
andaluza, mediante el ejercicio de una accién administrativa coordinada, un sistema publico de
Servicios Sociales que ponga a disposicion de las personas y de los grupos en que éstas se integran
recursos, acciones y prestaciones para el logro de su pleno desarrollo, asi como la prevencion, trata-
miento y eliminacion de las causas que conducen a su marginacion.

Articulo 2.° Principios generales
El Sistema de Servicios Sociales regulado por esta Ley se inspira en los principios siguientes:

1. Responsabilidad publica: mediante la adscripcién por los poderes publicos de recursos finan-
cieros, humanos y técnicos adecuados a la consecucion de los objetivos propuestos.

2. Solidaridad: mediante la justa distribucion de los recursos tanto entre las personas y grupos
sociales como entre los distintos ambitos territoriales, a fin de fomentar la colaboracién y
apoyo reciprocos y superar las condiciones que dan lugar a la marginacion.

3. lgualdad y universalidad: mediante la atencion de todos los ciudadanos sin discriminacion algu-
na por razon de sexo, estado, raza, edad, ideologia o creencia.

4. Participacién: mediante la intervencion de los ciudadanos y usuarios, a través de los cauces
adecuados, en la promocién y control de los Servicios Sociales.

5. Prevencién: mediante la adopcién de medidas orientadas hacia la eliminacion de las causas de
la marginacion.

6. Globalidad: mediante la consideracién integral de la persona y de los grupos sociales y no sélo
de sus aspectos parciales.

7. Normalizacién e integracion: mediante la utilizacién de los cauces normales que la sociedad
establece para la satisfaccion de las necesidades sociales y culturales, respetando el medio
familiar, el entorno social y el derecho a la diferencia.

8. Planificacion y coordinacién: mediante la adecuacion de los recursos a las necesidades socia-
les y la armonizacién de las iniciativas publicas entre si, y de éstas con la iniciativa social.

9. Descentralizacién: mediante el progresivo desplazamiento de la gestién de los Servicios
Sociales hacia los 6rganos e instituciones mas proximas al usuario.
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TiTULO Il

Accion protectora y estructuracion del Sistema Publico de Servicios Sociales

CAPIiTULO PRIMERO. Alcance y estructura de los Servicios Sociales

Articulo 3.° Titulares de derecho

1. Tendran derecho a los Servicios Sociales todos los residentes en Andalucia y los transeuntes
no extranjeros.

2. Los extranjeros, refugiados y apatridas residentes en el territorio de la Comunidad Auténoma
podran igualmente beneficiarse de este derecho, siempre de conformidad con lo dispuesto en las
normas, tratados y convenios internaciones vigentes en esta materia, sin perjuicio de lo que se
establezca reglamentariamente para quienes se encuentren en reconocido estado de necesidad.

Articulo 4.° Contenido de los Servicios Sociales

Los Servicios Sociales comprenden aquellos recursos, actividades y prestaciones organizadas para
la promocion del desarrollo de los individuos y grupos sociales, para la obtencion de mayor bienestar
social y una mejor calidad de vida, asi como para la prevencion y eliminacion de la marginacion social.
A estos efectos, los Servicios Sociales estaran coordinados con aquellos otros medios publicos o de
iniciativa social que, en el Area de Bienestar Social, tengan como finalidad favorecer el libre desarrollo
de la persona dentro de la sociedad.

Articulo 5.° Estructura de los Servicios Sociales
Los Servicios Sociales se estructuran de acuerdo con las siguientes modalidades:
a) Servicios Sociales Comunitarios.
b) Servicios Sociales Especializados.
CAPITULO II. Servicios Sociales Comunitarios
Articulo 6.° Areas de actuacion de los Servicios Sociales
Las areas de actuacion de los Servicios Sociales se concretan en las siguientes actuaciones:
1. La atencién y promocion del bienestar de la familia y de las unidades de convivencia alternati-
va.
2. Atencién y promocion del bienestar de la infancia, adolescencia y juventud.

3. Atencion y promocion del bienestar de la vejez.

4. La atencion y promocion del bienestar de las personas con deficiencias fisicas, psiquicas y sen-
soriales.

5. La prevencion de todo tipo de drogodependencias en colaboracion con los servicios sanitarios
correspondientes.
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6. Prevencion y eliminacion de cualquier discriminaciéon por razén de raza, sexo o cualquier otra
condicion o circunstancia personal o social.
7. La promocion y desarrollo integral de las comunidades rurales y urbanas.

Articulo 7.° Servicios Sociales Comunitarios

Los Servicios Sociales Comunitarios constituyen la estructura basica del Sistema Publico de
Servicios Sociales de Andalucia, siendo su finalidad el logro de unas mejores condiciones de vida para
el pleno desarrollo de los individuos y de los grupos en que se integran, mediante una atencién inte-
grada y polivalente.

Articulo 8.° Objetivos de los Servicios Sociales Comunitarios

Seran objetivos de los Servicios Sociales Comunitarios la realizacion y potenciacién de actuaciones
tendentes al logro de las finalidades siguientes:

a) La promocién y el desarrollo pleno de los individuos, grupos y comunidades, potenciando las
vias de participacién para la toma de conciencia, la busqueda de recursos y la solucion de los
problemas dando prioridad a aquellas necesidades sociales mas urgentes.

b) El fomento del asociacionismo en materia de servicios sociales, como cauce eficiente para el
impulso del voluntariado social.

c) El establecimiento de vias de coordinacion entre organismos y profesionales que actien, den-
tro de su ambito territorial, en el trabajo social.

Articulo 9.° Las Zonas de Trabajo Social
Para la consecucion de los fines previstos en los articulos anteriores, los Servicios Sociales
Comunitarios se desarrollaran en las Zonas de Trabajo Social, entendidas éstas como demarcaciones
susceptibles de servir como unidades adecuadas, para una prestacion eficaz de los mismos
Articulo 10°. Los Centros de Servicios Sociales Comunitarios
Los Servicios Sociales Comunitarios, cuyo contenido se desarrollara reglamentariamente, se ubi-
caran en el Centro de Servicios Sociales, que existira en cada una de las Zonas de Trabajo Social, dota-
do de los medios humanos y materiales precisos, desde donde se prestaran los servicios siguientes:
1. De informacion, valoracién, orientacion y asesoramiento al ciudadano, que comprendera:
a) La informacion a los ciudadanos sobre sus derechos y los recursos sociales existentes en
el ambito de los Servicios Sociales.
b) La detecciény analisis de los problemas de los distintos sectores de la poblacién, con obje-

to de conseguir una mejor planificacion de los Servicios Sociales.

2. De Cooperacion Social, que tendrd como cometido la promocién y potenciacién de la vida
comunitaria, impulsando al asociacionismo.
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3. De Ayuda a Domicilio, dirigido a la prestacion de una serie de atenciones de caracter domés-
tico, social y de apoyo personal a individuos o familias, facilitandoles la autonomia en su medio
habitual.

4. De Convivencia y Reinsercion Social, que tendrd como funcion la busqueda de alternativas al
internamiento en instituciones de las personas que se encuentran en especiales condiciones
de marginacion, procurando la incorporacion de todos los ciudadanos a la vida comunitaria.

5. Otros que la dinamica social exija.

CAPITULO III. Servicios Sociales Especializados
Articulo 11°. Servicios Sociales Especializados

Los Servicios Sociales Especializados son aquellos que se dirigen hacia determinados sectores
de la poblacién que, por sus condiciones o circunstancias, necesitan de una atencion especifica, y
se estructuraran territorialmente de acuerdo con las necesidades y caracteristicas de cada uno de
ellos.

Los Servicios Sociales Especializados atenderan a los siguientes sectores:

1. La familia, infancia, adolescencia y juventud, con la finalidad de llevar a cabo actuaciones enca-
minadas particularmente a la promocion social de los jovenes y nifios, atendiendo la proble-
matica que incide en su bienestar y especialmente las disfunciones que se producen en su
medio familiar, compensandolas o corrigiéndolas.

2. Latercera edad, con el objeto de promover su integracién y participacion en la sociedad, favo-
reciendo su mantenimiento en el medio habitual, y evitando su marginacion.

3. Las personas con deficiencias fisicas, psiquicas y sensoriales, con el objeto de posibilitar su
integracién social promoviendo y favoreciendo la prevencion y rehabilitacion integral.

4. Los toxicémanos, con la finalidad de desarrollar actuaciones de prevencion y reinsercion social
de alcohdlicos y otros drogodependientes, coordinadas por el 6rgano de la Administracion
autondmica especializado en la materia.

5. Las minorias étnicas, con el objeto de promover actuaciones que generen, de modo real y efec-
tivo, su igualdad social con respecto al resto de los ciudadanos andaluces, prestando una
atencion especial, dada su importancia numérica y cultural, a la comunidad gitana.

6. Grupos con conductas disociales, para incidir en la prevencion y tratamiento social de la delin-
cuencia y la reinsercion de los ex reclusos.

7. Otros colectivos sociales que requieran una intervencion social especializada.

CAPITULO IV. Equipamientos
Articulo 12°. Equipamiento

Para el desarrollo del Sistema Publico de Servicios Sociales, se implantaran, de acuerdo con la pla-
nificacion prevista en el art. 17.1 de la presente Ley, y con arreglo a las disponibilidades presupuesta-
rias, los siguientes equipamientos:

1. Centros de Servicios Sociales, configurados como la estructura fisica y funcional desde la que

se promuevan las prestaciones necesarias para la comunidad que atienden.

2. Centros de dia, dirigidos al desarrollo de actividades sociales y a la integracion comunitaria al

ciudadano.
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3. Centros de Acogida, para la asistencia directa y temporal a personas sin hogar o que se
encuentran con problemas graves de convivencia.

4. Residencias, destinadas como equipamiento sustitutivo del hogar, a aquellas personas que los
precisen, temporal o permanentemente, por las circunstancias que en ellas concurran.

5. Centros ocupaciones, que, proporcionando una actividad util, fomenten la integracién social de
aquellas personas con dificultades especificas.

6. Centros destinados a la rehabilitacion social.

7. Aquellos otros equipamientos que se consideren necesarios para la atenciéon de las necesida-
des sociales de la poblacion.

Articulo 13°. Funcionamiento de los Centros

Todos los Centros dedicados a la prestacion de servicios sociales deberan ajustarse a las condi-
ciones que reglamentariamente se establezcan, asi como a un funcionamiento que permita la partici-
pacion de los usuarios.

CAPITULO V. Prestaciones economicas
Articulo 14°. Contenido de las prestaciones economicas

1. Sin perjuicio de la gestién de las prestaciones econémicas de caracter periddico que han sido
transferidas a esta Comunidad Auténoma, el Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucia
podra establecer otras prestaciones de igual naturaleza, para aquellas personas que, por su
situacion socioecondémica, no puedan atender a sus necesidades béasicas de subsistencia.

2. Asimismo, se podran establecer prestaciones economicas de caracter no peridédico a quienes
se hallen en situacion de extrema necesidad probada.

3. ElIConsejo de Gobierno de la Junta de Andalucia determinara los requisitos, condiciones y cuan

CAPITULO VI. Plan Regional de Servicios Sociales
Articulo 15°. Plan Regional de Servicios Sociales

Con objeto de responder a las necesidades sociales de Andalucia y de ordenar racionalmente los
recursos sociales, se elaborara el Plan Regional de Servicios Sociales, en colaboracién con las corpo-
raciones locales, que servird de instrumento de planificacién de la Red de Servicios Sociales de
Andalucia, y que marcara las directrices que constituiran las pautas para la coordinacion de los presu-
puestos y las actuaciones de las distintas Administraciones Publicas.

Articulo 16°. Prioridades

Para la consecucion de los objetivos sefalados en los articulos anteriores y en el Plan Regional de
Servicios Sociales, se determinaran prioridades anuales en relacién con las necesidades sociales exis-
tentes, teniéndose en cuenta aquellas propuestas de las Corporaciones Locales que se justifiquen
como prioritarias.
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TiTULO 1N

De las competencias

CAPITULO UNICO.

Articulo 17°. De la Administracion autonémica

Corresponde a la Administracion autondémica:

10.

La Planificacion general de los Servicios Sociales, al objeto de eliminar desequilibrios territoriales.
La coordinacién de actuaciones y programas entre sus propios Departamentos, con las distin-
tas Administraciones Publicas, y con los sectores de la iniciativa social, con el objeto de racio-
nalizar los recursos sociales.

El establecimiento de prioridades que haga efectiva la coordinacion de la politica de inversio-
nes y servicios de las Corporaciones Locales.

La supervision y control del cumplimiento de la normativa en vigor, respecto de los servicios
prestados por las instituciones publicas de la Comunidad Autonoma andaluza, asi como de los
prestados por las instituciones privadas.

La determinacion de los criterios generales para la participacion de los Servicios Sociales.

La gestion, a través del Instituto Andaluz de Servicios Sociales (IASS), de los Servicios Sociales
propios que, por el censo de poblacién afectado o las caracteristicas del servicio, requieran su
prestacion con caracter supraprovincial.

La promocién y realizacién de investigaciones y estudios sobre la problematica de los servicios
sociales de Andalucia, asi como la realizaciéon de actividades formativas.

La asistencia y asesoramiento técnico a las entidades publicas o de iniciativa social que lo soli-
citen.

La creacion y organizacién del Registro de entidades y Centros de Servicios Sociales en
Andalucia.

La tutela y alta direcciéon de cuantos entes y organismos, dependientes de la Administracion
autondmica, desarrollen tareas en el campo de los Servicios Sociales, asi como el ejercicio del
protectorado sobre las fundaciones de caracter social en el ambito de competencia de la pre-
sente Ley.

Articulo 18°. De las Diputaciones Provinciales

Las Diputaciones Provinciales ejerceran en materia de Servicios Sociales:

1.
2.

Las competencias que les estén atribuidas legalmente con el caracter de propias.
Con el caracter de competencias delegadas por la Junta de Andalucia:

a) La gestién de los Centros y establecimientos de Servicios Sociales especializados de ambi-
to provincial y supramunicipal.

b) La coordinacion y gestién de los Centros de Servicios Sociales Comunitarios, asi como de
los Centros de Servicios Sociales Especializados de ambito local, en los municipios de
hasta 20.000 habitantes.

c) La ejecucioén y gestion de los programas de Servicios Sociales y prestaciones econdémicas
que pudiera encomendarles el Consejo de Gobierno.
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3.

Las Diputaciones Provinciales ejerceran sus competencias en materia de Servicios Sociales,
dentro del marco de la presente Ley y de la planificaciéon general.

El ejercicio de las competencias delegadas se realizara de acuerdo con los principios y crite-
rios generales establecidos por la Administracion autonémica para las distintas modalidades
de Servicios Sociales, y con arreglo a las previsiones legales en materia de delegacion de com-
petencias a las Diputaciones Provinciales de la Comunidad Auténoma andaluza.

Articulo 19°. De los Ayuntamientos

Los Ayuntamientos seran responsables de los Servicios Sociales de su ambito territorial, de acuer-
do con la Ley

1)
2)

3)

Reguladora de las Bases del Régimen Local, y dentro del marco de la presente Ley.
Seran competencias de los Ayuntamientos, por delegacion de la Junta de Andalucia:

a) La gestion de los Centros de Servicios Sociales Comunitarios en los municipios de méas de
20.000 habitantes.

b) La gestion de los Centros de Servicios Sociales Especializados de ambito local, en los muni-
cipios de mas de 20.000 habitantes.

c) La ejecucién y gestion de los programas de Servicios Sociales y prestaciones econdémicas
que pudiera encomendarles el Consejo de Gobierno.

Los Ayuntamientos ejerceran sus facultades de programacion, planificacion u ordenacién de los

servicios o actividades de su competencia, en el marco del Plan de Servicios Sociales a que
se refiera el art. 15 de la presente Ley.
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"

ORDEN REGULADORA DEL SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA DE ANDALUCIA - OCTUBRE 1996

ORDEN de 22 de Octubre de 1996, por la que se regula el Servicio de Ayuda a Domicilio
como prestacion basica de los Servicios Sociales Comunitarios.
(BOJA n° 124, de 29 de Octubre de 1.996)

PREAMBULO

El Estatuto de Autonomia para Andalucia prevé en su articulo 12 que la Comunidad Autébnoma de
Andalucia promovera las condiciones para que la libertad y la igualdad del individuo y de los grupos en
que se integran sean reales y efectivas, para lo cual ejercera sus poderes teniendo en cuenta, entre
otros objetivos, el fomento de la calidad de vida del pueblo andaluz.

En su articulo 13, apartado 22, establece que la Comunidad Autonoma de Andalucia tiene compe-
tencia exclusiva en materia de Asistencia y Servicios Sociales.

Con base en dicha prevision estatutaria se aprueba la Ley 2/1988, de 4 de abril, de Servicios
Sociales de Andalucia, que tiene por objeto regular y garantizar en el ambito de la Comunidad
Autonoma andaluza, mediante el ejercicio de una accion administrativa coordinada, un Sistema Publico
de Servicios Sociales.

La citada Ley estructura los Servicios Sociales en Comunitarios y Especializados, constituyendo los
Servicios Sociales Comunitarios la estructura basica del Sistema, dirigidos a toda la poblacion con caracter
general y regulandose, como una de sus Prestaciones Basicas, el Servicio de Ayuda a Domicilio. Dicho
Servicio se define como aquél que va dirigido a la prestacion de una serie de atenciones de caracter domés-
tico, social y de apoyo personal a individuos o familias, facilitandoles la autonomia en su medio habitual.

Asimismo, el Decreto 11/1992, de 28 de enero, por el que se establecen la naturaleza y presta-
ciones de los Servicios Sociales Comunitarios, desarrolla el Servicio de Ayuda a Domicilio, definiendo
su contenido, al objeto de homogeneizar su aplicacion en Andalucia e impulsar la descentralizacién en
las Corporaciones Locales.

Por otro lado, el Plan de Servicios Sociales de Andalucia sefiala como uno de sus objetivos gene-
rales la consolidacién del Sistema Publico de Servicios Sociales de Andalucia mediante la integracion
y racionalizacién de los servicios existentes, el desarrollo y la municipalizacion de la red de Servicios
Sociales Comunitarios. Se determina como estrategias para la consecucion de tales fines, entre otras,
la planificacion integral.

Asimismo, a partir de 1988 la implantacion de los Servicios Sociales Comunitarios se vio reforza-
da con la aportacion financiera del Ministerio de Asuntos Sociales a través del Convenio-Programa para



el desarrollo de Prestaciones Béasicas de Servicios Sociales de Corporaciones Locales, suscrito entre
el Ministerio y la Comunidad Auténoma Andaluza, conocido como Plan Concertado, cuyo objetivo es
garantizar unas Prestaciones Basicas a los ciudadanos andaluces en situacion de necesidad.

En tal sentido, ambos instrumentos de planificacion contemplan esta Prestacion como basica y la
mas identificada del Sistema, cuya implantacion se remonta a varias décadas.

Actualmente, esta Prestacion se gestiona por los Servicios Sociales Comunitarios de las entidades
locales de Andalucia, constituyendo un valioso instrumento para dar respuesta a las necesidades de
individuos y familias.

Ahora bien, desde el punto de vista competencial, el articulo 17 de la citada Ley 2/1988, de 4 de
abril, regula, entre otras, como competencia de la Administracién Autonémica la planificacion general
de los Servicios Sociales al objeto de eliminar desequilibrios territoriales, la coordinacion de actuacio-
nes y programas entre sus propios Departamentos con las distintas Administraciones Publicas y con
los sectores de la iniciativa social, con el objeto de racionalizar los recursos sociales, asi como la
determinacion de los criterios generales para la participacion de los usuarios en los Servicios Sociales.

No obstante, al configurarse los Servicios Sociales como un sistema de gestién descentralizada y, de
conformidad con la atribuciéon de competencias llevada a cabo por la propia Ley Reguladora de Bases de
Régimen Local, la Ley de Servicios Sociales de Andalucia asigna a las Diputaciones Provinciales, por dele-
gacion de la Junta de Andalucia, la coordinacién y gestion de los Centros de Servicios Sociales Comunitarios
en los municipios de hasta 20.000 habitantes, y a los Ayuntamientos de Municipios con poblacién superior
a 20.000 habitantes, la gestion de los Centros de Servicios Sociales Comunitarios.

Por ello, y sin perjuicio de las competencias que la Legislacion Basica de Régimen Local atribuye
a las Corporaciones Locales en lo que a prestaciones de Servicio Sociales se refiere, sera la legisla-
cion de las Comunidades Auténomas la que determine el marco normativo con arreglo al cual habran
de ejecutarse tales competencias, correspondiendo a la Comunidad Auténoma la regulacion de una
ordenacién minima con el fin de unificar criterios y principios de actuacion en todo el territorio de la
Comunidad Auténoma andaluza.

Es por ello que, de acuerdo con la habilitacion prevista en la Disposicion Final del Decreto 11/1992,
de 28 de enero, se procede a desarrollar el Servicio de Ayuda a Domicilio como Prestacién Basica de
los Servicios Sociales Comunitarios.

En su virtud, a propuesta de la Direccion General de Accién e Insercion Social, en uso de las facul-

tades atribuidas por la legislacion vigente y de conformidad con las competencias que confiere la Ley
6/1983, de 21 de julio, de Gobierno y Administracién de la Comunidad Auténoma.

DISPONGO

CAPITULO 1. Disposiciones generales
Articulo 1°. Objeto y ambito de aplicacion.

La presente Orden tiene por objeto regular, en el ambito de la Comunidad Auténoma de Andalucia,
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y dentro del Sistema Publico de Servicios Sociales, la Ayuda a Domicilio entendida como prestacién
Basica de los Servicios Sociales Comunitarios.

Articulo 2°. Definicion.

La Ayuda a Domicilio es una Prestacion de caracter complementario y transitorio realizada prefe-
rentemente en el domicilio personal o familiar, que proporciona, mediante personal cualificado y super-
visado, una serie de atenciones preventivas, formativas, asistenciales y rehabilitadoras a individuos y
familias con dificultades para permanecer en su medio habitual.

Articulo 3°. Finalidad.

La Prestacion de Ayuda a Domicilio tiene como finalidad promover, mantener o restablecer la auto-
nomia personal del individuo o familia con el fin de facilitar la permanencia en el medio habitual de vida
evitando situaciones de desarraigo y desintegracion social.

Articulo 4°. Objetivos.

El Servicio de Ayuda a Domicilio, en el que la Prestacion se materializa, pretende conseguir los
siguientes objetivos:

—_

Prevenir y evitar el internamiento innecesario de personas que, con una alternativa adecuada,
puedan permanecer en su medio habitual.

Atender situaciones coyunturales de crisis personal o familiar.

Promover la convivencia del usuario en su grupo familiar y con su entorno comunitario.
Favorecer la participacién del usuario en la vida de la Comunidad.

Colaborar con la familia en los casos en que éstas por si mismas no puedan atender totalmen-
te las necesidades del usuario.

Apoyar a grupos familiares en sus responsabilidades de la vida diaria.

7. Favorecer en el usuario el desarrollo de capacidades personales y de habitos de vida adecua-
dos.
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Articulo 5°. Caracteristicas de la Prestacion.
La Prestacién de Ayuda a Domicilio tiene las siguientes caracteristicas:

1. Polivalente, ya que cubre una amplia gama de necesidades que presentan personas o grupos
familiares carentes de autonomia personal.

Normalizadora, ya que utiliza cauces normales para la satisfaccion de las necesidades.
Domiciliaria, se realiza esencialmente en el domicilio del usuario.

Integradora, ya que aborda las necesidades de los individuos y grupos de forma integral.
Preventiva, ya que trata de prevenir o detener situaciones de deterioro e institucionalizaciones
innecesarias.

Transitoria, ya que se mantiene hasta conseguir los objetivos de autonomia propuestos y, por
tanto, acota el periodo de tratamiento.
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Complementaria, ya que precisa de las otras Prestaciones basicas para el logro de sus obje-
tivos.

Estimuladora, ya que facilita la autosatisfaccién de necesidad por parte del usuario sin eximir
de responsabilidad a la familia.

Educativa, ya que potencia las capacidades del usuario haciéndole agente de su propio cambio.

. Técnica, ya que el personal que la presta debe estar cualificado.

CAPITULO II. Criterios para el acceso a la prestacion

Articulo 6°. Acceso a la Prestacion.

1.

Podran ser usuarios de la prestacién de Ayuda a Domicilio todos aquellos individuos, familias u
otras unidades de convivencia que estén empadronados en cualquier municipio de la Comunidad
Auténoma de Andalucia y que carezcan de autonomia personal de tipo parcial o total, temporal
o definitiva, para permanecer en su medio habitual de vida.

Con caracter prioritario se atenderan las siguientes situaciones:

=

a) Carencia de familiares en primer y segundo grado o que, teniéndolos, demuestren feha-
cientemente su incapacidad o imposibilidad para asumir su responsabilidad familiar.

Poseer una renta personal anual inferior al 50% del salario minimo interprofesional. Se enten-
dera por renta personal anual la suma de los ingresos que, por cualquier concepto, perciba
la unidad familiar dividida por el nimero de miembros que la integran. Cuando se trate de
personas que vivan solas, los ingresos se dividiran por 1,4 en compensacion de gastos
generales.

Familias en situacion critica por falta de una miembro clave (hospitalizacién, internamiento
temporal, etc.) o que, estando los miembros clave, no ejerzan el rol que le corresponde.
Familias o miembros convivenciales con situaciones relacionales conflictivas.

Usuarios incluidos en alguno de los programas del Centro de Servicios Sociales que, de
forma temporal, precisen de este Servicio como parte de su tratamiento.

f) Ancianos que vivan solos o con otras personas mayores con autonomia personal limitada.
g) Personas con grado de discapacidad fisica, psiquica o sensorial superior al 65%.

b

=

~

C

ea

e

No podran acceder a la prestacion aquellos solicitantes que perciban otras prestaciones o ser-
vicios de anélogo contenido o finalidad por parte de otra Entidad Publica o Privada.

Articulo 7°. Criterios para la prescripcion de la Presentacion.

Para la concesion de la Prestacion, los profesionales de los Servicios Sociales comunitarios ten-
dran en cuenta los siguientes criterios:

1°.
2°.

3°.

4o,
5°.

Grado de discapacidad fisica, psiquica o sensorial, previa valoracion del Organismo competente.
Dificultades personales especiales, previa valoracion técnica de la situacién psicosocial del indi-
viduo.

Situacion familiar, previa valoracion de la composicion familiar y grado de implicacién de ésta
en la contribucién a la solucion de la problematica.

Situacion social, previa valoracién de la red de apoyo social del usuario.

Caracteristicas de la vivienda, previa valoracién de las condiciones del habitat del usuario.
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CAPITULO IIl. Derechos y deberes de la usuarios

Articulo 8°. Derechos de los usuarios.

Los usuarios de la Prestacion de Ayuda a Domicilio tendran derecho a:

a)
b)

c)
d)

e)

f)

Recibir la prestacién respetando en todo momento su individualidad y dignidad personal.
Recibir adecuadamente la prestacion con el contenido y la duracién que en cada caso se con-
sidere.

Ser orientados hacia los recursos alternativos que, en su caso, resulten necesarios.

Ser informados sobre el estado de tramitacion de su expediente.

Ser informados puntualmente de las modificaciones que pudieron producirse en el régimen de
la prestacion.

Ser oidos por cuantas incidencias se observen en la prestacion del Servicio, asi como en la
calidad del trato humano dispensado.

Articulo 9°. Deberes de los usuarios.

Los usuarios de la Prestacion de Ayuda a Domicilio tendran los siguientes deberes:

a)

b)

c)

e)

Facilitar el ejercicio de las tareas de los profesionales que atiendan el Servicios, asi como poner
a su disposicion los medios materiales adecuados para el desarrollo de dichas tareas.

Ser correctos y cordiales en el trato con las personas que prestan el Servicio, respetando sus
funciones profesionales.

Corresponsabilizarse en el coste de la prestacion en funcién de su capacidad economica y
patrimonial.

Informar de cualquier cambio que se produzca en su situacion personal, familiar, social y eco-
némica que pudiera dar lugar a la modificacion.

Comunicar con suficiente antelacion cualquier traslado fuera del domicilio que impida la pres-
tacion del Servicio.

CAPITULO IV. Actuaciones basicas

Articulo 10°. Tipologia de actuaciones.

El Servicio de Ayuda a Domicilio debe ofrecer una atencion integral a los usuarios que dé respues-
ta a la totalidad de las necesidades del individuo y en la que resalta el caracter educativo y preventivo
de todas las actuaciones.

Las actuaciones basicas contempladas en la presente Orden son las siguientes:

oW

Actuaciones de caracter doméstico.
Actuaciones de caracter personal.
Actuaciones de caracter educativo.
Actuaciones de caracter socio-comunitarias.
Ayudas técnicas y adaptativas del hogar.
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Articulo 11°. Actuaciones de caracter doméstico.

1.

Las actuaciones de caracter doméstico son aquellas actividades y tareas cotidianas que se rea-
lizan en el hogar destinadas al apoyo de la autonomia personal y familiar.
Estas actuaciones se podran concretar, entre otras, en las siguientes actividades:

a) Relacionadas con la alimentacién del usuario:
- Preparacion de alimentos en el hogar.
- Servicio de comida a domicilio.
- Compra de alimentos.

b) Relacionadas con el vestido del usuario:
- Lavado de ropa en el domicilio del usuario y fuera del mismo.
- Repaso de ropa.
- Ordenacion de ropa.
- Plancha de ropa en el domicilio del usuario y fuera del mismo.
- Compra de ropa.

c) Relacionadas con el mantenimiento de la vivienda.
- Limpieza de la vivienda, de choque y ordinaria.
- Pequenas reparaciones, pintura menor, poner bombillas, arreglo de cortinas, etc.

Articulo 12°. Actuaciones de caracter personal.

1.

Las actuaciones de caracter personal son aquellas actividades y tareas cotidianas que funda-
mentalmente recaen sobre el propio destinatario de la Prestacion, dirigidas a promover y man-
tener su bienestar personal y social.

Estas actuaciones se podran concretar, entre otras, en las siguientes actividades y tareas:

a) Aseo e higiene personal.

b) Ayuda en el vestir y comer.

c) Compaiiia dentro y fuera del domicilio.

d) Paseos con fines sociales y terapéuticos.

e) Control de alimentacion del usuario.

f) Seguimiento del tratamiento médico en coordinacién con los equipos de salud.
g) Apoyo para la movilidad dentro del hogar.

h) Acompanamiento para visitas médicas y gestiones.

i) Actividades de ocio dentro del domicilio.

j)  Servicio de vela.

Articulo 13°. Actuaciones de caracter educativo.

1°.

2°.

Las actuaciones de caracter educativo son aquéllas que estan dirigidas a fomentar habitos de
conducta y adquisicion de habilidades basicas.
Estas actuaciones se podran concretar, entre otras, en las siguientes actividades:

a) Organizacion econémica y familiar.
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b) Planificacion de higiene familiar.
c) Formacion en habitos convivenciales (familia, entorno, etc.).
d) Apoyo a la integracion y socializacién.

Articulo 14°. Actuaciones de caracter socio-comunitario.

Las actuaciones de caracter socio-comunitario son aquellas actividades o tareas dirigidas a fomen-
tar la participacién del usuario en su comunidad y en actividades de ocio y tiempo libre, tales como
cine, teatro, ferias, fiestas locales, excursiones, lectura y otras.

Articulo 15°. Ayudas técnicas y adaptativas del hogar.

1°.

2°.

Las ayudas técnicas y adaptativas del hogar son aquellas actividades de adaptacion funcional
del hogar necesarias para solventar situaciones concretas y especificas de dificultad, que com-
plementan las actividades y tareas basicas de la Prestacion, tales como eliminacion de barre-
ras en el hogar, acondicionamiento de la vivienda y otras ayudas técnicas que apoyen la estruc-
turacién y organizacion de hogares y nucleos familiares.

Tendra la consideracion de ayuda técnica especifica la teleasistencia, definida como un servi-
cio de atencion y apoyo personal y social que detecta determinadas situaciones de emergen-
cia del usuario garantizando la comunicacion permanente con el exterior.

El Servicio se articula mediante la linea telefénica y con un equipamiento de comunicaciones espe-
cial, permitiendo que los usuarios, ante situaciones de emergencia y a través de un dispositivo de facil
utilizacion, puedan entrar en contacto verbal con un centro atendido por personal especificamente pre-
parado para dar respuesta a la emergencia presentada.

Dicho sistema cumple, entre otros, los siguientes objetivos:

La conexion permanente entre el usuario y la central del sistema.
La intervencion inmediata en crisis personales, sociales o médicas.
El apoyo inmediato a través de la linea telefonica.

La movilizacién de los recursos necesarios que existan en su zona.
Servir de enlace entre el usuario y el entorno socio-familiar.

La actuacion en el propio domicilio.

CAPITULO V. Recursos humanos

Articulo 16°. Personal del Servicio.

1°.

2°.

El desarrollo del Servicio de Ayuda a Domicilio requiere las intervenciones de profesionales de
distintas disciplinas para posibilitar una actuacion integral del mismo.
Para el citado fin se contara con los siguientes profesionales:

a) Trabajadores Sociales: profesionales que reciben la demanda, realizan el estudio y valora-

cion de la situacion presentada y disefan un proyecto de intervencion adecuado. Asimismo,
son los responsables de la supervision, seguimiento y evaluacion del servicio.
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b) Auxiliares de Ayuda a Domicilio: profesionales encargados de realizar las tareas de carac-
ter doméstico y personal bajo las orientaciones del equipo multidisciplinar del Centro de
Servicios Sociales y el seguimiento del trabajador social.

c) Psicdélogo: profesional que intervendra en aquellas situaciones familiares que se estimen
necesarias.

d) Educador: profesional que orientara y formara en la creacion o modificacion de habitos con-
vivenciales coma apoyo a la integracion y socializacién del usuario.

Articulo 17°. Trabajadores Sociales.
Los Trabajadores Sociales tendran, entre otras, las funciones que a continuacién se detallan:

- Analizar la demanda y estudiar las necesidades para fundamentar propuestas a fin de ofrecer res-
puestas a las mismas.

- Programar, gestionar y supervisar el Servicio.

- Hacer el seguimiento y evaluar la idoneidad y eficacia del Servicio.

- Estimular y potenciar la iniciativa social, propiciando la participacion del voluntariado.

- Apoyar técnicamente, coordinar, hacer el seguimiento y evaluacién de la intervencién voluntaria.

- Apoyar y promocionar la formacion y reciclaje de los Auxiliares de Ayuda a Domicilio.

Articulo 18°. Auxiliares de Ayuda a Domicilio.

Los Auxiliares de Ayuda a Domicilio tendran, entre otras, las funciones que a continuacién se
detallan:

- Realizar las actividades de caracter domeéstico y personal.

- Orientar al usuario en las actividades de la vida diaria, favoreciendo una normalizacién en la vida
del hogar.

- Estimular el protagonismo del usuario no sustituyéndolo en aquellas tareas que pueda desarrollar
por si mismo.

- Facilitar canales de comunicacion del usuario con su entorno.

Articulo 19°. Formacion de los Auxiliares de Ayuda a Domicilio.

El Servicio de Ayuda a Domicilio requiere para su desarrollo ser realizado por personal debidamente
formado y cualificado para el trabajo que va a desempenar.

Los Auxiliares de Ayuda a Domicilio deberan haber realizado cursos de formacion especializados,
con la suficiente profundizacion en el conocimiento de los sectores en los cuales vayan a trabajar.

Estos cursos deberan permitir la formacion adecuada para el desarrollo de cada una de las activi-
dades que se recogen en la presente Orden.
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CAPITULO VI. Organizacién del servicio
Articulo 20°. Modalidades de contratacion.

La prestacion del Servicio de Ayuda a Domicilio es competencia de las Corporaciones Locales de
Andalucia. Las mismas asumiran la titularidad del Servicio, que podran gestionar de forma directa o
indirecta.

Asimismo, podran subvencionar directamente al usuario para que éste contrate al Auxiliar de Ayuda
a Domicilio.

En cualquiera de las tres modalidades, el personal que preste el Servicio debera ser propio de la
Corporacién Local, a excepcion del Auxiliar de Ayuda a Domicilio, que podra serlo o no.

En el caso de gestion indirecta, asi como en el de subvencion directa al usuario, la Corporacién
Local mantendra las funciones de coordinacién, seguimiento, supervision y evaluacion.

Articulo 21°. Financiacion.

El Servicio de Ayuda a Domicilio se financiara con las aportaciones de la Comunidad Autonoma de
Andalucia, y de las Corporaciones Locales respectivas de los propios usuarios.

Teniendo en cuenta las diferentes circunstancias socio-econémicas de la poblacion susceptible de
ser usuaria, cada Corporacion Local debera establecer Ordenanzas Municipales que regulen los corres-
pondientes precios publicos.

Para determinar la participacion del usuario en el coste del Servicio se establecera un baremo en
base a las siguientes variables:

- Renta personal anual, tal y como se define en el articulo 6,2° b) de la presente Orden.

- Patrimonio del usuario, bienes y derechos de contenido econémico.

- En todo caso, como minimo, estan exentos de pago aquellos usuarios cuya renta personal anual
sea inferior al 50% del Salario Minimo Interprofesional.

- Asimismo, los usuarios que perciban una renta personal anual superior al 300% del Salario
Minimo Interprofesional, abonaran la totalidad del coste del Servicio.

Articulo 22°. Procedimiento.

1°. La concesion del Servicio en el que se concreta la Prestacion de Ayuda a Domicilio se efec-
tuara mediante procedimiento reglado establecido al efecto por las Corporaciones Locales.

2°. Los profesionales de los Servicios Sociales Comunitarios efectuaran un estudio de las solicitu-
des presentadas y propondran, de acuerdo con el diagnéstico realizado, la concesion o dene-
gacion del acceso a la prestacion del Servicio, teniendo en cuenta lo dispuesto en los articulos
6y 7 de la presente Orden.

3°. Se pondra fin al procedimiento mediante Resolucion motivada dictada por el érgano compe-
tente y debidamente notificada al interesado.
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Articulo 23°. Duracion del Servicio.

El Servicio de Ayuda a Domicilio, de acuerdo con lo sefalado en el articulo 5 de la presente Orden,
tiene caracter transitorio, debiendo la Resolucion indicar la fecha de inicio y de finalizacion del Servicio
que, como minimo, sera de un mes y como maximo de una ano.

No obstante lo anterior, el Servicio de Ayuda a Domicilio podra tener continuidad una vez finaliza-
do el plazo establecido en la Resolucion, siempre que circunstancias especiales, apreciadas de acuer-
do con lo dispuesto en los articulos 6 y 7 de la presente Orden, lo requiera y asi se acuerde mediante
la oportuna Resolucién Administrativa.

Este Servicio tendra una duracién minima de una hora al dia y cuatro horas a la semana, distribui-
das estas ultimas, como minimo, en dos dias.

Articulo 24°. Evaluacion.

El Servicio de Ayuda a Domicilio debera ser evaluado con el objeto de mejorar la eficacia y efi-
ciencia del mismo.

Las Corporaciones Locales elaboraran una memoria anual que refleje la situacion del Servicio. Para
ello, tendran en cuenta las siguientes variables:

- Volumen y caracteristicas de la demanda.

- Numero de usuarios y caracteristicas de los mismos.

- Actividades desarrolladas en cada actuacién basica.

- Recursos utilizados para la prestacion del Servicio.

- Analisis de costes.

- Grado de satisfaccion del usuario.

Dicha memoria anual sera remitida al 6rgano competente de la Junta de Andalucia antes del 31 de
marzo del ano siguiente al evaluado.

DISPOSICIONES ADICIONALES

Disposicion Adicional Primera: La Teleasistencia.

Si bien se regula en la presente Orden, como una de las actuaciones basicas en que se concreta
el Servicio de Ayuda a Domicilio, la teleasistencia, no le resulta de aplicacion lo dispuesto en el parra-
fo tercero del articulo 23, relativo a la duracién minima del Servicio.

Dicha exclusion se efectlia dada la esencia misma de la teleasistencia, cual es la “conexion per-
manente entre el usuario y la central del sistema”, por lo que no procede el establecimiento de una
duracién minima al ser por definicién permanente la comunicacion que ha de garantizarse al usuario
con el exterior.
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Disposicion Adicional Segunda: Procedimiento Especial.

Para atender casos de extrema urgencia, se procedera a la inmediata iniciacion del Servicio de

Ayuda a Domicilio a propuesta de los Servicios Sociales Comunitarios, sin perjuicio de su posterior tra-

mitacién de acuerdo con el procedimiento establecido al efecto.

Disposicion Adicional Tercera. Prestacion Complementaria.

Las actuaciones basicas podran complementarse con Prestaciones de caracter econdémico que se
consideren necesarias en orden a la efectividad del Servicio, para cubrir necesidades domésticas, en
casos de urgencia y con caracter coyuntural.

DISPOSICION FINAL UNICA

La presente Orden entrara en vigor al dia siguiente de su publicacién en el BOJA.

Sevilla, 22 de Octubre de 1996
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ASPECTOS LEGALES DEL PROCESO DEMENCIA

Bajo este epigrafe, se trata de concretar el contenido de la informacion legal que un pro-
ceso de atencion sociosanitaria que se pretende integral debe facilitar a los sujetos del
mismo: el sujeto con demencia y sus familiares o allegados.

Se debe distinguir, a estos efectos, dos fases en la enfermedad, aunque desde el punto
de vista clinico sea diferente la clasificacion, pues l6gicamente se toman en cuenta otros cri-
terios. Legalmente lo que importa es si el sujeto afectado de demencia tiene o no discerni-
miento para comprender la situacion que le afecta y, en funcién de ello, la atencion juridica
es diferente.

Por ello, distinguiremos dos fases que llamaremos, impropiamente estadio inicial y esta-
dio avanzado.

ESTADIO INICIAL

En este momento, el sujeto diagnosticado de demencia tiene interés en recibir informa-
cion sobre la pérdida de facultades que la caracteriza y sus consecuencias juridicas.

Debe resaltarse que ese derecho en este momento le corresponde a él mismo, pues par-
timos de que el sujeto en esta fase tiene facultades de discernimiento para comprender la
situacion que le afecta y actuar en consecuencia.

Diferenciaremos un ambito personal y un ambito patrimonial de consecuencias juridicas
relacionadas con la demencia.

En el ambito personal, la informacion relevante debe incluir lo referente al procedi-
miento judicial de Incapacidad, al nombramiento del tutor y a la eficacia juridica del denomi-
nado “Testamento Vital”.

*Declaracion de Incapacidad.

En primer lugar, deben aclararse algunos conceptos para comprender el sentido y alcan-
ce de esta institucion.

El Derecho tiene dos objetos de regulacion: la persona y la vida social.

La persona tiene atribuida por el Derecho una esfera de poder juridico, la Capacidad
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Juridica, que significa la aptitud para ser titular de derechos y obligaciones. Toda persona
por el mero hecho de serlo tiene Capacidad Juridica, que es un atributo o cualidad esencial
de la persona, reflejo de su dignidad. No puede privarse a nadie de ella, toda persona la
tiene.

La Capacidad de Obrar significa la aptitud para realizar eficazmente actos juridicos, para
adquirir derechos o asumir obligaciones, y puede ser plena o estar limitada por determina-
das condiciones, como la edad o la enfermedad.

Efectivamente, cuando una persona esta afectada por “una enfermedad o deficiencia de
caracter fisico o psiquico que le impide gobernarse por si misma” ( art. 199 del Cédigo Civil)
puede instarse un procedimiento judicial que culmina con una sentencia que declara la
Incapacidad y, en su caso, nombra un Tutor.

Las normas sobre la Capacidad e Incapacidad se regulan en el Codigo Civil (arts. 199 y
ss.) y el Procedimiento Judicial de Incapacidad en la Ley de Enjuiciamiento Civil ( arts. 756
y SS.).

La Legitimacién o Capacidad para ser parte en el procedimiento, o sea, también la facul-
tad de iniciarlo, se atribuye por la Ley de Enjuiciamiento Civil a determinados parientes, a la
pareja de hecho y al Ministerio Fiscal. No se regula en el Cédigo Civil la posibilidad de la
“autotutela”, es decir, la posibilidad de que una persona que se dé cuenta de su ineptitud
para gobernarse a si misma pueda estar legitimada para promover el procedimiento. No
obstante, puede acudir al Ministerio Fiscal, pues el art. 757 3° de la Ley de Enjuiciamiento
Civil faculta a cualquier persona para poner en conocimiento del Ministerio Fiscal los hechos
que puedan ser determinantes de la incapacitacion; el mismo articulo establece que las auto-
ridades o funcionarios publicos que, por razén de sus cargos, conocieran la existencia de
una posible causa de incapacidad deberan, es una obligacién legal, ponerla en conocimien-
to del Ministerio Fiscal, lo cual vincula a los profesionales que intervienen en el tratamiento
de una demencia.

* Alternativas a la declaracion de Incapacidad.

También debera ser informado el paciente de los efectos de la falta de Declaracion de
Incapacidad y de otras formas para arreglar los asuntos patrimoniales, sin recurrir a la
Declaracion de Incapacidad, tales como férmulas bancarias o notariales.

*Derechos de la personalidad inalienables.

Se ha dicho que la Capacidad Juridica es la aptitud de ser titular de ciertos derechos que
corresponde a toda persona por el solo hecho de serlo sin mas condiciones. Esta Capacidad
no puede restringirse y, aun en caso de Declaracion Judicial de Incapacidad, ésta se refiere
a la Capacidad de Obrar, permaneciendo integra la titularidad de un conjunto de derechos
que se denominan de la personalidad.
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En la clasificacion del profesor Martin Ballesteros, se enumeran los siguientes:

1) Derecho a la individualidad: nombre, domicilio, estado civil y raza, patrimonio, profe-
sion.

2) Derechos relativos a la existencia fisica: vida, integridad fisica y disposicion del pro-
pio cuerpo.

3) Derechos morales: imagen, secreto, honor, los derechos de autor, los derechos de
familia en sus meras relaciones personales, los recuerdos familiares y las libertades
publicas.

Estos derechos se consideran tradicionalmente innatos, esenciales a la persona, intrans-
misibles, irrenunciables e imprescriptibles.

Muchos de ellos estan regulados en la Constitucion Espanola y, por lo tanto, gozan de la
proteccion juridica que ella les dispensa, incluido el Derecho de Amparo ante el Tribunal
Constitucional.

Es decir, que el desconocimiento por cualquiera de estos derechos produce una serie de
consecuencias juridicas:

a) La lesion de la mayoria de los derechos de la personalidad constituye un delito regu-
lado en el Cadigo Penal: las lesiones, como atentado a la integridad fisica; las deten-
ciones ilegales, como vulneracion del derecho a la libertad personal. La declaracion
de una accion como delito produce la doble consecuencia de la pena y de una indem-
nizaciéon econémica.

b) La Tutela Civil de estos derechos tiene lugar ante los tribunales civiles y significa que
la accién de resarcimiento de danos y perjuicios, cuando una accién dafhosa contra
ellos no sea delito, puede ejercitarse en estos tribunales y dar lugar a una indemni-
zacion y a la cesacion del dano, el cual puede ser material o moral (Art. 1902 del
Codigo Civil.

c) También se aplican a estos derechos la proteccion que la Constitucion otorga a los
derechos fundamentales en ella regulados y que se realiza a través de la Ley 62/78,
de 20 de diciembre, y del Recurso de Amparo ante el Tribunal Constitucional.

*La Tutela

El tutor tiene atribuida la representacion legal del Incapacitado y la administracién de su
patrimonio, o complementa su Capacidad en funcién de la extension que la sentencia haya
declarado de la incapacidad de la persona demandada.

El tutor o el curador normalmente se nombra en la sentencia que declara la incapacidad.
Respecto del nombramiento de tutor, es ésta una facultad judicial, sin perjuicio de que la per-
sona con integridad de juicio acuda a un notario o utilice otro medio de expresar su volun-
tad sobre este importante asunto. No obstante, la eficacia real de esa determinacion depen-
dera de que esa voluntad sea aportada al procedimiento y de que el juez lo acepte, pues,
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como se dijo arriba, nuestro Derecho no regula la posibilidad de la autotutela ni el
“Testamento Vital”, si regulado en otras Comunidades Auténomas.

A pesar de ello, si el Incapaz conserva suficiente juicio, el art. 231 del Cédigo Civil dice que
el Juez le oira sobre este punto, sobre sus preferencias acerca del nombramiento de Tutor.

La tutela se ejerce bajo la salvaguarda de la autoridad judicial y la vigilancia del Ministerio
Fiscal (arts. 232 y 233 del Codigo Civil), de manera que se pueden establecer medidas de
vigilancia y control, y el Tutor debe responder y rendir cuentas de su gestion.

Es importante también informar del derecho a contar con una tutela eficaz controlada por
los poderes publicos, para analizar qué Tutor se ajusta mas a las circunstancias concretas:
la familia, el Director del Centro, la Tutela Publica de reciente implantacion...

*Informacion sobre el Testamento Vital.

Por Testamento Vital se entiende la manifestacion de voluntad de una persona, en pleno
estado de discernimiento, por la que regula determinadas cuestiones personales y patrimo-
niales que empezaran a surtir efectos durante su vida en el momento en que se produzca la
enfermedad invalidante, que es el presupuesto de esta institucion.

No esta regulada esta institucion en el Derecho Civil comun, es decir, en el Codigo Civil,
que es el que rige en nuestra Comunidad Auténoma. Sin embargo, al tratarse de una insti-
tucion de gran actualidad, que parcialmente va siendo acogida por los diversos ordena-
mientos juridicos, el Proceso de Demencia cumpliria sus objetivos si obtuviera y proporcio-
nara a los pacientes cumplida informacién sobre el estado legal de la cuestién.

En el ambito patrimonial, la informacion debe ir referida a las posibilidades de organizar
el patrimonio ante la enfermedad, para el mismo periodo de enfermedad, el testamento, y
la posibilidad de reclamar “alimentos” a los descendientes.

También debe informarse de la proteccion juridica del patrimonio, de la conveniencia de
hacer testamento, de las posibilidades del Ordenamiento Juridico para organizar el patrimo-
nio a la vista de la inminente invalidez que ocasiona la demencia, incluida la informacion basi-
cay actualizada sobre el denominado “Testamento Vital”, las ayudas publicas y prestaciones
establecidas y, por ultimo, sobre la posibilidad de reclamar “alimentos” a los descendientes.

*Derecho de Alimentos.
El Derecho de Alimentos es aquél que la ley otorga a una persona y en virtud del cual
esta facultada para reclamar de otra ésta con la cual generalmente le liga un vinculo de

parentesco, los bienes necesarios para subsistir.

Por otra parte, junto a esta obligacion familiar que se regula en el Cédigo Civil, arts. 142
y ss., existe la obligacién de los poderes publicos, conforme al art. 50 de la Constitucién
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Espanola, de garantizar la suficiencia econémica de la tercera edad mediante pensiones ade-
cuadas y periddicamente actualizadas y, asimismo, dice el precepto, y con independencia
de las obligaciones familiares, de promover su bienestar mediante un sistema de servicios
sociales que atenderan sus problemas especificos de salud, vivienda, cultura y ocio.

El incumplimiento de la obligacién de alimentos por parte de los descendientes consti-
tuye una causa justa de desheredacion (art. 853 1°, 854 2°, y 855 3° del Codigo Civil).
Ademas, la privacion de esta asistencia puede constituir el delito de Abandono de Familia del
art. 226 del Codigo Penal.

El contenido de esta obligacion lo expresa el Cédigo Civil en el art. 142 que “entiende
por alimentos todo lo que es indispensable para el sustento, habitacion, vestido y asistencia
médica”.

ESTADIO AVANZADO: PROTECCION DEL PACIENTE E INFORMACION A LOS CUIDA-
DORES

a) Prevencion del despojo.

Si se detecta la posibilidad de que se produzca un despojo o indicios del mismo, debe-
ra cuidarse de que no se demore la comunicacion al familiar y al Ministerio Fiscal para que
se inste la Declaracién de Incapacidad y/o Medidas de Proteccién.

b) Prevencion del maltrato.

De la misma manera, si se detecta una situacion de riesgo de maltrato, debera ponerse
en conocimiento de los familiares y del Ministerio Fiscal para que insten la declaracién de
Incapacidad y/o Medidas de Proteccion.

c) Reaccion frente al despojo y al maltrato.

Son frecuentes estas situaciones por cuanto, si se producen en el seno de la familia,
existe una tolerancia por considerarlo un “asunto privado”. Esa mentalidad debe ser
superada, porque las normas juridicas también rigen en las relaciones intrafamiliares,
como no puede ser de otro modo, en un Ordenamiento Juridico que tiene su centro en
la persona.

Estas situaciones, en cuanto sean advertidas, deben ser objeto de denuncia al Juzgado
de Guardia o al Ministerio Fiscal (arts. 259, 262 y 264 de la Lecr.). Existe un deber de denun-
cia, particularmente intenso en el caso de los funcionarios publicos, los cuales seran corre-
gidos disciplinariamente si omiten su deber. Ademas, el art. 450 del Cddigo Penal estable-
ce que incurre en delito aquél que, funcionario o no, no impidiera, pudiendo hacerlo, la comi-
sion de un delito contra la vida, integridad, salud o libertad sexual, o no acudiera a la auto-
ridad o a sus agentes para que impidan la comision de un delito de esa naturaleza.
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Y, asimismo, puede dar lugar a responsabilidad civil pues, segutn el art. 1902 del Cadigo
Civil, “el que por acciéon u omision causa dano a otro, interviniendo culpa o negligencia, esta
obligado a reparar el dano causado”.

d) Remocion del Tutor

Si se detecta incompetencia del Tutor con independencia de la causa, aunque sea por
imposibilidad, esta situacion debe ponerse en conocimiento del Ministerio Fiscal para que
éste valore la situacion y promueva, en su caso, un procedimiento para el cambio de Tutor.

El art. 247 regula esta situacion que se denomina Remocién del Tutor.

e) Garantizar la integridad del Estatuto Juridico de la Persona: derecho a la inti-
midad y a la propia imagen en todo el curso de la enfermedad, de la manera expuesta ante-
riormente sobre los Derechos de la Personalidad.

f) Coordinacion entre los Servicios de Salud/ Servicios Sociales/ AFAs / Justicia.
g) Comunicacion fluida entre la Unidad de Demencias y el Ministerio Fiscal.

h) Informacion al Cuidador sobre los aspectos juridicos relacionados con esta etapa
de la enfermedad:

- Necesidad de la autorizacion judicial para el internamiento en una residencia.

- Necesidad de aprobacion o autorizacion judicial para vender inmuebles y para otros
actos de disposicion.

- Posibilidades alternativas a la Declaracién de Incapacidad de la manera analizada en
el anterior apartado.

- Deber de Alimentos.
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COORDINACION EN LA DIMENSION SANITARIA Y DE RECURSOS SOCIALES EN LA ATEN-
CION A LA DEMENCIA.

1. JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD DE LA COORDINACION DE LOS RECURSOS
SOCIALES Y SANITARIOS EN LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON DEMENCIA
Y SUS FAMILIARES.

La enfermedad de Alzheimer y otras demencias generan una discapacidad y una depen-
dencia que puede ser extremadamente grave. La situacién de gran dependencia afectaria a
un total del 25% de la poblacion enferma.

En este momento, la familia constituye en Espana la unidad de proteccién social basica
de estos enfermos y es la que esta dando mayoritariamente respuesta a esta problematica.
Es el llamado apoyo informal que asume el 72% de los cuidados.(26:27)

Pero la familia ha cambiado y sigue cambiando. El nimero de sus integrantes ha dismi-
nuido, el tamano de la vivienda también, la mujer se ha incorporado al trabajo o desea hacer-
lo, y todo ello hace que el sistema actual no sea mantenible en el futuro.@8

Se requiere una atencion integral, permanente y continuada que exige una gran dedica-
cion y un alto coste para las familias asi como para los sistemas sanitario y social. Segun
el estudio de Hart et Al (1997), se calcula que el coste medio anual global por paciente afec-
tado de Alzheimer es de 3.518.883 pesetas-29

No se han asignado los recursos necesarios para atender las actuales necesidades vy,
menos aun, las necesidades cada vez mayores que se vaticinan para el futuro. El nivel de
cobertura de los servicios sociales es minimo o inexistente en muchos casos.

Hasta hace poco, la opinién publica ha tenido un desconocimiento casi completo de la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias, y sobre sus consecuencias.

Los familiares se ven en la gran mayoria de los casos sin la informaciéon y formacién
necesaria para atender a sus enfermos, y sin la existencia adecuada de servicios de apoyo
y de respiro.



Desde los servicios sanitarios, el modelo de atencion tradicional a este tipo de proble-
mas pasa por una Atencion Especializada de agudos y crénicos relativamente cara y, por
parte de Atencion Primaria, existe todavia un cierto desconocimiento acerca de estas enfer-
medades que generan un déficit de atencién y una necesidad urgente de formacién especi-
fica.

Y, por ultimo, ha faltado una politica clara, especifica y homogénea en todo el pais, que
diera solucion a los desequilibrios y desarrollos desiguales en los esquemas asistenciales
sociosanitarios de las distintas CC.AA.

Por todas estas razones, la atencién a los enfermos de Alzheimer y otras demencias
requiere un modelo mas integrador y sociosanitario, que aplique criterios de planificacién uti-
lizados desde hace tiempo en el Sistema Sanitario y, con menor grado de estructuracion,
en los Servicios Sociales; en definitiva, impone la definicion de un modelo en el que la cola-
boracion, la corresponsabilidad, y la coordinacion entre niveles y servicios de diferentes sec-
tores seran decisivos.

La garantia de calidad en la atencion a los enfermos de Alzheimer y otras demencias
compromete a niveles asistenciales sanitarios (A. Primaria y A. Especializada) y sociales
(especializados y comunitarios) que deben dar una respuesta escalonada, a la vez que inte-
gral, a los diferentes estados de necesidad y enfermedad que presentan estas personas y
sus familiares.®)

2. COORDINACION SOCIOSANITARIA: (7.8:9.10,11,1213,14,15,16)

Se puede definir como un “conjunto de acciones encaminadas a ordenar los sis-
temas sanitario y social para ofrecer una respuesta integral a las necesidades de
atencion sociosanitaria que se presentan simultaneamente en las personas mayo-
res dependientes”(”:8.9)

Las actividades de coordinacién, que pueden comprender multiples disefios y modelos
de intervencion, parten del supuesto de la existencia de dos sistemas que deben actuar de
forma conjunta y complementaria para dar respuesta a determinado tipo de necesidades
que se presentan de forma simultdnea. La coordinacién sociosanitaria se acerca a lo que
podriamos llamar metodologia de la intervencion, intentando optimizar los recursos de
ambos sistemas y lograr la mejor comunicacién entre ellos, con vistas a la intervencion con-
junta y toma de decisiones sobre la utilizacién de los recursos.

3. BASES Y CRITERIOS DE COORDINACION SOCIOSANITARIA.7:8,9,10,11,12,13,14,15,16)

El marco conceptual en el que se basa la coordinacion sociosanitaria comprende los
siguientes principios:
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. Convergencia, entre los servicios sociales y sanitarios que tradicionalmente han
desarrollado sus actividades de forma paralela sin lograr el ineludible encuentro que
las necesidades de atencion imponen; pero, ademas, los servicios sociosanitarios
deben posibilitar la convergencia con el sistema de apoyo informal.

. Diversificacion, pues es necesario ofertar a las personas dependientes una amplia
gama de servicios, la mayoria complementarios entre si y de caracter comunitario;
asi, se hace posible su capacidad de eleccion y, al mismo tiempo, se eliminan las pre-
siones inadecuadas sobre los que ofrecen menos resistencia en su acceso.

. Complementariedad, entre todos los implicados en la atencién: administraciones
publicas (central, autonémica y local), sistema sanitario y social, iniciativa privada,
ONGs y sector informal.

. Interdisciplinariedad; la participacién de diferentes disciplinas en la provision de
servicios debe intentar superar la mera yuxtaposicion de intervenciones profesiona-
les y ofrecer un producto diferente, de caracter global, enriquecido por todas las
aportaciones de cada especialidad.

. Sectorizacion; constituye uno de los elementos esenciales para garantizar la efica-
cia y optimizacion de los recursos, acercando al maximo las respuestas a las situa-
ciones de necesidad.

. Mantenimiento en el entorno; en coherencia con los deseos de los afectados y
los familiares, y con el objetivo de lograr la maxima calidad en la vida cotidiana, el
modelo de coordinacion tiene que ser de base comunitaria, girando en torno a los
servicios sociales y sanitarios de AP, y complementandose con el sistema hospitala-
rio y residencial.

. Garantizar la continuidad de los cuidados entre los diferentes niveles asisten-
ciales sociales y sanitarios.

ESTRATEGIAS DE COORDINACION

Comentaremos aqui dos estrategias de coordinacién, no excluyentes sino complemen-
tarias que pueden convivir simultaneamente.

A. COMISION SOCIOSANITARIA

Definicién

Organo interinstitucional de valoracion, asignacion de recursos, planificacion y
seguimiento de los programas de atencion a las personas mayores y depen-
dientes que promueve una intervencion integrada de los servicios sociales y
sanitarios en un ambito geografico determinado.

Es el lugar de encuentro de todos los profesionales, instituciones y asociaciones de afec-
tados que tienen que ver en un area sanitaria con la atencién a los pacientes de Alzheimer
y otras demencias, y sus familias.
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Funciones

1. Estudio de necesidades y recursos sociosanitarios del area.

2. Elaboracion de protocolos de actuacion consensuados de area.

3. Establecimiento de instrumentos estandarizados de valoracion y criterios de utiliza-

cion de servicios.

Establecimiento de vias de comunicacion fluidas entre AP, y Servicios Sociales.

5. Puesta en marcha de circuitos de derivacion entre los diferentes niveles asistencia-
les con la consiguiente identificacion de responsables y procedimientos.

6. Realizacion de acciones conjuntas de prevencion y promocion de la salud sobre la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

7. Diseno de acciones formativas e informativas dirigidas tanto a los cuidadores como
a los profesionales sociosanitarios del area.

&

Composicion

— Representantes de los servicios sanitarios:
e A. Primaria.
e A. Especializada.
— Representantes de los servicios sociales (administracion autonémica y local:
e Servicios comunitarios
e Servicios especializados
— Representantes de las ONGs, organizaciones de voluntariado y de la iniciativa privada.

B. SISTEMA DE GESTION DE CASOS

Consiste en la tipificacion de pacientes, valoracién de la necesidad de cuidados, asigna-
cion de recursos sociosanitarios, seguimiento y evaluacion continuada. Es un modelo de cui-
dados centrado en el cliente, evaluado por un equipo interdisciplinario desde un punto de
vista bio-psico-social. En realidad, es una metodologia de trabajo que se aplica en el nivel
individual de cada caso.

En un principio, esta funcion fue asignada a las comisiones sociosanitarias, pero, desde
un punto de vista practico y operativo, debe ser asignada a los distintos equipos interdisci-
plinarios que trabajan en un éarea: EAP, U.F..S.S.,222324 EV.C.G.,7® E.S.A.D.,25
P.A.D.E.S.(22,23,24)

El Plan Nacional de Alzheimer) propone la creaciéon de equipos de soporte sociosanita-
rios integrados por profesionales de ambos sectores que puedan desarrollar esta funcién en
el nivel de area. En cualquier caso, el case-management es todavia novedoso en nuestro pais
y es necesario profundizar mas en él.

e En Atencion Primaria, cuando el censo de poblaciéon dependiente es alto, se debe
generar un programa especifico de atencion.
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En la atencion domiciliaria, seria importante anadir la necesidad de que los familiares
segln su criterio puedan solicitar que el gestor del caso visite al enfermo.

El gestor del caso podria, a su vez, ser el enlace entre la Atencion Primaria y Atencion
Especializada de salud, solicitando los apoyos necesarios.

El gestor del caso formaria parte de la comision sociosanitaria de zona.

El gestor del caso sera nombrado en funcion de las necesidades mayores del enfer-
mo, si son sociales (Trabajador Social) o si son sanitarias (Enfermeras/os).

5. CIRCUITOS DE COORDINACION

Para comenzar a establecer las estrategias de coordinacién sociosanitarias aqui comen-
tadas en un area sociosanitaria, lo primero que hay que hacer es:

1.

2.

3.

Conocer las necesidades sociales y sanitarias de las personas con demencia del
area, de sus cuidadores y de sus familias.

Conocer los recursos sociales y sanitarios del area, incluido el voluntariado social, las
asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer y la iniciativa privada. En este
sentido, en muchas areas se han elaborado guias de recursos sociosanitarios, que
estan al alcance de todos los profesionales sociales y sanitarios del area.
Establecer circuitos de coordinacion especificando:

- Procedimientos

- Responsables

- Normas de acceso y derivacién

Los circuitos de coordinacion interinstitucionales deben ser circuitos profesionales y
no deben estar basados sélo en la buena voluntad de los mismos y en sus ganas. Este es
un punto clave en el esquema de coordinacion sociosanitaria en la atencion a las demen-
cias, puesto que sera el que garantice la continuidad de los cuidados de la persona con
demencia y su familia, asi como una suficiencia de recursos sociosanitarios. Deben esta-
blecerse con la idea fundamental de que es el domicilio del paciente con demencia el
punto donde deben confluir todos los servicios, complementando el apoyo informal. Por

tanto,

sera la atencion domiciliaria, tanto sanitaria como social, y su correcta coordina-

cién, la base sobre la que descansen el resto de los servicios, sobre todo en la fase seve-
ra de la enfermedad.

a) De Atencién Primaria a Atencién Especializada:

- Procedimiento: parte Interconsulta, cumplimentado con los criterios minimos antes
comentados.

- Responsables: el equipo de Médico, Enfermero y T. Social que tiene asignado cada
paciente.

b) De Atencion Especializada a Atencién Primaria y a la Rresidencia de mayores:

- Procedimiento: informe clinico al alta o informe de seguimiento cumplimentado con
criterios minimos de calidad
- Responsable: el responsable de la Unidad de Demencias (Servicio de Neurologia)
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c) Del equipo de Atencidon Primaria al Trabajador Social de Atencién Primaria Servicios
Sociales:

La intervencion del Trabajador Social de AP va a estar centrada, por un lado, en las acti-
vidades preventivas y de promocion de salud al nivel que el equipo de AP determine, pero
siempre partiendo de que es el profesional el que puede actuar como nexo de union entre
el Sistema Sanitario y el de Servicios Sociales. Puede orientar, con el apoyo de los profe-
sionales sanitarios, sobre aquellas actividades que se deben desarrollar desde los Servicios
Sociales con caracter preventivo.

Por otro, colaborara en el tratamiento con el objetivo de acercar recursos sociales de
apoyo al anciano y a su familia, adecuados al momento de la enfermedad y a las necesida-
des psicosociales del caso.

Los profesionales sanitarios propondran la intervencion del TS de AP siempre que detec-
ten un problema de demencia en:

e Anciano que viva solo.

e Anciano que viva acompanado por: otro anciano, minusvalido o menores.

e No disponibilidad de cuidadoras/es o evidencia de sobrecarga en el/la cuidador/a
principal.

e No disponga de recursos sociales de apoyo.

e Exista problemas econdémicos en la familia.

e Exista problema en la vivienda: de habitabilidad, estructura, posesion.

e Sospecha de malos tratos.

El TS realizara en el plazo méas breve posible (una semana), la valoracién del caso en la
que se analizara:

e La situacion personal: capacidades funcionales, mentales y afectivas.

e Familiar: convivientes, organizacion familiar, etapa evolutiva familiar, organizacion de
cuidados, designacién de cuidador/a principal y nivel de sobrecarga.

e Relaciones sociales.

e Situacion econémica.

e Situacion de la vivienda: propiedad, adecuacion del espacio para las necesidades de
los convivientes, barreras arquitecténicas, equipamiento, riesgos ambientales.

e Apoyos sociales formales: ayuda a domicilio, catering, teleasistencia, voluntariado,
centros de dia, asociaciones, grupos de ayuda mutua.

Tras esta valoracion, emitira un diagnéstico social y una propuesta de intervencion, que
contendra: area de intervencion, objetivos, actividades y recursos que se habran de aplicar.

El seguimiento y las nuevas valoraciones del caso se realizaran en funcion del estadio
evolutivo (DSM IIIR). En casos de demencia leve: al ano; Moderada: a los 6 meses; grave: a
los 3 meses.
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Esta planificacién sera flexible y se podra alterar segun las propuestas de los miembros
del equipo en contacto con el caso, tras detectar situaciones de desorganizacion sociofa-

miliar

que exijan la intervencién del Trabajador Social.

Procedimiento: informe clinico, funcional, mental, social y de cuidados, Unico, que per-
mita la interrelacion y la asignacion de recursos en ambos sentidos.

Responsables: en Atenciéon Primaria, el Gestor de Casos (T. Social o Enfermero de AP
en funcién del caso); en S. Sociales comunitarios, el T. Social de la Unidad de Trabajo
Social correspondiente, el responsable del centro de estancia diurna y el responsable
de la residencia de mayores.

6. RECOMENDACIONES

Una correcta atencion sociosanitaria a los enfermos de Alzheimer y otras demencias, y

a sus

familiares, exige la adopcién de decisiones en el ambito politico sobre los siguientes

aspectos:

1)

2)

3)

4)

5)

0)

7)
8)

Reconocer que existe un déficit importante de recursos sociosanitarios para pacien-
tes con demencia en nuestro pais, y que se deben implementar recursos tanto en el
nivel social como sociosanitario: unidades de valoracion y diagnostico, unidades de
internamiento, centros de dia y servicios de atencién domiciliaria.

Cambios en el establecimiento de las prioridades de atencién que afectan al Sistema
Sanitario y Social: aprobacion y puesta en marcha del Plan Nacional de Alzheimer y
otras Demencias.

Cambios en los sistemas de gestion de los servicios, procurando desarrollar formu-
las de provision integral de los servicios (Sistema de Gestion de Casos).

Cambios en los sistemas de financiacion de los recursos. Las necesidades de carac-
ter sociosanitario se deberan sufragar con sistemas mixtos de financiacién (cuida-
dos de larga duracion, atencion domiciliaria sociosanitaria y centros de dia).

La correcta atencion sociosanitaria exige la garantia de continuidad en los cuidados
entre los diferentes niveles asistenciales, sociales y sanitarios. Para ello, se deben
desarrollar estrategias estables de coordinacién sociosanitaria:

a) Creacion de comisiones sociosanitarias de area.

b) Establecimiento de criterios de sectorizacion.

c) Elaboracion de criterios consensuados y flexibles de ordenacién y utilizacion de
los recursos sociosanitarios.

Formacién de los profesionales sociosanitarios en el campo de la atencion a las
demencias y de los cuidadores.

Favorecer la participacion de los propios enfermos y sus cuidadores.

En cuanto a la ordenacion de recursos sociosanitarios para la atencién a los enfer-
mos de Alzheimer y otras demencias, cada area sociosanitaria debera contar con:
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a) Un Centro de Dia con capacidad para 40 pacientes / dia.

b) Una Unidad de Atencién nocturna con 10 plazas.

c) Acceso universal para todos los enfermos al servicio de atencién domiciliaria con
una intensidad minima de 40 horas mensuales.

d) Un equipo de soporte sociosanitario de atencién domiciliaria.

e) Una plaza de estancia temporal por cada 1.000 mayores de 65 anos.

f) 2 Unidades de Vida con capacidad para 6-10 personas.

g) El 10 % de los enfermos tendran acceso a unidades psicogeriatricas y otras pla-
zas residenciales.

h) Para los profesionales de AP: 10 minutos por paciente; un maximo de 25 pacien-
tes atendidos por dia y no pasar de 1.200 personas adscritas por cupo médico
o de enfermeria; y un Trabajador Social por cada Centro de Salud.

i) Una Unidad de Diagnostico y Tratamiento de Trastornos Cognitivos o Unidad de
Demencia ubicada en el Hospital de referencia del area.
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