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2. GLOSARIO

ABVD: Actividades basicas da vida diaria.

Coma Near Recovery Scale-R CRS-R: Consta de 6 subescalas desefiadas
para avaliar a funcién auditiva, visual, motora, oromotora verbal; a co-
municacion e o nivel de alerta.

CONECTA 72: Sistema do Servizo Galego de Saude polo que se realiza unha
chamada desde a enfermeria do centro de salide en menos de 72 horas,
tras a alta hospitalaria.

DCA: Dano cerebral adquirido.

ECV: Escalas de calidade de vida.

Escala de GUSS (Gugging Swallowing Screen): E unha ferramenta tipo scree-
ning, util para avaliar os trastornos da degluticién e o risco de aspiracion.

Escala de Rankin: E comunmente utilizada para medir o grao de incapaci-
dade ou dependencia nas actividades diarias de persoas que sufriron un
ictus ou un accidente vascular cerebral.

EuroQol-5D (EQ-5D): E un instrumento xenérico de medicion da calidade
de vida relacionada coa saude que pode utilizarse tanto en individuos
relativamente sans (poboacidn xeral) coma en grupos de pacientes con
diferentes patoloxias.

FAC (Funcional Ambulatory Categories): E unha escala numérica de valoracién
funcional da marcha do 0 ao 5, onde O se considera incapacidade total
da marcha e 5 marcha auténoma en calquera tipo de terreo.

FIM (Medida de Independencia Funcional) e FAM (Medida de Avaliacion
funcional): Son medidas de discapacidade.

IANUS: E a historia clinica electrénica do Servizo Galego de Satde.

indice de Barthel: E unha medida xenérica que valora o nivel de independen-
cia do paciente con respecto a realizacidn dalgunhas actividades basicas
da vida diaria (AVD), mediante a cal se asignan diferentes puntuaciéns
e ponderacions segundo a capacidade do suxeito examinado para levar
a cabo estas actividades.

Escala de coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale -GCS): E unha escala de
aplicacion neuroloxica que permite medir o nivel de conciencia dunha
persoa.

MECV-V: Método de exploracidn clinica do volume da viscosidade.

NIHSS: En inglés, National Institute of Health Stroke Score.

OMS: Organizacién Mundial da Saude.

PAI: Proceso asistencial integrado.

PIA: Plan individualizado de atencién na fase aguda.

Sergas: Servizo Galego de Saude.

TCE: Traumatismo cranioencefalico.

UCI: Unidade de Coidados Intensivos.
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3. INTRODUCION. CONTEXTO

O dano cerebral adquirido (DCA) é unha situacion clinico-funcional que pode ser
ocasionada por diversas causas. No noso medio, 0 80 % dos casos de DCA son debidos
aictus ou a unha enfermidade cerebrovascular aguda, cuxa incidencia e prevalencia
aumenta proporcionalmente ao incremento da esperanza de vida da poboacion.

Tras a fase aguda da enfermidade ou do proceso patoldéxico que orixina o DCA, quen
a sufra queda inicialmente con diversos tipos de déficit e de intensidade variable,
que poden mellorar en funcién de distintos parametros, como o grao de afectacién, a
idade e a comorbilidade da persoa, asi como a aplicacion de terapias adecuadas.

En Galicia, sequndo a enquisa de discapacidade elaborada polo Instituto Nacional
de Estatisticas, no ano 2020 identificaronse, polo menos, 33.300 persoas (17.200
mulleres e 16.100 homes) con discapacidade por dano cerebral adquirido. No ambito
poboacional, estas cifras representan o 1,3 % de persoas con dano cerebral adquirido
respecto da poboacion de mais de 6 anos sen diferenza por xénero.

No 80 % das persoas con dano cerebral, a sua orixe foi un accidente cerebrovascular (ictus
hemorraxico ou isquémico etc.) e 0 20 % restante por traumatismo cranioencefalico.
Existe unha diferenza por xénero neste aspecto, dado que nos homes a orixe do dano
por traumatismo é o dobre ca nas mulleres (16 % mulleres sobre 25 % en homes).
O dano cerebral adquirido supdn en Galicia case 012 % de todas as discapacidades.

As actuacions sanitarias que se lles realizan nos primeiros momentos as persoas
afectadas de dano cerebral adquirido son fundamentais para diminuir as secuelas
permanentes que poidan ter estes pacientes. Por iso, a realizacion dun procedemento
unificado que sexa aplicado por todos os profesionais implicados na atencién a
estas persoas é fundamental.

3.1.PARTICIPACION DE PACIENTES, FAMILIARES/COIDADORES

Para a realizacién deste PAI, ademais do grupo de profesionais expertos e representativos
das distintas areas de saude e categorias profesionais, contouse coa perspectiva dos
pacientes. Realizaronse, ademais, reuniéns con grupos focais de pacientes e familiares/
coidadores para lle transmitir ao grupo de expertos os problemas de atencién que se
identificaron e as suas expectativas respecto da atencidn destes pacientes.

Por outra banda, elaborouse un estudo do traxecto do paciente polo sistema sanitario,
mediante a metodoloxia do Patient Journey, que permite analizar a experiencia do
paciente desde a sua propia perspectiva a partir do momento do diagnostico da sua
enfermidade.
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Esta metodoloxia permite mellorar a comunicacidn cos pacientes e definir melloras
nos circuitos asistenciais e, mais concretamente:

¢ Mellorar a coordinaciéon entre os distintos profesionais e servizos.

9 Realizar avaliacions das repercusidns principalmente cognitivas.

? Mellorar os circuitos de apoio psicoldxico.

% Ter un profesional de referencia.

¢ Mellorar os procedementos de rehabilitacion fisica.

¢ Homoxeneizar a atencién hospitalaria en todo os recursos do Sergas.

¢ Mellorar a informacidn sobre as asociacidns.

¢ Fomentar o apoio para a tramitacidn de recursos a través dos profesionais de
traballo social.

¢ Diminuir os tempos ata a realizacidén das intervencions nas plantas despois da
UCI ou urxencias.

¢ Mellorar a oferta de apoio ao coidador.

9 Mellorar a informacién no momento da alta hospitalaria.

9 Fomentar un maior apoio a integracién na sociedade.

9 Evitar os altos custos xerados as familias para o seguimento do tratamento.

% Posibilitar o acceso ao ximnasio para continuar con alguns exercicios sen nece-
sidade de que haxa supervision directa.

% Permitir que o coidador estea presente para a sua formacion, mentres o persoal
auxiliar lles axuda aos pacientes na sua hixiene, alimentacion etc.

3.2. MODELO DE ATENCION

A variedade de sistemas que poden verse afectados ante un DCA fai necesaria
unha abordaxe interdisciplinar na que se coordine a accion de especialidades que
a persoa afectada pode chegar a necesitar. Este aspecto considerouse fundamental
neste PAI, o que inclie un sistema de coordinacién entre os distintos profesionais
que atenderdn estes pacientes. Para iso establécense os plans individualizados de
atencion (PIA) de cada un dos profesionais que deben atender a persoa enferma e a
elaboracién dun PIA global e un resumo que o profesional responsable da persoa
enferma poida ir revisando.

Neste PAI especificironse as caracteristicas do que se debe considerar un tratamento
intensivo, as que deben posuir os centros que deben prestalo e as dos pacientes aos
que se lles debe aplicar. Deste xeito, conseguirase unha mellor calidade na prestacion
do servizo e unha maior equidade. Igualmente, definironse estes parametros para
o tratamento non intensivo e o tratamento de secuelas. Pola sua vez, tamén se
definiron estes criterios para as persoas afectadas que se atopen hospitalizadas, en
seguimento ambulatorio ou en situacidn crénica que seran seguidas polos seus equipos
de atencion primaria.
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Un tema que se considerou fundamental en todo o PAl foi o coidado da informacién
que se lles transmite as persoas afectadas e aos seus familiares/coidadores, tanto
no seu contido coma nas caracteristicas do lugar para transmitila. Esta cuestion foi
priorizada por mor das experiencias que os afectados transmitiron.

Este PAl tenta dar unha resposta rapida e coordinada as necesidades das persoas
afectadas por un dano cerebral adquirido nas fases subaguda e crénica. Debido &
complexidade e a multitude de diferentes afectacions que pode ter unha persoa
con dano cerebral adquirido, faise necesaria a definicion dos plans individualizados
de atencidn, nos que cada profesional realizara unha valoracion para definir uns
obxectivos de atencion e as accions para realizar.

A valoracion de pacientes nesta situacion, asi como o desefo e a aplicaciéon das
terapias mais adecuadas dirixidas a recuperacion motora, funcional e cognitiva,
é o que se denomina neurorrehabilitacion.

O documento tivo como guias os distintos documentos elaborados polas diversas
sociedades cientificas do campo da neurorrehabilitacién, en que se definen os
procedementos asistenciais que permitan a maxima mellora funcional posible nos
pacientes.

Con este documento, o Servizo Galego de Saide promove a garantia da calidade
dos servizos sanitarios de forma segura e eficiente e a equidade no acceso as
persoas afectadas polo dano cerebral adquirido en Galicia.
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4. DEFINICIONS E OBXECTIVOS

4.1. DEFINICION DE DANO CEREBRAL ADQUIRIDO (DCA)

Segundo a OMS, definese o dano cerebral adquirido como o conxunto de lesidns cerebrais
que suceden despois do nacemento e que non esta relacionado con enfermidades
conxénitas ou dexenerativas, de caracter temporal ou permanente e que pode provocar
unha discapacidade funcional e/ou falta de adaptacién psicosocial.

As principais causas de DCA son:

¢ Enfermidade cerebrovascular: isquémica, hemorraxica.

¢ Traumatismo cranioencefalico: accidentes de trafico, traumatismos directos
(caidas, agresidns, practica deportiva...), feridas por arma de fogo.

% Encefalopatia andxica: anoxia/hipoxia (parada cardiaca, afogamento, exposicion
a toxicos etc.).

% Infeccidns: meninxite bacteriana, infeccions por fungos, encefalites virais...

¢ Tumores cerebrais: primarios ou metastaticos.

4.2. LIMITES DO PROCESO

4.21. LIMITES DE ENTRADA/ INICIO

Paciente con diagndstico confirmado de DCA segundo definicidn previa e tras a
estabilidade do paciente.

4.2.2. LIMITE DE SALIDA/ FINALIZACION

% En caso de que non se confirme o diagnostico de DCA.

% En caso de que a evolucion do DCA non xere repercusion funcional/persoal
sobre o paciente.

9 Falecemento do ou da paciente.

¢ Saida do ou da paciente do sistema sanitario galego.
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4.3. OBXECTIVOS DO PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO

4.31. OBXECTIVO XERAL

Conseguir a maxima autonomia funcional, participacion social e calidade de vida do
paciente posible, de acordo coa extension do dano cerebral e a sua situacidn previa,
a través da consecucion dos obxectivos incluidos nos sucesivos plans individuais de
atencion.

4.3.2. OBXECTIVOS ESPECIFICOS

1. Promover a identificacidn das persoas afectadas como un colectivo con necesi-
dades da mesma tipoloxia.

2. Crear a etiqueta DCA.

3. Conseguir a equidade na avaliacién, atencion e prestacions sociosanitarias que
se lles realice as persoas afectadas por DCA e aos seus familiares/coidadores.

4. Asegurar a coordinacién e a continuidade asistencial da atencion en todas as
fases e entre todos os dispositivos e axentes implicados, tendo en conta os tem-
pos de demora maxima entre atencions especificados neste proceso asistencial
integrado (PAI).

5. Alcanzar unha alta participacion e nivel de satisfaccidon dos profesionais do sis-
tema publico sociosanitario e das asociacions implicadas na atencién de todas
as persoas con DCA.

6. Conseguir que as persoas con dano cerebral, as stas familias e os seu coidado-
res se sintan informados e acompafados, de xeito que poidan xestionar a sua
situacion da forma mais auténoma e eficiente posible.
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5. FLUXOGRAMA DE PROCESOS

PACIENTE FASE SUBAGUDA PACIENTE FASE AGUDA

PAC. FASE CRONICA

A

Planificacion, intervencion
e seguimento inicial

Valoracion de Alta Unidade Inicial
e eleccidn do tratamento e
eleccion do nivel de atencion

signacion de profesional
responsable/referente
e inicio do proceso

;Paciente con secuelas?

8

¢Necesita tratamento

de Alta Intensidade? | ENNMMMMMMD)  complexs?  |B))| enCENTRO con INGRESO | )
Anexo 3.A Anexo 4 Anexos 6.Ae7.A
NON NON

e

Alta Unidade Inicial

NOMN (Salida d

¢E un pacien

:Necesita Atencion

Hospitalaria? en CENTRO con INGRESO
Anexo 5.A Anexos 6.A e 7.B
NON
Tratamento
INTENSIVO
AMBULATORIO )
Anexo 7.C

0 proceso)

Tratamento INTENSIVO
te en paciente COMPLEXO

Tratamento INTENSIVO
en paciente NON COMPLEXO

Valoracién e seguimento )
tratamento

;_E un paciente Tratamento NON INTENSIVO '
complexo? E) en paciente COMPLEXO — &
Anexo 4 en CENTRO con INGRESO ‘N it .
Anexos 6.B e 7.A NN B IIF
NON con un tratamiento
NON INTENSIVO?
. ; Tratamento NON INTENSIVO Anexo 3.B
¢ng§5';€2:§3;§5° [)  en paciente NON COMPLEXO
prtaris en CENTRO con INGRESO NON
* Anexos 6.B e 7.B
NON Valoracion e
Tratamento seguimento
;Posibilidade de NON INTENSIVO tratamento
intervencion E) AMBULATORIO )
terapéutica? Anexo 6.Be 7.D l
NON N
NON ¢Necesita seguir cun
tratamento Rehabilitado de
mantemento para secuelas?
N

Seguimento en
Atencion Primaria

Tratamento rehabilitador de
mantemento para as secuelas

s

Anexo 6.C
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6. DESCRICION DE PROCESOS

6.1.PROCESOS FASE AGUDA

PROCESOS
FASE AGUDA DESCRICION DA ACTIVIDADE (TAREFAS)

% A persoa responsable do servizo no que
se atope o paciente debera realizar unha
asignacion dun profesional facultativo como
responsable do proceso asistencial.

CARACTERISTICAS
DE CALIDADE

E preciso deixar

Asignacion ¢ Esta persoa responsable presentarase anotado’ n'o
de profesio- i X o i curso clinico
nal res- como t-al ao paciente e a familia ou & per- a realizacién
ponsable/ >0d CO'dafjora € . i . das valoracions
referente . Valo.rara s’e o) pa.uerllte esta.l esfab.ll!z.ado. realizadas
e inicio do . Xest.lonara,/sollf:ltara f'a,avalla.uon inicial, o inicialmente e
reaes gue incluira a d.lmen5|on ..S.OCIal. as solicitudes
+ Encaso dt? Pauentes .con ingresos prolon- do resto de
gados e clinicamente inestables, deberase valoraciéns.
realizar unha avaliacidn inicial adaptada
entre as primeiras 2-4 semanas.
¢ Avaliacién da disfaxia: ERiSEDELE
+ Método de exploracidn clinica do volume Formacién especifica
. de viscosidade (MECV-V), escala de GUSS Ma sta identificacién
Avaliacion .
inicial ou equivalente. Tempo recomendado

+ Axustar dieta/nutricion.
« Informar o paciente e afamilia/persoa coi-
dadora.

para realizar esta ava-
liacion: antes de iniciar
calquera inxestion nas
primeiras 24 horas.




PROCESOS

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE

FASE AGUDA DESCRICION DA ACTIVIDADE (TAREFAS)

Avaliacion
inicial

¢ Valoracion global das alteracidns funcionais:

Valoracién sociofamiliar/Rankin previo.
Alteracion cognitiva: valoracién
profesional (si/non). Test de MOCA ou
equivalente, sempre ecando sexa posible
a sua realizacion.

Alteracion da linguaxe/degluticion: valora-
cion profesional (si/non).

Exploracion neuroldxica dirixida: escalas
Glasgow/NIHSS.

Valoracidn da capacidade de volteo e de
transferencias: valoracion profesional/
subdominio Barthel.

Valoracién da capacidade de marcha: es-
cala FAC.

Valoracién da calidade de vida aplicando a
escala EuroQol (EQ-5D-5L), se o pa-
ciente pode realizalo. En caso contrario,
esperar a que se poida realizar.

% Informacién ao paciente e a familia/persoa
coidadora, adaptada & sua compresion, so-
bre a sospeita diagnodstica, detalle das pro-
bas realizadas e primeiras intervencions
efectuadas. Recomendado: ter presente o
lugar no que se informa, asi como o tem-
po dedicado, e respectar a intimidade e a
confidencialidade.
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CARACTERISTICAS
DE CALIDADE

Médico/a Rehabilita-
dor/a

Tempo recomendado
72 horas
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PROCESOS
FASE AGUDA DESCRICION DA ACTIVIDADE (TAREFAS)

¢ Valoracion da necesidade de solicitar
novas avaliaciéns e intervencions de:
- Médico/a Rehabilitador/a. Valorar in-
tervencion de:
— Fisioterapia
— Terapia ocupacional
— Logopedia
— Psicoloxia clinica (valoracion funcio-
namento cognitivo)
- Confirmacion da disfaxia
— Valoracién instrumental
« Psiquiatria- Psicoloxia clinica
— Area condutual (emocional, compor-
tamental)
- Fatiga, trastornos do sono / Proceso
adaptativo
- Traballo social
¢ Establecer o plan individualizado de
atencion na fase aguda (PIA global- fase

Planifica- aguda) (Anexo 2)

cién, Inter- ¢ Aplicacion por parte de cada profesional
vencién e das intervencions incluidas no PIA.
seguimento ¢ Consenso con todo o equipo que esta a
inicial

atender o paciente para decidir:

- Clasificacion do paciente para determi-
nar o nivel éptimo de rehabilitacién que
necesita (Anexo 3)

- Cambio de fase

- Valorar a alta ou o seguinte nivel de
aplicacion do tratamento (Anexo 4, 5):
— Alta hospitalaria (sen secuelas). Sae

do PAI
— Alta para tratamento ambulatorio
— Tratamento con ingreso e segundo
clasificacidn:
Traslado intrahospitalario
Traslado a outro centro con ingreso
da persoa afectada
- Continuar e establecer a data da se-
guinte valoracién
¢ Informar e implicar o paciente e a familia/
persoa coidadora do plan individualizado
de rehabilitacion.
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CARACTERISTICAS
DE CALIDADE

Médico/a responsable
do paciente

Elaboracion do plan
(PIA), conxuntamente
cos profesionais que
participaron na ava-
liacion e no proceso da
persoa enferma.

Implicar o familiar ou
a persoa coidadora

de forma presencial
nas intervenciéns que
se realicen sobre o
paciente e medidas re-
collidas no PIA global.

Aplicar informacion
definida no Anexo 1




PROCESOS

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE

FASE AGUDA DESCRICION DA ACTIVIDADE (TAREFAS)

Valoracion
de alta
unidade
inicial e
eleccion de
tratamento
e nivel de
atencion

9 O persoal facultativo informa o paciente e
a familia en canto sexa posible da data pro-
bable de alta. Para a informacion, terase en
conta a Estratexia de humanizacién do Sergas.

¢ O persoal facultativo responsable e os pro-
fesionais de traballo social determinaran

a necesidade dunha nova valoracién social

de cara 4 alta.

9 Entrega e explicacion do informe de alta/
traslado a paciente e persoas coidadoras.
Recomendado:

? Antes da alta, realizarase unha valoracion da
calidade de vida aplicando a escala EuroQol
(EQ-5D-5L)/Rankin e Barthel.

¢ Conxunto minimo de datos paraincluir
o informe de alta.

+ Antecedentes persoais, incluido Rankin
previo.

- Enfermidade actual.

+ Exploracién fisica no momento do in-
greso e da alta.

+ Probas complementarias realizadas.

+ Evolucion do cadro.

+ Impresion diagnostica.

« Tratamentos e intervencidns aplicadas.

« Recomendacidons no momento da alta,
incluidas as sociais. Se require segui-
mento, incluir un informe social no
momento da alta.

- Planificacién do PIA no momento da
alta/traslado.

« Escala para incluir: Glasgow/NIHSS,
Barthel, Rankin, FAC.

- En caso necesario, incluir un profesio-
nal de referencia e a forma de contac-
tar con el.

¢ Informe de continuidade de coidados de
enfermeria.

¢ Data de consulta se pasa a tratamento am-
bulatorio.
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CARACTERISTICAS
DE CALIDADE

Profesional faculta-
tivo responsable do
paciente

Entrega do informe no
momento da alta

Informar o paciente
sobre:

- A Escola Galega de
Saude para Cidadans
(https://escolasaude.
sergas.es/)

- Asociacions de pa-
cientes (Anexo 10)

- (e-saude cartafol
compartido) (https://
esaude.sergas.gal/)
EPACI_epaciente/#/
home

- O sistema Conecta 72

Aplicar informacion
definida no Anexo 1



https://escolasaude./
https://escolasaude.sergas.es/
https://esaude.sergas.gal/EPACI_epaciente/%23/home
https://esaude.sergas.gal/EPACI_epaciente/%23/home
https://esaude.sergas.gal/EPACI_epaciente/%23/home
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6.2. PROCESOS FASE SUBAGUDA
PROCESOS

FASE CARACTERISTICAS
SUBAGUDA DESCRICION DA ACTIVIDADE (TAREFAS) DE CALIDADE

¢ Revisién da informacion da alta anterior.
¢ Valoracion global da situacion do paciente.
? Xestion de solicitudes de valoracién por
outros profesionais.
+ Valorar e xestionar a intervencién dou-
tros profesionais de:

— Fisioterapia

— Terapia ocupacional

— Logopedia Médico/a rehabilita-
Nova dor/a

— Psicoloxia clinica - Recomendado con
experiencia en neuropsicoloxia (valo- ‘:‘:/'g'::;':;igfa’;‘:s: de
racién funcionamento cognitivo) referencia
+ Psiquiatria - Psicoloxia clinica
- Area condutual (emocional, com-
portamental). Fatiga, trastornos do
sono/proceso adaptativo.
+ Traballo social
% Informacion ao paciente e 4 familia/persoa
coidadora, adaptada & stia compresion, so-

bre as seguintes valoracidns e intervencions.

avaliacion
de situacion
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PROCESOS
FASE
SUBAGUDA

DESCRICION DA ACTIVIDADE (TAREFAS)

¢ Cada un/unha dos/das profesionais que fo-
ron activados/as realizaran as avaliacions
do seu ambito de competencia.

¢ Cada profesional que participe na atencion
ao/a paciente deberd elaborar o seu pro-
pio Plan Individualizado de Atencién (PIA)
(Anexo 9)

CARACTERISTICAS
DE CALIDADE

Coordinacion do Plan

Establece- i . i 'na n
9 Un resumo dese PIA deberd ser incluido Ppor médico/a rehabili-

mento de .. . .. tador/ a de referencia.
Novo Plan no curso clinico do IANUS coa informacion

. . definida no Anexo 2. Ter presente lugar e
e el ¢ Informacién ao/a paciente e familia sobreo  ° tempo. Informar e
lizado de ) P o - ) coordinar con todo
Atencién profesional de referencia. Situacién funcio- o equipo, paciente e

nal actual, proposta terapéutica e lugar/e
de realizacién desta.

9 Se a situacion cognitiva da persoa con DCA
o permite, e as familias/persoas coidadoras
estdn implicadas no tratamento, realizar
a planificacion de obxectivos e xestién da
continuidade do seu proceso de atencion.

familia

Seguimento

¢ Valoracién estandarizada por obxectivos
cada 6-12 semanas, de forma orientadora.
9 Reunion de seguimento do PIA cos profe-
sionais implicados na atencidn ao paciente.

Os tratamentos na
fase ambulatoria de-
ben incluir os mesmos
elementos en canto a

Plan Indivi- ? Avaliacion da necesidade dun cambio do f

. .- . estrutura e contidos
dualizado de tratamento rehabilitador ou do nivel de gye os servizos coordi-
Atencion atencion. nados de rehabilitacion

¢ Realizacion dunha valoracién final da sua
calidade de vida aplicando a escala EuroQol
(EQ-5D-5L)

de pacientes hospitali-
zados/as.




PROCESOS
FASE
SUBAGUDA

Valoracion
de cambio
do programa
ou alta de
programa/
centro

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE

DESCRICION DA ACTIVIDADE (TAREFAS)

¢ Valoracion do cambio de nivel de tratamento
rehabilitador ou unidade de atencion ou alta

por cumprimento de obxectivos (Anexos 3

e 4).

¢ O persoal facultativo responsable informa-
ra o paciente e a sta familia, en canto sexa
posible, da data probable de alta.

9 Entrega e explicacion do informe de alta/
traslado a paciente e persoas coidadoras.

? Antes da alta, realizarase unha valoracion
da calidade de vida aplicando a escala Eu-
roQol (EQ-5D-5L).

¢ Conxunto minimo de datos para incluir no
informe no momento da alta:

- Antecedentes persoais, incluido Rankin
previo.

- Enfermidade actual.

-+ Exploracién fisica no momento do in-
greso e no momento da alta.

+ Probas complementarias realizadas.

+ Evolucién do cadro.

+ Impresion diagndstica.

- Tratamentos realizados.

- Proposta terapéutica que debe seguir.

« Recomendacidons no momento da alta,
incluidas as sociais. Iso abranguera o
sistema de seguimento dos de déficit
do paciente e das escalas para aplicar e
a sua periodicidade, asi como as posi-
bles complicacions que deberian ser
identificadas no seguimento.

+ En caso necesario, incluirase un pro-
fesional de referencia e a forma de
contactar con el.

¢ Informe de continuidade de coidados de
enfermeria.

% Informar da asociacién de referencia na
area sanitaria correspondente.

¢ Data de consulta se pasa a tratamento
ambulatorio ou domiciliario.

DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

/122

CARACTERISTICAS
DE CALIDADE




PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE

6.3. PROCESOS FASE CRONICA

PROCESOS
FASE
CRONICA

Seguimento
da situacion
do/a
paciente

DESCRIPCION DA ACTIVIDADE (TAREFAS)

¢ O profesional sanitario do equipo de aten-
cién primaria valorara o informe da alta do
tratamento rehabilitador. Débese valorar
a limitacién funcional tras finalizar a re-
habilitacion para asi determinar o estado
funcional conseguido, aplicando as escalas
e as medidas previstas no informe.

¢ De forma anual, realizarase unha avaliacion
mediante o Poststroke checklist (anexo 8).

¢ Elaboracién dun plan especifico de sequi-
mento das repercusidons da sta patoloxia
neste paciente.

9 Asegurar a realizacién do tratamento reha-
bilitador pertinente en funcién dos déficits
que a persoa presente, monitorizando o
grao de cumprimento deste, mediante a
valoracién e a promocidn da sua realizacién
de forma periddica.

¢ Os pacientes con disfaxia persistente deben
ser monitorizados, incluido o peso, de forma
regular. Valorando a necesidade de cambios
na dieta e/ou na via da alimentacion para
previr e evitar desnutricion.

¢ Ante pacientes con déficits motores ou de
equilibrio débese valorar o risco de caidas
e aplicar as medidas pertinentes.

9 Realizar un seguimento estreito dos factores
determinantes causais do dano cerebral
adquirido para realizar unha prevencién
secundaria do DCA.
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CARACTERISTICAS
DE CALIDADE

Médico/a. Enfermeira/o
de atencion primaria

As consultas de segui-
mento estableceranse
segundo a situacion do
paciente.
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PROCESOS

FASE CARACTERISTICAS
CRONICA DESCRIPCION DA ACTIVIDADE (TAREFAS) DE CALIDADE

¢ Control do tratamento da secuelas cronicas
que, dependendo do seu alcance, requiriran
diferentes graos de mantemento e inten-
sidade asistencial para seguir recuperando
autonomia e facilitando a reincorporacion
e aadaptacion a sua contorna, garantindo
os seus coidados basicos e a sua calidade
de vida. Para iso, todos os recursos sani-
tarios, sociais e comunitarios, traballaran
coordinada e intereseccionalmente, de cara
a contribuir ao alcance do maior grao de au-

o . . . Médico/a./ Enfermeira/
tonomia persoal e calidade de vida posibles oy de atencién prima-

Segt.nmer.lfo en todas as dimensiéns da vida da persoa ria

da situacion fisi ional relaciéns int .

do/a (fisica, emocional, relacions interpersoais, g consultas de sequi-
. benestar material, desenvolvemento per- mento estableceranse

paciente segundo a situacién do

soal, autodeterminacion, inclusion social
e dereitos).

¢ Identificacion de empeoramento debido
ao seu DCA de acordo coas situaciéns
previstas e remisidon d unidade onde foi
tratado previamente polo seu DCA.

¢ Informar das diferentes situaciéns clinicas
e sociais derivadas do seu DCA ao paciente
e & stia familia e/ou persoa coidadora. E
recomendable ter presente o lugar no que
se informa, asi como o tempo dedicado, e
respectar aintimidade e aconfidencialidade.

paciente.




7. INDICADORES

Obxectivo para medir

Nome do indicador

Féormula
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Periodi-
cidade

Desagreg.
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Estandar

1. Obxectivo xeral: conseguir a

Mellora de puntuacién
das escalas de calidade

Sumatoria de resul-

i i i ) tados de medicion Galicia
maxima autonomia funcional, e vida EUROQUL 5Q- ) i Dentro das escalas " / .
dade de vida do paciente, de B g e A resultados de medicidn Sanitaria
acordo coa extensién do dano ECV especifica de ictus. inicial en porcentaxe.
cerebral e coa sla situacién :
previa, a través da consecucién  Mellora das escalas de Zum:torladc!e. I:es:ltal- e
. . , , . os de medicion fina alicia
dos obxectivos incluidos nos AEOmEIm ) fUmETorel, Sumatoria de resulta DISHIED CEB GEEEIEE Semestral Area 70%
sucesivos plans individuais de participacién social o do IANUS 5 _ °
atencion. Rankin ou Barthel dos de medicidn inicial Sanitaria
’ en porcentaxe.
i . Porcentaxe de historias
2.1. Promover a identificacion Porcentaxe de pacientes L . ..
das persoas afectadas me adecuadamente iden clinicas de pacientes Galicia/
. P e s e ingresados con DCA IANUS / HEXIN Anual Area 80%
diante unha codificacién por tificados con causas . . o
. X . como indicador diag- Sanitaria
etiqueta comun relativas ao DCA. . .
ndstico. principal
Numero de pacientes
2.2. Mellorar a equidade na que tefien realizada a
avaliacion e nos coidados sani- Realizacion en tempo da avaliacion inicial com- Revisidn Historias Galicia/
arios e sociosanitarios que se N eta en menos de con codigo nua Area o
tari iosanitarios g s P plet de72  IANUS sdigo Anual A 70%
lles ofrezan &s persoas afecta- ' horas/Total de pacien-  DCA Sanitaria

das e aos seus coidadores

tes con DCA no mesmo
periodo en porcentaxe.
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Periodi-

Nome do indicador Formula Estandar

Obxectivo para medir

Desagreg.

2.2. Mellorar a equidade na

Numero de pacientes
que tefien realizada a

cidade

avaliacién e nos coidados sani-  Realizacién en tempo avaliacion de disfaxia Revisidn historias Galicia/
tarios e sociosanitarios que se  da avaliacion disfaxia en menos de 24 horas/  IANUS con cédigo  Anual Area 70%
lles ofrezan as persoas afecta- <24 h. Total de pacientes DCA DCA Sanitaria
das e aos seus coidadores. no mesmo periodo en
porcentaxe.
Numero de pacientes
con DCA que tefien cita
Continuidade de tra- en rehabilitacién am-
tamento rehabilitador bulatoria antes das 72 Revision historias Galicia/
entre as fases cando horas tras a alta hospi-  IANUS con cédigo  Anual Area 75%
sexa necesario segundo  talaria/Total de pacien- DCA Sanitaria
L obxectivos < 72 h. tes con DCA dados de
2.3 As‘egl',lrar a co'ordlna.tuon e alta no mesmo periodo
a continuidade asistencial en =7 e,
todas as fases e nos transitos — —
entre os diferentes dispositivos OSPitais que dlspo'nen
e axentes implicados, redu- de puntqs ||j1format|vos Nimero de hospitais
cindo os tempos de atencién das asouac]lcons'lt.:le DCA, publicos que dispofien
nos que as familias e
entre estes. g de puntos informativos  Informe emitido .
as persoas con DCA . . o, Galicia/
. . ., ao dispor das asocia- polas subdirecidns 2
reciben informacién . i . Anual Area 100%
. ciéons de DCA/Numero de Calidade das o
e formacion sobre as Sanitaria

necesidades de aten-
cién durante todas as
fases do dano cerebral
adquirido.

total de hospitais onde
se atenden pacientes
con DCA.

areas sanitarias
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Obxectivo para medir Nome do indicador Formula ::;;Z:I- Desagreg. Estandar
2.4. Alcanzar unha alta parti- Numero de profesionais
cipacion dos profesionais do dos servizos de Neu- Galicia/
sistema publico sociosanitario =~ Coflecemento do PAI roloxia/UCI/Rehabilita-  Sesion de presen- 2
o L - . ., Anual Area 100%
e das asociaciéns implicadas na  polos profesionais. cion/Traballo Social... tacion PAl de DCA Sanitaria
atencién de todas as persoas que cofiecen o PAl/Total
con DCA. de profesionais
Ndmero de familia-
Familiares que se res/coidadores que se Enquisa de sa- Galicia/
2.5. Conseguir que as persoas senten adecuadamente 'senten adecuadamente tisfaccion para Anual Area 70%
con dano cerebral e as sdas informados. mfgrmados/Total fa- familiares Sanitaria
familias e coidadores se sintan miliares-coidadores en
informados e acompafiados, porcentaxe.
para que poidan xestionar a sua Nimero de pacientes
situacion da forma mais auto- Pacientes que se senten  que se senten adecua- Enquisa de sa- Galicia/
noma e eficiente posible. adecuadamente infor- damente informados/ tisfaccion para Anual Area 70%
mados. Total pacientes en pacientes Sanitaria

porcentaxe.
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ANEXOS

ANEXO 1. INFORMACION BASICA PARA LLES TRANSMITIR AOS

PACIENTES E A SUA FAMILIA/PERSOAS COIDADORAS

A persoa con DCA e/ou a stua familia deben recibir informacioén sobre as cuestions
sinaladas a continuacién, dependendo das afectaciéns da persoa con DCA.

A.

DURANTE O INGRESO HOSPITALARIO

. Os coidados posturais e as transferencias necesarias desde o momento en que

o persoal de referencia o indique.

b. Aimportancia de manter a autonomia do paciente na medida das suas posibilidades.

. A ocupacion do tempo, respectando os ritmos e as necesidades de descanso do

paciente, sempre que o profesional de referencia permita aproveitar o tempo sen
tratamento e/ou as visitas con actividades estimulantes, de preferencia previa
ou nova para o paciente.

. Favorecer a orientacion temporal, espacial e persoal a través de reloxo, calen-

dario, fotos etc., sempre que o psicélogo clinico non indique o contrario.

. Recomendaciéns para facilitar a comunicacién do paciente cos membros da fa-

milia e co persoal sanitario.

Explicacion basica sobre a hemineglicencia, para que potencien o achegamento
e o uso do lado neglixente e se favoreza a atencién cara a el.

Informacidn ao propio paciente e/ou aos familiares/coidadores acerca das medidas
que deben tomar durante o momento da alimentacion.

. Posibilidades de aloxamento para aquelas familias de féra da cidade e/ou da

provincia.

Uso de espazos do hospital (duchas, sobre todo).

Asociacions especializadas en DCA a onde poder dirixirse para recibir outro tipo
de servizos complementarios e apoio entre familias e/ou persoas con DCA.

. Os procesos e as xestidns para a valoracion da situacion de dependencia.

Pautas para a prevencién da sobrecarga de coidados as familias coidadoras.

.Manter guias informativas a disposicion no cuarto e/ou nas salas de espera da

planta e dos servizos ambulatorios.

. Educacion terapéutica ao paciente e aos familiares/coidadores sobre o manexo

da degluticion (adaptacidns dietéticas e de liquidos, uso de espesante, xestion
de secrecidns, inxestion de medicacion, actuacion ante unha situacion de atra-
goamento) en casos de problemas de degluticion.

. Recomendacions para facilitar a comunicacion do paciente coa familia e co per-

soal sanitario, sobre todo nos casos de trastornos da linguaxe e da comunicacion
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p. Aproveitar a estancia hospitalaria para formar os familiares, para o que se poden
empregar recursos audiovisuais. Reforzar a formacion coa entrega de guias ou
doutros recursos.

B. NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALARIA

% Informar sobre outras transferencias non practicadas en planta (coche, cama
non articulada, bafieira etc.).

% Asesorar sobre posibles adaptacidns do domicilio e axudas técnicas de apoio e
informar da posibilidade de alugar e dos sistemas de préstamos.

9 Manter o seguimento sobre pautas e asesoramento en alimentacion, no caso
de comezar coa degluticién en diferentes texturas.

9 Formar no manexo basico de sondas e signos de alarma (risco de infeccidn,
ulceras por presion...).

¢ Distribuir o cuarto de forma accesible e adaptada a nova situacidn fisica da persoa.

9 Explicarlle exercicios ao paciente, se o seu estado o permite (automobilizaciéns
etc.). Informar sobre recursos comunitarios e como acceder a eles (traballo social
de atencién primaria de saude, servizos sociais comunitarios ou especializados,
organizacidns sociais ou asociaciéns para apoio e acceso a servizos especificos...)
con derivacidn activa por medio de informe, sempre que se considere necesario.
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ANEXO 2. REXISTRO DO PLAN INDIVIDUALIZADO DE
ATENCION MULTIDISCIPLINAR

Cada un dos profesionais que participan na atencién ao paciente deberan ache-
gar a seguinte ficha de informacién ao curso clinico:

? FUNCION VALORADA
- Profesional:
-+ Especialidade:
- Data da avaliacion:
+ Resultado da avaliacion:

- Obxectivo da intervencion (incluidos os de educacion terapéutica), de acordo cos
diferentes esquemas para cada tipo de profesional (anexos 8 e 9).

« Intervencion (descricion/intensidade), incluidos os de educacion terapéutica se se
definiron obxectivos neste ambito.

- Data da seguinte avaliacion/alta:

Esta informacién deberd actualizarse, o que implica xerar unha nova ficha de
informacidn, cada vez que se cambie.
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ANEXO 3. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE PACIENTES
SEGUNDO O NIVEL DE TRATAMENTO REHABILITADOR QUE
NECESITA

A. PACIENTES QUE NECESITAN TRATAMENTO REHABILITADOR
INTENSIVO

a. Criterios xerais que deben cumprir os pacientes para calquera etioloxia

i. Presenza de déficit funcional moderado/severo que afecte duas ou mais areas
funcionais (mobilidade, degluticién, comunicacién, cognicion e actividades da
vida diaria) e que sexa susceptible de tratamento intensivo segundo a ponde-
racién de factores progndsticos.

ii. Comorbilidade que non impide un tratamento rehabilitador intensivo.

iii. Capacidade cognitiva minimamente conservada e un nivel de conciencia su-
ficiente como para poder asegurar a participacion nas diferentes disciplinas
do tratamento rehabilitador. Nos TCE esta condicion non é excluinte, xa que
moitos deles presentan dificultades severas na fase subaguda.

b. Criterios especificos que deben cumprir os pacientes de DCA de orixe vascular

i. Rankin previo menor de 3.
ii. Cumprir os parametros das seguintes escalas (non sempre excluintes ao va-
lorar o paciente individualmente):

1. Barthel menor de 80.
2. Escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS): entre 1 e 16.
3. Escala de categorias de marcha funcional (FAC): 0-1-2

c. Criterios especificos que deben cumprir os pacientes de DCA de orixe trau-
matica

i. Rankin previo: 0.

ii. Glasgow/Coma Near Recovery Scale-R entre 17-23 (féra do estado de minima
conciencia).

iii. Situacions clinicas dunha evolucion menor de oito semanas de estado de
minima resposta, cunha Coma Near Recovery Scale-R entre 9-16: sen lesion
estrutural do tronco cerebral nin do talamo. O tempo de evolucion de oito
semanas podera ser revalorado segundo o tempo de estancia na UCI.

d. Criterios especificos que deben cumprir os pacientes de DCA doutras causas
(miscelanea)
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Hai un subgrupo de pacientes con dano cerebral adquirido agudo doutras causas
médicas (encefalopatias andxicas, infeccidns, tumores, enfermidade desmielinizante...),
que poderian ser valorables se cumpren os seguintes criterios:

i. Patoloxias en situacién médica estables e non progresivas.

ii. Con patoloxia médica causante do DCA con tratamento etioloxico finalizado.

iii. Tempo de evolucion menor de 6 semanas de diagndstico de DCA.

iv. Rankin previo: 0.

v. Glasgow/Coma Near Recovery Scale-R entre 17-23 (féra do estado de minima
conciencia).

B. PACIENTE QUE NECESITA UN TRATAMENTO REHABILITADOR NON
INTENSIVO

a. Presenza de déficit funcional que afecte algunha das areas funcionais (mobili-
dade, degluticién, comunicacién, cognicion e actividades da vida diaria) e que
sexa susceptible de tratamento rehabilitador.

b. Comorbilidade que impide un tratamento rehabilitador intensivo.

c. Capacidade cognitiva minimamente conservada e un nivel de conciencia su-
ficiente como para poder asegurar a participacion nas diferentes disciplinas
do tratamento rehabilitador.

d. Paciente que finalizou un tratamento rehabilitador intensivo e que segue ne-
cesitando un tratamento rehabilitador, pero non é necesaria unha intervencién
dun numero intensivo de horas de rehabilitacion.

e. Pacientes que non cumpren criterios de tratamento intensivo.

C. PACIENTE QUE PRECISA TRATAMENTO MEDICO REHABILITADOR DE
SECUELAS

a. Paciente que xa non mellora ou que non se beneficia da rehabilitaciéon non
intensiva ou intensiva (despois de realizar duas valoracions separadas 6-8
semanas sen cambios e que segue necesitando un tratamento rehabilitador
para secuelas).
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. Presentan discapacidades complexas ou graves na esfera fisica, cognitiva,
comunicativa ou condutual e precisan intervenciéns de multiples modalidades
terapéuticas (fisioterapia, neuropsicoloxia, logopedia, terapia ocupacional etc.).
. Presentan patrdéns condutuais graves que ameazan a dinamica sociofamiliar
e obrigan a medida de control farmacoldxico e/ou fisico.

. Necesitan intervencions clinicas altamente especializadas, por exemplo, para
a retirada de ventilacion asistida, manexo da traqueotomia, situacions de
afectacién cognitivo-condutual grave ou pacientes con estados alterados da
conciencia.

. Necesitan dunha avaliacion complexa da degluticion (fibroscopia, videofluo-
roscopia...).

. Tefien necesidades complexas de comunicacién que requiren unha avaliacién
especializada (por exemplo: Coma Recovery Scale nos estados alterados da
conciencia).

. Precisan un tratamento de problemas médicos complexos ou inestables que
precisan de alta especializacién.

. Requiren unha supervisiéon médica e atencién de enfermeria durante 24 horas.
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ANEXO 5. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE PACIENTES

SEGUNDO A NECESIDADE DO NIVEL DE ATENCION
(INGRESO/AMBULATORIO)

A. PACIENTE QUE NECESITA UN TRATAMENTO REHABILITADOR CON

C.

d.

INGRESO

Persoa que require coidados médicos continuados e de enfermeria.

. Persoa que non ten unha contorna adaptada ao seu nivel de funcionalidade e

apoio sociofamiliar.

A distancia ao centro para prestar o tratamento rehabilitador é excesiva (> 1
hora en coche).

Criterios de alta de atencidn centro:

i. Todos os seguintes:

1. Estabilidade clinica.

2. Axitacién controlada.

3. Debe de existir un destino adecuado onde a persoa con DCA poida re-
sidir (o seu domicilio con adaptacidns necesarias, centro terapéutico
residencial, centro sociosanitario, ou outros).

ii. e algun dos seqguintes:

1. Cumprimento de obxectivos de ingreso de recuperacién/rehabilitacion.

2. Estabilizaciéon da melloria (sen alcanzar os obxectivos predeterminados),
sen evidencia de melloria funcional durante un mes.

3. Posibilidade de atencién ambulatoria do proceso (se precisa).

B. PACIENTE QUE E SUSCEPTIBLE DUN TRATAMENTO REHABILITADOR
AMBULATORIO

a. Criterios que debe cumprir:

.
I.

.
Il.

O paciente non require coidados continuados médicos ou de enfermeria.

E funcionalmente independente en transferencia ou a asistencia que require
pode ser prestada pola familia, pola persoa coidadora ou por servizos de coi-
dado profesionais a domicilio.

iii. O/a paciente pode tolerar o tratamento ambulatorio pola distancia ao centro

prestador do servizo, a seguridade no transporte etc.
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ANEXO 6. CARACTERISTICAS DE CALIDADE DOS
TRATAMENTOS REHABILITADORES

A. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS PARA UN TRATAMENTO
REHABILITADOR INTENSIVO

a. Intervencion intensiva e coordinada de catro ou mais disciplinas de terapia,
ademais de especialistas en medicina fisica e rehabilitacién, outras especia-
lidades médicas (neuroloxia, psiquiatria etc.) e coidados de enfermeria nun
contorno de rehabilitacion.

b. Programa de rehabilitacion de mediana a longa duracién para alcanzar os
obxectivos planificados: desde 2-4 meses ata 6 meses ou mais, a condicion
de que isto poida xustificarse por resultados medibles.

c. Impartiranse terapias intensivas individualizadas nas que se recomendan os
seguintes estandares:

¢ > 3 horas diarias ou
¢ >15 horas de terapia semanais

d. Aplicacién de tecnoloxias e de asistencia a medida, sistemas de bipedestacion,
solucions de ortopedia a medida, tecnoloxia de control de contorna, sistemas
alternativos de comunicacion, ventilacion mecanica etc.

e. O equipo terapéutico reunirase semanalmente co fin de elaborar e de revisar
os plans individualizados de rehabilitacién. Na reunion participaran os profe-
sionais implicados na atencion ao paciente.

f. A historia clinica do paciente incluird plans individualizados (PIA) de rehabi-
litacion con obxectivos funcionais en cada unha das areas, sequindo a ficha
do anexo 1.

g. En cada caso, elaboraranse informes de avaliacién inicial, de seguimento e de
alta que reflictan a natureza multidisciplinar da rehabilitacién.

h. Debera existir un plan de atencion as familias, que inclia:

9 Reunidns periddicas co profesional responsable e valoracién de reunidns
con outros profesionais.

¢ Sesions de adestramento no manexo dos problemas que presenta o pa-
ciente. Levaranas a cabo os distintos terapeutas que traballan co paciente.

¢ Contacto regular con traballo social como profesional do equipo, co fin de
valorar a situacién familiar e de cofecer o estado da intervencion social co
paciente, coa familia e coa comunidade de cara ao momento da alta

i. Existird un método de medicién global de resultados da rehabilitacion on al-
gunha escala internacionalmente recofiecida. A escala ha de reflectir informa-
cion relativa a funcionalidade. Na actualidade, recoméndase utilizar FIM/FAM.
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j- Obxectivos funcionais individualizados en funcién da situacién de cada paciente
para conseguir durante a hospitalizacion:

¢ Lograr marcha terapéutica, definida como puntuacién 2 nas escalas de
Sagunto ou na FAC (escala de avaliacién da capacidade de marcha ou Func-
tional Ambulation Categories).

¢ Discapacidade moderada en ABVD: indice de Barthel maximo de 60 (remar-
cando que a puntuacion debe referirse ao que a persoa é efectivamente
capaz de facer e non ao que “poderia” facer).

¢ Mellorar a funcidn fisica, cognitiva, social e psicoldxica, asi como o nivel de
dependencia, nas actividades na contorna domiciliaria e/ou comunitaria.

B. CARACTERISTICAS DE CALIDADE RECOMENDADAS DUN
TRATAMENTO REHABILITADOR NON INTENSIVO

a. A historia clinica do paciente incluira plans individualizados de atencién con
obxectivos funcionais en cada unha das areas.

b. Elaboraranse informes de avaliacion inicial, de sequimento e de alta que re-
flictan a natureza multidisciplinar da rehabilitacion.

c. Existirdn métodos de medicion de resultados da rehabilitacion.

d. Debera existir un plan de atencién as familias que inclua:

¢ Reuniodns periddicas co profesional responsable.

¢ Sesions regulares de adestramento no manexo dos problemas que presenta o
paciente. Levaranas a cabo os distintos terapeutas que traballan co paciente.

¢ Contacto regular con traballo social como profesional do equipo, co fin de
valorar a situacion familiar e de cofiecer o estado da intervencién social co
paciente, coa familia e coa comunidade de cara ao momento da alta.

e. Sesions regulares de adestramento no manexo dos problemas que presenta o
paciente. Levaranas a cabo os distintos terapeutas que traballan co paciente.

f. O equipo terapéutico reunirase periodicamente co fin de elaborar e de re- visar
os plans individualizados de atencion (PIA). Na reunién participaran profesionais
de cada especialidade implicados na atencién.
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C. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS DUN TRATAMENTO
REHABILITADOR PARA PACIENTES CRONICOS

a. Obxectivos:

’

®* @ @ e

Formacién aos coidadores da persoa con DCA e a outros profesionais.
Adaptacioén da contorna.

Adestramento en AVD.

Asesoramento en produtos de apoio e drteses.

Asesoramento e informacién en sistema de atencién a dependencia, recursos
de atencion e apoio dispofiibles no sistema publico e asociativo, dereitos a
axudas econdmicas e materiais etc.

Avaliacién e tratamento rehabilitador médico de secuelas propias do dano
cerebral adquirido, fundamentalmente espasticidade e dor, e outras que
poidan ser susceptibles de mellora (como capacidade comunicativa, disfaxia...).
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ANEXO 7. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS DE
CALIDADE DAS UNIDADES QUE PRESTAN TRATAMENTO
REHABILITADOR A PACIENTES DCA

A. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS DE CALIDADE DO CENTRO
PARA PRESTAR UN TRATAMENTO REHABILITADOR INTENSIVO
OU NON INTENSIVO CON INGRESO EN PACIENTE DE ALTA
COMPLEXIDADE

a. Unha porcentaxe importante dos pacientes presentan un diagndstico etioldxi-
co caracteristico de dano cerebral adquirido: TCE, ictus, secuelas de tumores
cerebrais, encefalite, anoxia.

b. En caso de pacientes con necesidades psiquidtricas complexas/inestables ou
que requiren un manexo de alto risco, podese requirir dun psiquiatra ou dun
tratamento baixo a Unidade de Saide Mental.

i. Posibilidade de interconsulta cun traumatélogo/cirurxian plastico para o
tratamento de alteracions neuroortopédicas.

ii. Posibilidade de interconsulta dun médico endocrinélogo consultor (necesi-
dades nutricionais e enddcrino-metabdlicas complexas que requiren apoio/
intervencion especializada).

c. O centro conta cun plan estratéxico necesario para o tratamento das compli-
cacions médicas habituais nestes pacientes.

d. O equipo terapéutico experto incluird un equipo multidisciplinar composto
polos seguintes especialistas: médico rehabilitador e persoal de enfermeria,
fisioterapia, logopedia, terapia ocupacional, psicoloxia clinica e traballo social.

e. O equipo terapéutico reunirase semanalmente co fin de elaborar e de revisar
os plans individualizados de rehabilitacidn.

f. A historia clinica do paciente incluira plans individualizados de rehabilitacion
con obxectivos funcionais en cada unha das areas en funcién do seu estado.

g. En cada caso elaboraranse informes de avaliacién inicial, de seguimento e de
alta que reflictan a natureza multidisciplinar da rehabilitacion.

h. Existira un método de medicién global de resultados da rehabilitacién con
algunha escala internacionalmente recofiecida. A escala ha de reflectir informa-
cién relativa & funcionalidade. Na actualidade, recoméndase utilizar FIM/FAM.

i. Debera existir un plan de atencion as familias que inclia:

i. Reuniodns periddicas co responsable médico.
ii. Sesions de adestramento no manexo dos problemas que presenta o pacien-
te, que levardn a cabo os distintos terapeutas que traballan co paciente.
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iii. Contacto regular con traballo social como profesional do equipo, co fin de
valorar a situaciéon familiar e de coflecer o estado da intervencion social co
paciente, coa familia e coa comunidade de cara ao momento da alta.

iv. Reunions de planificacidn da alta co paciente/familia, co obxectivo de im-
plicar e coordinar de maneira consensuada esta.

j- Equipamento necesario para a avaliacion de disfaxia.

B. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS DE CALIDADE DO CENTRO
PARA PRESTAR UN TRATAMENTO REHABILITADOR INTENSIVO OU
NON INTENSIVO CON INGRESO EN PACIENTE NON COMPLEXO

a. Debera existir un plan de atencion as familias que inclia:

i. Reunidns periddicas co responsable médico.

ii. Sesions regulares de adestramento no manexo dos problemas que presenta o
paciente. Levaranas a cabo os distintos terapeutas que traballen co paciente.

iii. Contacto regular con traballo social e/ou cun psicélogo co fin de valorar a
situacion familiar.

b. O equipo terapéutico reunirase semanalmente para elaborar e revisar os plans
individualizados de rehabilitacién. Na reunion participaran médicos, enfermei-
ras, terapeutas de cada especialidade e un traballador social.

c. Existird un método de medicion global de resultados da rehabilitacion con
algunha escala internacionalmente recofiecida. A escala ha de reflectir informa-
cién relativa & funcionalidade. Na actualidade, recoméndase utilizar FIM/FAM.
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ANEXO 8. POSTSTROKE CHECKLIST

Este cuestionario postictus (PSC, polas suas siglas en inglés) foi desenvolvido
para lles axudar aos profesionais da saude a identificar problemas posictus
susceptibles de tratamento e/ou derivacion. Neste avalianse once areas espe-
cificas no sequimento dos pacientes con DCA. Esta é unha ferramenta breve e
de aplicacién facil para cubrir co paciente. En caso necesario, pddese recorrer
a axuda do coidador. O PSC permite identificar problemas en pacientes que
superasen un ictus e facilita a derivacion mais adecuada.

Este cuestionario debe ser aplicado anualmente pola enfermeira de aten-
cion primaria referente da persoa con DCA.

Instrucions de uso:

Por favor, preguntelle ao paciente cada unha das cuestidns numeradas e indi-
que a resposta no apartado correspondente. Se existise algunha resposta Sl
ou NON marcada en amarelo, seria necesario realizar as accions que se indican
en cada unha das areas.

1. Prevencion secundaria

Desde a sua ultima Se a resposta é NON, consulte co equipo de atencion
revision, recibiu consello NON primaria para a avaliacion de factores de risco e trata-
sobre cambios de estilo mento se fose apropiado.

de vida relacionados coa
saude ou con medi-
camentos para previr
outro ictus?

Si  Observe evolucidn

2. Actividades da vida diaria

NON Observe evolucion

Ten mais dificultade

. Se a resposta é Sl en cal-
para vestirse, lavarse e/

quera das preguntas, derive

Desde a sua ultima revi- ou bafarse? Ten mais ‘dico d
sion, resultalle mais difi- , dificultade para prepa- @ pe.r‘soa a0 seu medaico de
il ol ate & rEsER S rar bebidas e/ou comi- familia para valorar a sua de-

rivacién ao servizo de reha-
bilitacién para realizar unha
avaliacion adicional.

das quentes? Ten mais
dificultade para sair ao
exterior?
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3. Movilidade

NON Observe evolucién

Se é a resposta é NON, derive
a persoa ao seu médico de
familia para valorar a sua de-
rivacién ao servizo de rehabi-
litacion para unha avaliacion
adicional.

Desde a sUa ultima
revision, resultalle mais
dificil camifiar ou tras- . Continua recibindo tra-

ladarse con seguridade tamento rehabilitador?
desde a cama a cadeira?

Se a resposta é Sl, actualice a
historia do paciente e avalieo
na seguinte revision

4. Espasticidade

NON Observe evolucion

Se a resposta é Sl, derive o
paciente ao seu médico de

Desde a sua ultima revi-

sion, aumentou a rixidez Esta a interferir nas - l iad

, o .. amilia para valorar a sta de-
nos seus brazos, manse/ s actividades da sua vida . P o de reh
ou pernas? diaria? rivacion ao servizo de reha-

bilitaciéon ou neuroloxia para
unha avaliacion adicional.

Desde a suta ultima NON Observe evolucion

revision, experimentou . Searesposta é Sl, derive o paciente ao seu médico de

algunha dor nova? familia para a sua valoracion.

6. Incontinencia

Desde a sua ultima re- NON Observe evolucion

vision, ten mais proble- )
. Searesposta é SI, consulte co persoal médico ou de

mas para controlar astda  g;j
vexiga ou intestino? enfermeria para unha avaliacion adicional.

7. Comunicacion

Desde a Sl:la l]ltima NON Observe eVolUCién
revision, resultalle mais Se a resposta é SI, derive o paciente ao seu médico de
dificil comunicarse cos Si familia co fin de valorar a sda derivacidn ao servizo de

demais? rehabilitacion para unha avaliacion adicional.
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8. Estado de animo

NON Observe evolucién

Desde a sla ultima re-
visién, séntese con mais
ansiedade ou deprimido?

Se a resposta é Sl, consulte co médico de atencién
SI  primaria sobre os seus cambios de animo para unha
avaliacion adicional.

9. Cognicion

NON Observe evolucion

Se é a resposta é NON, ac-

Desde a sua ultima tualice a historia do paciente
revision, élle mais dificil Interfire isto coa sua e avalieo na seguinte revi-
pensar, concentrarse ou Si actividade ou participa- sion.

lembrar cousas? cién?

Se a resposta é Sl, deriveo
ao especialista para unha
avaliacion adicional.

10. Vida tras o ictus

Desde a sua ultima NON Observe evolucion
revision, atopa mais
dificultade para realizar

cousas importantes (por
. Se aresposta é Sl, derive o paciente a unha organizacién

exemplo lecer, afec- Si ; )
ciéns, traballo, asi como de apoio ao ictus (ver anexo).

relacions cos seus seres
queridos, se é o caso)?

11. Relacion familiar

Desde a sua dltima revi- NON ~ Observe evolucion

si6n, a relacion coa sua Se a resposta é S, concerte unha visita co médico de

familia volveuse mais SI  atencidn primaria ou derive o paciente a unha organiza-
dificil ou estresante? cién de apoio ao ictus (ver anexo).
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ANEXO 9. PLANS INDIVIDUALIZADOS DE ATENCION (PIA) POR
ESPECIALIDADE

MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION DE ENFERMERIA
AVALIACION INICIAL

Data realizacion 1% evaluacion:
Profesional que realiza la evaluacion:

Risco aparicion/
empeoramento | Necesidade
Apartados, cuestions, temas Situacion (Alto/medio/ de

para valorar actual LEDG)) intervencion
PERCEPCION DE SAUDE

- Apoio familiar e/ou social:
- Adherencia ao tratamento:

- Habitos saudables/non
saudables:

NUTRICION- METABOLICA

- Grao de autonomia
alimentacion:

- Disfaxia:

- Tipo dieta, alerxias/
intolerancias:
Oral (textura), N. Enteral

- Dispositivo alimentacion:
- Alteracion integridade da pel:
ELIMINACION

- Grao de autonomia:

- Patrén intestinal/problemas:
- Patrén urinario/problemas:

- Uso de dispositivos:
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ACTIVIDAD - EXERCICIO

- Grao autonomia autocoidado:
hixiene

- Grao de autonomia e
mobilidade:

- Deterioracion
neuromuscular/forza:

- Alteracion damarchae
estabilidade:

- Dispositivos de axuda:
- Prevencion de caidas:

- Patron respiratorio/
dispositivos respiracion

- Ventilacion:
SONO- RELAXACION

- Patron do sono:
- Horas de sono:

COGNITIVO-PERCEPTIVO

- Estado mental:

- Déficits visuais, auditivos,
sensitivos:

- Dor:

AUTOPERCEPCION -
Autoconcepto

- Comunicacion:
- Adaptacion as limitacions
funcionais:

AUTOPERCEPCION -

Autoconcepto

- Rol familiar, laboral, social:

- Coidador principal: (datos do
coidador)

- Risco/sobrecarga coidador:
SEXUALIDADE - REPRODUCION

- Funcionamento sexual/
problemas:
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Risco aparicion/
empeoramento | Necesidade
Apartados, cuestions, temas Situacion (Alto/medio/ de

para valorar actual baixo) intervencion
TOLERANCIA TENSION

- Adaptacion do paciente/
coidador:

VALORES-CRENZAS

- Calidade de vida:
- Crise espiritual:

Obxectivos iniciais: Tratamento-Intervencion aplicada/técnicas de tratamento:

SEGUIMENTO

Data Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Obxectivos

AVALIACIONS POSTERIORES:

ALTA

Data da alta: Profesional:
Valoracién do grao de cumprimento dos obxectivos:

Indicacions no momento da alta:
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MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION DE FISIOTERAPIA
AVALIACION INICIAL

Data realizacion 1° evaluacién:
Profesional que realiza la evaluacion:

Risco aparicion/
empeoramento | Necesidade

Apartados, cuestions, temas Situacion (Alto/medio/ de
para valorar actual baixo) intervencion

Dor
Alifiacién corporal, asimetrias

Alteracions troficas (Ulceras, alte-
racions vasculares...)

Funcidn respiratoria

Sensibilidade (os seus distintos ti-
pos)

Ton muscular

Limitaciéns articulares

Funcion motora:
-actividade muscular voluntaria

-patréns de movemento anormais/
movementos involuntarios

-estado dos reflexos

Grao alcanzado no proceso de ver-
ticalizacion: (capacidade de realizar
e calidade con que se realizan)

-voltas

-paso de decubito a sedestacion
-sedestacién

-paso de sedestacion a bipedesta-
cion

-bipedestacion

Marcha

Equilibrio (en distintas posicidns)
Coordinacién

Funciéon do membro superior
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Obxectivos iniciais: Tratamento-Intervencion aplicada/técnicas de tratamento:

SEGUIMENTO

Data Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Obxectivos

AVALIACIONS POSTERIORES:

ALTA

Data da alta: Profesional:
Valoracién do grao de cumprimento dos obxectivos:

Indicacions no momento da alta:
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MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE LOGOPEDIA
AVALIACION INICIAL

Data realizacion 1° evaluacién:
Profesional que realiza la evaluacion:

Risco aparicion/
empeoramento | Necesidade

Apartados, cuestions, temas Situacion (Alto/medio/ de
para valorar actual baixo) intervencion

Estado motor, sensitivo e funcional
das estructuras orofaciales. Estado
e funcionalidade das estructuras
faringo-larinxeas.

Deglucion.
Nivel de disfagia.
Parametros vocais.

Competencia comunicativa e lin-
guistica do paciente. Compofientes
afectados e preservados.

Afasia. Disartria. Apraxia verbal.

Deteccion do canle comunicativo
predominante do paciente en cada
fase (verbal, xestual, escritura, de-
buxo, sinalar).

Competencia comunicativa para o
uso de sistemas aumentativos e al-
ternativos de comunicacién (SAAC),
de acordo coas preferencias do pa-
ciente.

Obxectivos iniciais: Tratamento-Intervencion aplicada/técnicas de tratamento:
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SEGUIMENTO

Data Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Obxectivos

AVALIACIONS POSTERIORES:

ALTA

Data da alta: Profesional:
Valoracién do grao de cumprimento dos obxectivos:

Indicacidns no momento da alta:
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MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (P1A) DE PSICOLOXIA
CLiNICA - NEUROPSICOLOXIA

AVALIACION INICIAL

Data realizacion 12 evaluacion:
Profesional que realiza la evaluacion:

Risco aparicion/
empeoramento | Necesidade

Apartados, cuestions, temas Situacion (Alto/medio/ de
para valorar actual baixo) intervencion

Nivel intelectual previo do paciente

Axuste emocional da familia do pa-
ciente

Estatus previo do paciente a nivel
cognitivo, emocional e social do
paciente

Determinacion do nivel de concien-
cia do paciente sobre os seus déficits

Procesos cognitivos de orientacion
e atencién

Memoria

Avaliacion e intervencion de rehabi-
litacién neuropsicoloxica de funcions
executivas

Avaliacién neuropsicoléxica e inter-
vencion de rehabilitacion de linguaxe
e comunicacién

Avaliacion neuropsicoldxica e inter-
vencion de rehabilitacidn de praxias

Avaliacion neuropsicoldxica e inter-
vencion de rehabilitacién de razoa-
mento abstracto

Trastorno de conducta do paciente
Alteracion emocional do paciente

Asesoramiento aos familiares do pa-
ciente no proceso de rehabilitacién
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Obxectivos iniciais: Tratamento-Intervencion aplicada/técnicas de tratamento:

SEGUIMENTO

Data Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Obxectivos

AVALIACIONS POSTERIORES:

ALTA

Data da alta: Profesional:
Valoracién do grao de cumprimento dos obxectivos:

Indicacions no momento da alta:
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MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE TERAPIA
OCUPACIONAL

AVALIACION INICIAL

Data realizacion 12 evaluacion:
Profesional que realiza la evaluacion:

Risco aparicion/
empeoramento | Necesidade

Apartados, cuestions, temas Situacion (Alto/medio/ de
para valorar actual baixo) intervencion

Dominio

Actividades da vida diaria (AVD)
Actividades instrumentais (AIVD)
Manexo da saude

Descanso e sono

Educacion

Traballo

Lecer

Participacion social

Contextos

Factores ambientais

Factores personais

Patrones de desempefio
Habitos

Rutinas

Roles

Rituais

Habilidades de Desempefio
Motoras

De procesamento

Interaccidn Social

Factores do Cliente

Valores, crenzas e espiritualidade
Estruturas corporais

Funcions corporais
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Obxectivos iniciais: Intervencion aplicada/técnicas de tratamento:

SEGUIMENTO

Data Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Obxectivos

AVALIACIONS POSTERIORES:

ALTA

Data da alta: Profesional:
Valoracién do grao de cumprimento dos obxectivos:

Indicacions no momento da alta:
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MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE TRABALLO
SOCIAL

AVALIACION INICIAL

Data realizacion 12 evaluacion:
Profesional que realiza la evaluacion:

Risco aparicion/
empeoramento | Necesidade

Apartados, cuestions, temas Situacion (Alto/medio/ de
para valorar actual baixo) intervencion

Situacion sociofamiliar do paciente
para cofecer os factores condicio-
nantes que poden influir positiva ou
negativamente na sua evolucion e
no seu tratamento (tipo de familia,
dindmica interna e externa, funcio-
namento, valores, nivel socioeco-
némico...) e todos aqueles aspectos
que resulten de interese.

Cofiecemento dos dereitos que poi-
dan ter segundo as caracteristicas
de cada paciente e a discapacidade
residual, se as houbese.

Coriecemento dos recursos da con-
torna, incluida a coordinacién con
este. Atencién primaria de saude,
Seguridade Social, asociacion de fa-
miliares, grupos de apoio etc.

Necesidade de especial atencion e
apoio ao coidador/a principal.

Recursos propios da familia.

Obxectivos iniciais: Intervencion aplicada/técnicas de tratamento:
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SEGUIMENTO

Data Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Obxectivos

AVALIACIONS POSTERIORES:

ALTA

Data da alta: Profesional:
Valoracién do grao de cumprimento dos obxectivos:

Indicacidns no momento da alta:
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ANEXO 10. CATALOGO DE SERVIZOS E RECURSOS DAS
ASOCIACIONS DE PACIENTES CON DANO CEREBRAL
ADQUIRIDO EN GALICIA

1. Asociacion de Dano Cerebral de Lugo (ADACE Lugo)

)

® Luo

Asoeiagiin de Dario Cerebral
Adguirids de. {iga

Avenida Adolfo Suérez 4, Local B
27004 Lugo (LUGO)

982 243503
correo@adacelugo.org
https://adacelugo.org

2. Asociacion de Dano Cerebral da Corufia (ADACECO)

Q

adaceco

Centro de dia de ADACECO

Rua Irmans Suarez Ferrin 3
15174 Culleredo (A CORUNA)
981 075 259 | 655 824 619

adaceco@adaceco.org
http://www.adaceco.org

Lugar As Xubias de Arriba 15
15006 A Corufia (A CORUNA)
981 075 259 | 655 824 619
adaceco@adaceco.org
http://www.adaceco.org

3. Alento Asociacion de Dano Cerebral (Vigo - Pontevedra)

Rua Pedra Seixa 31

36212 Vigo (PONTEVEDRA)
986 229 069
info@alento.org
http://www.alento.org
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4. DCA Ourense

Rua Clara Campoamor 15

DCA Asociacion 32002 Ourense (OURENSE)
Dano Cerebral 988 225 056 | 664 349 309
OURENSE | Adquirido info@dcaourense.org

https://dcaourense.org/

5. Asociacion de Dano Cerebral de Compostela Sarela

¢ Rua Pedro Cabezas Gonzalez 3
j 15702 Santiago de Compostela (A CORUNA)
981577 037
SarEIa sarela@sarela.org
kil etk O http://www.sarela.org

Ademais, os datos da federacién son:

6. Federacion Galega de Dano Cerebral

Rla Galeras 17, 2° Despacho 5
FEGADACE 15705 Santiago de Compostela
FEDERACION 881943148 / 659 177 709
D&ND%%LREEGB%EE! fegadace@fegadace.org
https://www.fegadace.org



https://www.fegadace.org
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SERVICIOS E RECURSOS DE ATENCION NAS ASOCIACIONS

« SERVIZOS DE ORIENTACION, INFORMACION E APOIO AS FAMILIAS

Servizos de informacién, orientacion, formacion e atencidn psicoléxica para as familias.
Préstanse por diferentes vias: nas propias entidades, mediante atencién individualiza-
da ou familiar por traballo social e psicoloxia, en puntos de informacion especializada
en DCA distribuidos en hospitais, centros de saude, concellos rurais etc. e mediante a
accion comunitaria (charlas, obradoiros etc.).

Financiados principalmente por (i) fondos publicos autonémicos (ii), achegas privadas
das persoas usuarias en funcién da sua capacidade econdmica e (iii) subvencions ou
axudas doutros organismos publicos ou privados.

As asociacions que contan con este recurso son as cinco. Para mais informacién, dirixir-
se aos apartados web especificos de Adadeco, Adace, Alento, DCA Ourense e Sarela.

« SERVIZOS DE ATENCION ESPECIALIZADA-REHABILITACION

Servizos prestados por un equipo formado por fisioterapia, logopedia, psicoloxia/neu-
ropsicoloxia, terapia ocupacional e coidados de enfermeria. Todas elas participan non
proceso de rehabilitacion dunha persoa con dano cerebral que esta en fase subaguda.
Nesta fase, unha vez recibida a alta hospitalaria, a persoa comeza a rehabilitacion
especifica sequndo as slas necesidades.

A través dun enfoque transdisciplinar, a persoa e a familia convértense no centro da
intervencidn. Deséfase un plan de intervencidn individual, integral e intensivo esta-
blecendo obxectivos funcionais, unha avaliacidon continuada da consecucién destes,
revisando trimestralmente ese plan e axustandoo segundo a evolucion da persoa ata
o momento da sua alta no servizo.

Findncianse mediante (i) fondos publicos autondmicos, (ii) achegas privadas das persoas
usuarias en funcion da sta capacidade econdmica e (jii) subvencions ou axudas doutros
organismos publicos ou privados.

As asociacidns que contan con este recurso son catro. Para mais informacién, dirixirse
aos apartados web especificos de Adaceco, Adace, DCA Ourense e Sarela.
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o SERVIZOS DE MELLORA DA AUTONOMIA PERSOAL, INCLUSION SOCIAL E
LECER

Programas orientados a continuar a mellora e 0 mantemento das capacidades e ha-
bilidades adquiridas polas persoas nos seus programas de rehabilitacién, facendo
uso dous recursos comunitarios, favorecendo relacions interpersoais e contribuindo
a garantia do dereito ao lecer e a inclusion social de todas as persoas en igualdade de
oportunidades. Estes servizos son prestados por terapia ocupacional, educacion social,
traballo social, auxiliares e outros perfis técnicos de intervencion sociocomunitaria,
deportiva e similar.

As principais vias de financiamento son (i) fondos publicos autondmicos, (ii) achegas
privadas das persoas usuarias en funcion da sla capacidade econdmica e (jii) subven-
ciéns ou axudas doutros organismos publicos ou privados.

As cinco asociaciéns contan con estes programas/servizos. Para mais informacion, di-
rixirse aos apartados web especificos de Adace, Adaceco, Alento, DCA Ourense, Sarela.

« SERVIZOS DE ATENCION DIURNA TERAPEUTICA (CENTROS DE DiA)

Realizan atencion integral e especializada as persoas con DCA en fase crénica ou de
estabilizacion. Centros de dia para maiores de 16 anos que funcionan en horario com-
pleto para lles permitir s familias continuar cos seu labores cotidns, como traballar,
estudar, atender outras familiares etc.

Traballan profesionais do ambito da psicoloxia-neuropsicoloxia, educacién social,
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, traballo social e coidados de enfermeria.
Actulan de maneira coordinada, conformando un equipo interdisciplinar e determinan-
do plans de atencion individualizadas para cada persoa. Ademais, esta coordinacion
ampliase ao ambito da familia, que forma parte fundamental do proceso de atencidn
da persoa con DCA.

Findnciase por duas vias: (i) praza publica —concertada coa Xunta de Galicia— e (i) praza
privada —pagamento directo por parte das persoas usuarias—.

As asociacidns que contan con este recurso son as cinco: Adaceco, Adace, Alento, DCA
Ourense e Sarela.

o SERVIZOS DE ATENCION TERAPEUTICA RESIDENCIAL (RESIDENCIA)

Este servizo complementa a oferta de servizos e programas das asociaciéns para
mellorar a calidade de vida das persoas e familias con DCA galegas. SitUase nas ins-
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talaciéns da Asociacion Federada Alento, en Vigo, e consta de 29 prazas, das cales 21
estan concertadas coa Xunta de Galicia e 8 atdpanse pendentes de concertacion. A via
de acceso é exclusivamente mediante praza publica.

« SERVIZOS DE ORIENTACION LABORAL

Servizo especializado, prestado por Sarela, que promove a participacién activa das
persoas con DCA no mundo laboral, reforzando as stas capacidades. Traballase me-
diante itinerarios personalizados de insercién e realizase ofrecendo apoio integral e
personalizado en cada fase do proceso de insercion laboral.

« SERVIZO DE ASESORIA XURIDICA

As persoas con dano cerebral adquirido e as suas familias, asi como as e os profesio-
nais das asociacions de Fegadace, tefien a sua disposicion un servizo de asesoramento
legal, destinado a informar e a aconsellar as persoas con dano cerebral adquirido e
as suas familias nas dubidas de caracter legal e xuridico que poidan ter con relacion
a calquera tema derivado da situacion relacionada coa irrupcion da discapacidade en
toda a sua complexidade de aspectos.

« FORMACION E CAPACITACION

Fegadace organiza accidns de formacidn dirixidas especialmente a familiares, persoas
coidadoras informais, profesionais sanitarias, sociosanitarias, alumnado universitario
e de formacidn profesional de disciplinas implicadas na atencién ao dano cerebral, e
a poboacidn xeral, co obxectivo de mellorar as suas capacidades e de incrementar a
calidade dos coidados que reciben as persoas con dano cerebral.

Ademais, Fegadace puxo en marcha unha plataforma formativa en lifia, a Escola Dano
Cerebral, a través da que se van realizando diferentes actividades a distancia. Orga-
nizanse en colaboracion coa Escola Galega de Saude para a Cidadania do Sergas. Mais
informacion.

e SERVIZOS SOCIOSANITARIOS DE PROXIMIDADE

Fegadace puxo en marcha o Servizo de Atencion Sociosanitaria de Proximidade.
As actuacions lévanse a cabo no domicilio e na contorna natural das persoas en fase
cronica ou de mantemento e enfécanse en:



https://escola.fegadace.org/
https://escola.fegadace.org/
https://www.fegadace.org/formacion-dano-cerebral-galicia-gal.html
https://www.fegadace.org/formacion-dano-cerebral-galicia-gal.html
https://www.fegadace.org/vida-independente-dano-cerebral-gal.html
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% Servizos sociosanitarios de intervencion terapéutica de logopedia, terapia
ocupacional e psicoloxia.

¢ Realizacién de actividades formativas que fomenten o empoderamento e a
autonomia das persoas con dano cerebral adquirido e as suas familias.

¢ Informacion, orientacion e asesoramento en accesibilidade na vivenda, re- cursos
dispofiibles e promocidén da cidadania activa.
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ANEXO 11. PRESTACIONS SOCIAIS PARA AS PERSOAS CON
DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

Os pacientes con DCA poden aterse as prestacions derivadas do recofiecemento da
discapacidade e/o dependencia.

O recofiecemento e valoracion da discapacidade vén determinada na Lei 13/1982 da
LISMI. Segundo a OMS, a discapacidade definese como:

“Toda restricion ou ausencia (debido a unha deficiencia) da capacidade de
realizar unha actividade na forma e dentro da marxe que se considera normal
para un ser humano”.

E, por tanto, a severidade das limitaciéns para a realizacion das actividades diarias ou o
seu efecto sobre a capacidade para levar a cabo as actividades da vida diaria o criterio
fundamental para a valoracidn dos gros de discapacidade vs o alcance da deficiencia.

A discapacidade adecuada estd estar relacionada cunha condicién clinica que pode xerar
problemas fisicos e psiquicos e potenciados pola situacion social da persoa.

En funcién do grao de minusvalia recofiecido (33 %, entre 33-65 % e > 65 %) da dereitos
a beneficios fiscais, tarxeta de aparcamento, axuda en domicilio, acceso a unha dotacién
econdmica ou libranza, entre outros (ver listaxe de servizos sociais).

A sta vez, o recofiecemento da discapacidade pode ser:

% Provisional: cando se prevé unha recuperacion desta.
¢ Definitiva: cando non se prevé ninglin cambio na discapacidade.

O recofiecemento da dependencia da dereito a unha serie de servizos en funcion
do seu grao de dependencia (moderada, severa ou gran dependencia).

SERVIZOS SOCIAIS QUE SE PRESTAN EN GALICIA:
Certificado de discapacidade:

9 Prestacidns econdmicas (PNC, RISGA, RAI, pensidns de viuvez e orfandade).

% Educacion (prazas reservadas, facilidade de acceso, axudas econdmicas).

9 Emprego (promocién e fomento de emprego en empresas, autbnomos, emprego
publico, emprego protexido).

% Formacion para o emprego (accidns formativas, acceso a escolas/talleres).

% Beneficios fiscais (imposto de IRPF, de sucesions e doazoéns, de patrimonio).

% Transporte (tarxeta de estacionamento, exencién de imposto vehiculo).
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¢ Familia (familia numerosa, excedencia laboral por coidado de familiares, redu-
cion da xornada).
¢ Outros (en mutualidades, xustiza gratuita).

Sistema de Atencion a Dependencia:
Graos de dependencia.
% Grao | Dependencia moderada.
% Grao Il Dependencia severa.
% Grao lll Gran dependencia.
SERVIZOS:
Carteira de servizos comuns:
9 Servizos de prevencion e promocién da autonomia.
9 Servizo de axuda no fogar.
¢ Servizo de teleasistencia e xeolocalizacion.
¢ Servizo de atencidn didrna.
¢ Servizo de atencidn nocturna.
? Servizo de atencidn residencial.
Carteira de servizos especificos:
¢ Carteira de servizos especificos para persoas con discapacidade fisica.
Prestacions econdmicas:
¢ Libranza de coidados na contorna.

¢ Libranza vinculada a un servizo.
¢ Libranza de asistente persoal.
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