Planificacién y Evaluacion
Plan Director Sociosanitario

Plan Director Sociosanitario

m Generalitat de Catalunya
N Departament de Salut




Planificacion y Evaluacion
Plan Director Sociosanitario

Plan Director Sociosanitario

m Generalitat de Catalunya
Ny, Departament de Salut



Biblioteca de Catalunya - Dades CIP:

Pla Director Sociosanitari (Catalunya)

Plan Director Sociosanitario. _ (Planificacion y evaluacion ; 4)

Bibliografia

|. Catalunya. Departament de Salut Il. Titol Ill. Col-leccié: Planificacio i avaluacié. Castella ; 4

1. Vells _ Assistéencia medica _ Politica governamental _ Catalunya 2. Malalts mentals _ Assistencia medica
_ Politica governamental _ Catalunya 3. Malalts terminals _ Assistencia medica _ Politica governamental _
Catalunya 4. Catalunya _ Politica sanitaria

614.39(467.1)

© Generalitat de Catalunya. Departament de Salut

Edita: Direccié General de Planificacié i Avaluacio.

Plan Director Sociosanitario. Primera edicion: Barcelona, noviembre de 2007
Tirada: 100 ejemplares

Depésito legal: B-49166-2007

Asesoramiento linglistico: Maria José Asis Garres

Maquetacion: Marc Alongina

Impresién: Barcelona Digital S.L.




Plan director sociosanitario

indice

Presentacibn delaconsellera . . ... ... . . 5
1. Resumen gjecutivo . ... ... e 7
11 MiSION .« 9
1.2. Objetivos del horizonte temporal 2005-2007 .. .................... 9
1.3. Lineas de actuacion y proyectos .............o i, 9
2. INtrodUCCION . . . .o 13
3. Finalidad del plan . ... 17
B, MiSiON ... 19
3.2. Principiosy Valores . ........ .. e 19
3.3. Objetivosdel Plandesalud2010 .......... ... . ... 19
3.4. Objetivos del horizonte temporal 2005-2007. .. .................. 20
4. OrganizacCion . . ... ...ttt 21
4.7, Organigrama . . ..o vttt 23
4.2, CONSEJO ASESOr o o i ittt 23
4.3. Comision Permanente . ........... .. .. 24
4.4. Gruposdetrabajo ......... .. 24
5. Andlisis de situacion . ......... . . e 25
5.1. Datos sociodemografiCos . . ... ... vttt 27
5.2. Estadodesalud ....... ... . ... 32
5.3. Servicios sociosanitarios . ......... ... 51
5.4. Andlisis econémico. Estimaciéndelgasto . ...................... 63
5.5. Andlisis cualitativo . ........ ... e 65
B. Propuestas . ... .. e 71
6.1. Lineas de actuacion y proyectos de la atencion geriatrica . ......... 73
6.2. Lineas de actuacion y proyectos de la atencién a personas
con enfermedad de Alzheimer y otras demencias ................. 78

6.3. Lineas de actuacion y proyectos de la atencion a las personas
con enfermedades neurolégicas que pueden cursar con

discapacidad (END) . ........ .. e 83

6.4. Lineas de actuacion y proyectos de la atencion a las personas
enelfinaldelavida (FV). ... ... i, 91
7. Mapa soCiosanitario . . ..ottt e e 99
8. Seguimiento y evaluacion . .......... ... .. 109
9. Bibliografia . ... 117
10.Actores del Plan . . .. ... 123
1 ANEXO .« . it 133
11.1.Listade acrOnimos . . ... ... 134
T11.2.DeCret0 . . oo 135
12.Executive summary of the Sociohealth Master Plan .................. 139
12.1.MISSION . ..o 140
12.2.Objectives for the 2005-2007 timeframe . ...................... 140

12.8.Lines of actionand projects . ........ ... 140






Plan director sociosanitario

La planificacion sanitaria es uno de los ejes fundamentales de la politica de Gobierno. El buen
nivel de calidad y eficiencia del sistema sanitario catalan hace que la salud de los ciudadanos
de Cataluia sea una de las mejores del mundo. En este marco, la planificacion sanitaria del
Departamento de Salud tiene como objetivo marcar las directrices estratégicas para continuar
avanzando en la mejora del estado de salud, la disminucién de las desigualdades y la eficien-
cia de los servicios de salud; haciendo especial énfasis en que los servicios de salud continu-
en contribuyendo a la mejora de la salud y de la calidad de vida de los ciudadanos con la incorporacion de la nueva
evidencia cientifica y la vision de los profesionales y de los ciudadanos.

El Plan de Salud de Catalufia es la herramienta con la que se dota el Gobierno para marcar las prioridades en mate-
ria de salud.

El Gobierno de la Generalitat, fomentando el rol directivo del Plan de Salud, lo refuerza creando los planes directores
que se encargan de hacer operativas las politicas marcadas en el Plan de Salud. El Departamento ha priorizado seis
materias, sobre la base del analisis de la salud, de los servicios sanitarios y del contexto socioeconémico del pais,
como planes directores para el periodo 2005-07. Estos son: la salud mental y las adicciones, la oncologia, las enfer-
medades vasculares, los problemas de salud sociosanitarios, la inmigracion y la investigacion en ciencias de la salud.
Los planes directores, adaptados a la realidad de nuestro pais y al contexto econémico sanitario, definen las activida-
des y la ordenacion de servicios necesaria para alcanzar las politicas planteadas con una vision integrada de la situa-
cion y abordan desde la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad hasta la rehabilitacion, con las actua-
ciones de diagndstico y tratamiento. Los planes definen un modelo de atencién y organizacion de servicios que, par-
tiendo de la realidad, permiten continuar avanzando en la eficiencia y calidad del sistema.

Con estas lineas les quiero presentar el Plan director sociosanitario, fruto del trabajo de muchos profesionales que,
junto con instituciones proveedoras de servicios, asociaciones de pacientes y familiares y técnicos del Departamento,
han elaborado las principales lineas estratégicas y operativas para alcanzar los objetivos de salud y de calidad y efi-
ciencia de servicios.

Es evidente el envejecimiento progresivo de la poblacion catalana en las Ultimas décadas, un envejecimiento que es
resultado de una mejora en la calidad de vida y también de las mejoras tecnoldgicas, gracias a las cuales se ha con-
seguido una mayor esperanza de vida y, en consecuencia, un aumento de la poblacion de mayor edad. Un colectivo
importante con unas necesidades de salud especificas que debe ser atendido de forma preventiva y curativa, y que
ha de tener garantizada una atencion de calidad.

Otro colectivo que necesita un cuidado especial son las personas con enfermedades neuroldgicas, muchas de las
cuales ademas cursan con discapacidades. En la actualidad estas personas cuentan con una vida larga que necesi-
ta una atencién sociosanitaria continuada. Muchos de estos problemas de salud tienen caracteristicas comunes que
se tienen que abordar con criterios que permitan organizar una atencion en la que se tengan en cuenta las necesida-
des especificas de este grupo de poblacion.

Para dar respuesta a todos estos retos que nos ofrece la sociedad actual se crea el Plan director sociosanitario en el
ambito de la salud que, con una periodicidad de tres anos, fija los objetivos de atencion a la poblacion y también las
acciones que permitiran que se alcancen estos objetivos.

La mision del Plan director sociosanitario es mejorar la salud y la atencion sanitaria de las personas incluidas en las
cuatro lineas de atencion sociosanitaria, que son las personas mayores, las personas con enfermedad de Alzheimer
y otras demencias, las personas que estan en el final de la vida y las personas con otras enfermedades neuroldgicas
que pueden cursar discapacidad.

Esta importante herramienta de trabajo se acompanara del desarrollo posterior de los procesos preventivos y asisten-
ciales y de los circuitos necesarios para hacer operativas las estrategias en las diferentes regiones y gobiernos terri-
toriales de salud de Cataluna.

El Plan, que se acompana de material de formacion destinado a los profesionales y de informacion para pacientes y
familiares, nace con la voluntad de ser transparente y publicar de forma sistematica sus resultados.

A todos aquellos que han participado en la elaboracion del documento quiero agradecerles su dedicacion y el esfuer-
z0 realizado.

Espero y deseo que este Plan sea de utilidad para todos los profesionales que trabajan en el sistema sanitario y que
contribuyen a la mejora de la salud y la calidad de vida de los ciudadanos de Catalufa del siglo XXI.

Marina Geli i Fabrega
Consellera de Salud
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1. Resumen ejecutivo

1.1. Mision

1.2. Objetivos
del horizonte
2005-2007

1.3. Lineas de
actuacion y pro-
yectos

El Plan director sociosanitario (PDSS) es el instrumento de informacion, estudio y pro-
puesta mediante el cual el Departamento de Salud determina las lineas directrices para
impulsar, planificar y coordinar las actuaciones que se deben desarrollar en los ambi-
tos de la atencion de salud a personas que necesiten atencion geriatrica, cuidados
paliativos, que sufren la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, asi como a per-
sonas con otras enfermedades neurolégicas que pueden cursar con discapacidad.

Mejorar la salud de las personas incluidas en las cuatro lineas de atencion antes men-
cionadas mediante la redefinicion de un modelo de atencion y organizacion de los ser-
vicios que, partiendo de la realidad actual, permita continuar avanzando.

- Mejorar la atencion a las personas incluidas en el PDSS desde una perspectiva inte-
gral, definiendo intervenciones preventivas, curativas, rehabilitadoras y de ayuda a
morir dignamente.

- Mejorar la atencion a las personas mayores y a las personas con demencia desde
una perspectiva de asistencia integral de la enfermedad.

- Impulsar un modelo de atencion a las personas con enfermedades neurolégicas que
pueden cursar con discapacidad que permita adecuar los recursos sanitarios a las
necesidades de las personas afectadas y a las de sus familias.

- Mejorar la atencion a las personas en el final de la vida considerando aspectos de
equidad, de cobertura, de atencion precoz y continuada y de accesibilidad.

- Analizar y proponer mejoras en relacion a la situacion laboral actual de los profesio-
nales que trabajan en el ambito sociosanitario.

- Impulsar la investigacion clinica y la formacién continuada en el ambito especifico de
las cuatro lineas de atencion.

Linea: Atencion geriatrica
La estructura demogréfica de la poblacion de Catalufa tiende, desde hace anos, al
progresivo envejecimiento, por lo cual se tienen que impulsar medidas que garanticen
el derecho a acceder a una atencion geriatrica de alto nivel mediante estructuras y
equipos especializados en situaciones de mayor complejidad o de mayor riesgo.
Entre estas medidas estan:
- Atencion a las personas mayores fragiles y/o en situacion de riesgo:
Impulsar actuaciones desde la atencion primaria de salud, para promover una mejo-
ra en la atencion de las personas mayores.
Generar evidencia cientifica en los entornos de la Atencion Primaria (AP) respecto a
las mejoras de calidad asistencial, estableciendo intervenciones especificas.
- Atencion integral a las personas mayores en la fase aguda o subaguda de la enfer-
medad:
Instaurar actuaciones en los hospitales de agudos, para promover una mejora en la
atencion a las personas mayores.
Generar evidencia cientifica en nuestro entorno respecto a las mejoras de calidad
asistencial, estableciendo intervenciones especificas en el hospital que incluyan las
urgencias de los hospitales de agudos.
Mejorar la calidad de la atencién a las personas con enfermedades cronicas, espe-
cialmente cardiacas y respiratorias, con una alta frecuentacion a los servicios de
urgencias y con ingresos recurrentes, organizando una red de calidad que incluya
servicios de internamiento y ambulatorios de apoyo a la AP y a las urgencias hospi-
talarias.



1. Resumen ejecutivo

10

- Atencion al final de la vida desde geriatria:
Facilitar el acceso de los pacientes geriatricos a la atencion especializada en cuida-
dos paliativos.

Linea: Atencion a las personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

El deterioro cognitivo es uno de los principales problemas de salud en los paises desa-

rrollados debido al impacto que estas enfermedades tienen en el enfermo, en la fami-

lia'y en los cuidadores, asi como en la utilizacién de los recursos sanitarios y sociales

disponibles. En nuestro entorno, la prevalencia de demencia es del 9,6% y del 6,6%

de enfermedad de Alzheimer para mayores de 70 afos.

Ante el numero creciente de personas con deterioro cognitivo y demencia hay que revi-

sar las actuaciones de la atencion primaria y de las unidades de diagndstico para

garantizar una atencion integral y la continuidad asistencial. Entre las acciones que se
proponen tenemos:

- Demencia y AP: atencion a la fase diagnostica, inicial y en fases avanzadas
Asegurar un diagnostico integral etioldgico y del conjunto de necesidades del enfer-
mo y de su familia lo antes posible para poder realizar una propuesta de intervencion
terapéutica global.

Ofrecer el apoyo adecuado a la familia y realizar intervenciones sobre los cuidadores
con objeto de disminuir la sobrecarga y mejorar la tolerabilidad de estos trastornos.
Garantizar la continuidad asistencial y evitar la fragmentacion de los recursos.

- Estimulacion cognitiva:

Desarrollar la normativa de los hospitales de dia para que se adapten a esta actividad.

- Trastornos del comportamiento
Controlar los trastornos conductuales y psicolégicos mediante la identificacion de las
caracteristicas del comportamiento y los sintomas, segun su frecuencia, gravedad y
repercusion en el paciente y en el cuidador y, a partir de esto, formular un programa
de actuacion que incluya intervenciones no farmacoldgicas y farmacologicas, tanto
a nivel del paciente como del cuidador.

Mejorar los conocimientos de los profesionales de la AP, con formacion especifica,
para el tratamiento farmacolégico y no farmacoldégico en la atencion de sintomas
conductuales y psicolégicos.

Dar respuesta eficaz a situaciones de crisis de manera coordinada con la atencion
primaria.

Velar por un consumo eficiente de los tratamientos farmacolégicos de los pacientes
(principalmente los farmacos antipsicoticos y benzodiazepinas).

Garantizar la continuidad asistencial y evitar la fragmentacion de los recursos.
Ofrecer el adecuado apoyo a la familia, cuyo papel es clave en el tratamiento de la
enfermedad.

- Actuaciones para la atencion de la enfermedad de Alzheimer en personas jovenes
Realizar un estudio epidemioldgico de la situacion actual.

Establecer equipos referentes para abordar la enfermedad en personas jovenes.

- Centros de diagndstico y atencion integral ambulatoria de personas con demencia
Definir los criterios de las unidades de diagndstico que tienen un reconocimiento
especial por sus actividades de docencia e investigacion.

Analizar e identificar en Catalufia las unidades que cumplan los criterios definidos.

Linea: Atencidn a las personas con otras enfermedades neurolégicas que pueden
cursar con discapacidad (END):

La discapacidad y la dependencia son problemas de salud publica que se incremen-
tan progresivamente en los paises desarrollados. Las END tienen un gran interés sani-
tario, puesto que a menudo generan, durante mucho tiempo, discapacidad y sufri-
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miento fisico y psiquico no soélo en los directamente afectados sino también en sus

familiares y cuidadores.

Conservar y mantener la independencia y las competencias de la persona afectada por

una END mejora la calidad de vida del enfermo y su entorno, ademas puede contribuir

a comprimir, en los ultimos anos de la vida, algunas de las manifestaciones de depen-

dencia que mas recursos consumen, tanto al sistema sanitario como a los dispositivos

sociales. Las medidas propuestas son:

- Analisis de situacion

|dentificar y conocer la prevalencia de personas afectadas por enfermedades de
base neurolégica y dafo cerebral y su distribucion en el territorio.
Identificar los recursos implicados actualmente en el abordaje de las END, desde su
diagnodstico hasta la asunciéon de la dependencia que generan, y describir el esce-
nario territorial actual y futuro de estos recursos conjuntamente con otros departa-
mentos implicados: Bienestar y Familia, Educacioén, Trabajo, etc.

- Mejorar el modelo de atencién a las END, respecto a recursos, accesibilidad y con-

tinuidad asistencial
Describir diferentes niveles de intervencién, estableciendo centros de referencia tanto
para la poblacion adulta como para la infantil, y definir sus competencias y los crite-
rios de derivacion y circuitos de acceso entre los diferentes niveles asistenciales.
Definir los estandares para la provision de recursos humanos y materiales que
corresponden a cada unidad territorial.
Disefnar, consensuar y establecer un modelo territorial que incluya y garantice, a la
persona afectada y su entorno, la disponibilidad de una guia de recursos, publicos
y privados y también de interlocutores, validos y claramente identificados, para su
relacion con el dispositivo de atencion sanitaria y sociosanitaria.

- Mejorar la rehabilitacion y articular un sistema de transporte eficiente y equitativo.

Buscar la evidencia cientifica respecto a las indicaciones y/o necesidad de las inter-
venciones neurorrehabilitadoras en las patologias neurologicas cronicas y progresi-
vas mas prevalentes, asi como en las enfermedades que tienen causa traumatica.
Garantizar la provision y la accesibilidad de este tipo de enfermos a programas de
rehabilitacion eficaz, segun criterios de evidencia cientifica.
Reordenar territorialmente la prestacion de los diferentes tratamientos y niveles de
intervencion. Promover un sistema de prevision de transporte adaptado para garan-
tizar que las personas puedan acceder fisicamente a los servicios y/o programas
existentes en el ambito de toda Catalufa.

- Impulsar modelos de apoyo sanitario y/o sociosanitario a la familia a lo largo de todo
el proceso de la enfermedad y valorar la prestacion de este apoyo en los ambitos
escolares, centros de trabajo especial, centros de atencién diurna, etc.

- Mejorar la calidad de vida de las personas afectadas en su entorno doméstico, asi
como en los ambitos no sanitarios, como por ejemplo escuelas, centros de trabajo
especial, centros de atencion diurna, etc.

- Ajustar los recursos a las necesidades de las personas afectadas, profesionales y
centros mencionados.

- Convertir la familia en un verdadero agente de salud mediante formacion, asesora-
miento y apoyo para hacer frente a la situacion.

- Apoyar a las familias a lo largo del proceso de estas enfermedades.

Linea: Atencidén y proyectos de atencion a las personas en el final de la vida
El 54 % de los catalanes mueren en los hospitales (el 38% en hospitales de agudos y
el 16% en centros sociosanitarios). Se estima que menos de la mitad de las muertes
suceden en lugares disenados para atender la agonia, para el acompanamiento fami-
liar y para facilitar el duelo posterior.

11
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Gracias a la consolidacion de los equipos de cuidados paliativos, se atienden enfer-

mos cada vez mas complejos. Los cuidados paliativos han logrado un alto grado de

complejidad, hecho que requiere mas formacion, experiencia profesional y recursos.

Entre las actuaciones que se deben desarrollar tenemos:

- Mejorar aspectos de la atencién a enfermos de cancer y promover la atencion de
enfermos terminales no oncoldgicos
Mejorar la accesibilidad precoz, la cooperacion, la atencion continuada de enfermos
avanzados de cancer y las acciones integradas de servicios de cuidados paliativos
y servicios oncoldgicos.

Conseguir, con criterios de equidad, cobertura precoz, continuidad de atencion y
acceso a servicios paliativos para enfermos oncoldgicos y no oncolégicos.

Evaluar necesidades y disefiar medidas que permitan elaborar politicas de mejora en
el final de la vida de los enfermos no oncolégicos.

- Implementar medidas generales de atencion al final de la vida en ambitos especificos
Mejorar la atencion al final de la vida en recursos convencionales clave que presen-
tan elevadas prevalencias de enfermos avanzados y terminales (APS, urgencias y
residencias).

Crear evidencia en la mejora de la atencion al final de la vida a través de la adapta-
cion organizativa de la atencion de enfermos terminales en los ambitos de APS, los
servicios de urgencias y las residencias.

Elaboracion de protocolos conjuntos.

- Desarrollar, en los diferentes sectores territoriales sanitarios, politicas integrales de
atencion al final de la vida y favorecer el acceso equitativo a servicios o medidas en
funcion de la complejidad de la situacion.

Incrementar la equidad en la accesibilidad a todas las tipologias de servicios y cui-
dados paliativos en todo el territorio.

Disminuir la variabilidad de la cobertura de los servicios de cuidados paliativos en el
territorio.

- Establecer medidas de evaluacion de la calidad de los resultados clinicos y de la
asistencia a los aspectos subjetivos.

Mejorar la calidad de la atencion en las unidades de cuidados paliativos, incorporan-
do la evaluacién de los resultados clinicos en los servicios y los aspectos subjetivos
en la atencion a los pacientes.

- Financiacion de las unidades de cuidados paliativos.

Adecuar la financiacion de los servicios de cuidados paliativos a la complejidad de
las intervenciones que se realizan.

Lineas de actuaciéon comunes o transversales

- Disenar e implementar los recursos segun los criterios del Mapa sanitario y sociosa-
nitario.

- Definir criterios de formacion necesaria para cada grupo profesional y segun el nivel
asistencial.

- ldentificar el grado de formacion necesaria para capacitar a los diferentes profesio-
nales para prestar una atencion especializada o especifica, asi como identificar el
nivel formativo necesario para cada nivel asistencial.

- Introducir mejoras para los profesionales y potenciar la investigacion en las cuatro
lineas de atencion.

- Definir e implementar medidas sistematicas para garantizar que las personas cuida-
doras reciban una atencién especifica.
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2. Introduccion

El Plan director sociosanitario es el instrumento de informacion, estudio y propuesta
mediante el que el Departamento de Salud determina las lineas directrices para impul-
sar, planificar y coordinar las actuaciones que va a desarrollar en los ambitos de la
atencion de salud a personas que necesitan atencion geriatrica y cuidados paliativos,
que padecen la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, y también a personas
con otras enfermedades neurolégicas que pueden cursar con discapacidad.

La estructura demogréfica de la poblacion de Catalufa tiende, desde hace anos, al
envejecimiento progresivo a causa de una reduccion gradual de las tasas de mortali-
dad y en una expectativa de vida que actualmente es de las mas altas del mundo. Por
lo tanto, hay que adecuar los dispositivos asistenciales a las necesidades de salud
especificas del colectivo de gente mayor para favorecer un envejecimiento saludable y
reducir la morbilidad asociada a la edad.

Desde esta perspectiva, es una prioridad para el Departamento de Salud fijar las direc-
trices de la atencion a la salud de las personas mayores (el grupo mas numeroso de
los antes mencionados) mediante instrumentos de planificacion especificos que, en el
contexto global de los objetivos e intervenciones del Plan de salud de Catalufia para
la atencion al envejecimiento, defina las estrategias de salud dirigidas a este colectivo.
Es necesario disponer de un instrumento de planificacion singular que tenga en cuen-
ta las necesidades especificas de las personas mayores y que defina las estrategias
de prevencion y de lucha contra las enfermedades que tienen especial incidencia en
este segmento de poblacion. Pero también se quiere tener especial cuidado de las
personas con enfermedades neuroldgicas que pueden cursar con discapacidad. Estas
personas, en la actualidad, experimentan una supervivencia mas elevada, lo cual hace
que, desde una perspectiva global, las necesidades de atencion sociosanitaria aumen-
ten, dada la presencia de patologias asociadas. Muchos de estos problemas de salud
tienen algunas caracteristicas comunes, que se han de abordar con criterios que per-
mitan organizar una atencion que tenga en cuenta las necesidades especiales de este
grupo de poblacion integrado por personas de diferentes edades, desde nifios hasta
personas mayores.

A efectos de este Plan director se considera la atencion sociosanitaria como aquella
que se dirige a los colectivos referidos en el Plan: personas mayores, personas con
enfermedad de Alzheimer u otras demencias, pacientes con otras enfermedades neu-
rolégicas que pueden cursar con discapacidad y personas en situacion de final de la
vida, haciendo especial mencion a la atencion prestada a las personas en situacion de
mayor riesgo y/o vulnerabilidad en procesos, cronicos o agudos, con diferentes gra-
dos de discapacidad y en cualquier etapa del ciclo vital.

Este concepto presupone también la atencidon mediante un modelo asistencial en red
basado principalmente en la multidisciplinariedad y en la valoracion e intervencion inte-
grales.

Por lo tanto, el Plan director, tal y como se define, incluye tanto la atencion y la activi-
dad prestada en la propia red sociosanitaria como en todas aquellas actividades diri-
gidas a los colectivos mencionados.

En Catalufa, a diferencia de otras comunidades autbnomas, no se incluye en la aten-
cion sociosanitaria la cartera de servicios sociales (residencias, centros de dia, etc.)

que son competencia del Departamento Accion Social y Ciudadania.

15
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Un aspecto que hay que tener en cuenta en la lectura de este Plan director es el hecho
que, de forma voluntaria, se han excluido algunos problemas de salud, como es el
caso del ictus, las patologias oncoldgicas y algunos aspectos relacionados con la
salud mental, dado que existen planes directores especificos que abordan con
exhaustividad estos temas.

Consideramos relevante poner de manifiesto el intenso vy eficaz trabajo realizado por
los diferentes miembros de los grupos que han colaborado en la edicion de este docu-
mento, que han demostrado en todo momento un alto grado de compromiso y res-
ponsabilidad en la tarea encomendada.

16
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3. Finalidad del plan

3.1. Mision Mejorar la salud de las personas incluidas en las cuatro lineas de atencion (geriatria,
enfermedad de Alzheimer y otras demencias, otras enfermedades neuroldgicas que
pueden cursar con discapacidad y atencion al final de la vida) mediante la redefinicion
de un modelo de atencion y de organizacion de los servicios que, partiendo de la rea-
lidad actual, permita continuar avanzando.

3.2. Principios y El Plan director sociosanitario se basa en unos principios basicos:

valores - El ciudadano es el centro de la atencion, por lo tanto el modelo debe responder a
las necesidades del ciudadano que recibe el servicio, sin ninguna discriminacion y
respetando la opinion de los pacientes y de sus familias. Asimismo, debe garantizar
la participacion del paciente y de su familia en la toma de decisiones con respecto a
su salud.

- La atencién prestada debe ser integral, es decir, debe dar respuesta a todas las
necesidades de la persona, respetando y promoviendo, dentro de lo posible, su
autonomia, potenciando la permanencia en su domicilio e integrando a la familia.

- Esta atencién debe ser coordinada, integrada y multidisciplinar, por lo tanto, se
deben potenciar acciones en todos los niveles asistenciales y se debe garantizar la
continuidad asistencial, integrando y coordinando la practica de los diferentes pro-
fesionales, de los centros, de los niveles asistenciales y también de los servicios
sociales.

- Las acciones llevadas a cabo deben ser eficaces y sostenibles.

- La asistencia prestada debe ser accesible y, ademas, debe ser flexible y equitativa
territorialmente, es decir, debe contemplar las diferentes necesidades y realidades
territoriales y organizativas del pais.

- Esta atencion ha de favorecer una vision transversal y sectorizada de todo el siste-
ma sanitario.

- La atencion debe estar prestada por profesionales competentes, por lo tanto se
debe prestar especial atencion a la formacion especifica y poner especial énfasis en
la Atencion Primaria. Hay que recoger la opinion de los profesionales e incorporar,
siempre que sea posible, sus perspectivas de formacion, apoyo y proyeccion cienti-
fica.

- Se han de establecer mecanismos de evaluacion de todas las actividades desarro-
lladas, dedicando especial interés a la evaluacion de la satisfaccion de los ciudada-
nos y de los profesionales.

3.3. Objetivos El Plan de salud de Catalufa plantea diferentes objetivos de salud relacionados con las
del Plan de lineas de atencion del Plan director sociosanitario. A continuacion se relacionan los
salud 2010 mas oportunos:

- De aqui al ano 2010 se ha de incrementar, al menos en un 10%, la esperanza de
vida libre de incapacidad de los hombres y de las mujeres a la edad de 65 afos.

- De aqui al afo 2010 hay que desarrollar y aplicar los protocolos de control del dolor
y de otros sintomas en la enfermedad avanzada en todos los ambitos asistenciales
de Cataluna.

- De aqui al aho 2010 hay que reducir en un 5% la discapacidad secundaria en las
lesiones producidas por accidentes.

También en el Plan de salud de Catalufia se definen intervenciones prioritarias para el
periodo 2002-2005 respecto a la poblacidon que nos ocupa, que hacen referencia a:

- Promocionar la salud y la prevencion de enfermedades para mejorar la calidad de
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vida de la poblacién incluida en las cuatro lineas de atencion.

- Deteccion, tratamiento y seguimiento de las personas con mayor riesgo de pérdida
de autonomia, destacando los sindromes geriatricos, especialmente con respecto a
las caidas, la desnutricion, la polimedicacion y el deterioro cognitivo.

- Adecuar los dispositivos asistenciales a las necesidades de salud especificas del
colectivo mencionado.

- Aumentar el apoyo a los cuidadores.

- Promover la elaboracion y aplicacion de guias de practica clinica para la atencion a
problemas mas prevalentes en las personas mayores, basadas en la evidencia cien-
tifica y con la participacion de los profesionales.

- Incorporar en los contratos de compra de servicios clausulas especificas para obte-
ner una financiacion adecuada a la complejidad de la situacion del usuario y de las
intervenciones que requiere.

- Conseguir que la asistencia a las personas incluidas en las cuatro lineas de atencion
se lleve a término de una forma coordinada entre los diferentes niveles asistenciales,
promoviendo la atencion integral.

- Analizar si las disponibilidades de los profesionales del ambito sociosanitario, tanto
desde una perspectiva cualitativa como cuantitativa, se ajustan a las necesidades
sociales y potenciar mecanismos de motivacion de los profesionales.

- Desarrollar lineas de investigacion y de docencia especificas sobre las cuatro lineas

de atencion.
3.4. Objetivos - Mejorar la atencién a las personas incluidas en todas las lineas de servicios del Plan
del horizonte director sociosanitario desde una perspectiva integral, definiendo intervenciones pre-
temporal 2005- ventivas, curativas, rehabilitadoras y de ayuda a morir dignamente.
2007. - Mejorar la atencion a las personas mayores, especialmente aquellas con mas nece-

sidades sociosanitarias, desde una perspectiva integral, definiendo intervenciones
preventivas, curativas, rehabilitadoras y de ayuda a morir dignamente.

- Mejorar la atencion a los enfermos terminales, oncologicos y no oncolégicos, intro-
duciendo aspectos de equidad, cobertura precoz, atencién continuada y accesibili-
dad a la atencion a las personas en el final de la vida.

- Mejorar la atencion a las personas con demencia desde una perspectiva de asisten-
cia integral e integrada de la enfermedad.

- Impulsar un modelo de atencion a las personas con otras enfermedades neurolégi-
cas que pueden cursar con discapacidad que permita adecuar los recursos sanita-
rios a las necesidades de las personas afectadas y a las de sus familias, teniendo
especial cuidado en la atencion a los grupos mas jévenes.

- Analizar y proponer mejoras en relacion a la situacion actual de los profesionales que
trabajan en el ambito sociosanitario.

- Impulsar la investigacion clinica en el ambito especifico de las cuatro lineas de aten-
cion.
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4. Organizacion

4.1. Organigrama

4.2. Consejo
Asesor

La direccion del Plan director ira a cargo de profesionales expertos y de reconocida
solvencia en el ambito del contenido del Plan, que seran nombrados por la Consejera
de Salud a propuesta de la Direccion General de Planificacion y Evaluacion (DGPA).

El funcionamiento del Plan director se recoge en el siguiente organigrama:

Departamento de Salut
Direccién General S
de Planificacion y Evaluacion

y

Oficina coordinacién

planes directores
Consejo
Asesor

Direccion del Plan
<

-

Comisién Permanente

Grupos de trabajo

Las lineas continuas significan una dependencia formal respecto del Departamento de
Salud; las discontinuas no tienen este sentido.

Corresponden a los directores del Plan director las funciones siguientes:

- Impulsar, dirigir y coordinar los trabajos técnicos del Consejo Asesor en el proceso
de elaboracion del Plan, fijar los objetivos generales y especificos, asi como las prio-
ridades, la programaciéon de actuaciones y los calendarios de ejecucion.

- Formular la propuesta de Plan director en cada uno de los campos de actuacion y
elevarla a la directora general de Planificacion y Evaluacion para su propuesta a la
Consejera de Salud.

- Definir y concretar las actuaciones que hay que ejecutar segun los objetivos fijados
y proponerlas a los érganos competentes, asi como efectuar la evaluacion del pro-
ceso de aplicacion del Plan.

- Proponer los criterios para la coordinacion de los principales aspectos del proceso
de elaboracion del Plan director.

- Impulsar y hacer el seguimiento de la implantacion del Plan en las diferentes regio-
nes sanitarias de Cataluna.

Se crea adscrito a la Direccion General de Planificacion y Evaluacion el Consejo
Asesor, como organo asesor del Departamento de Salud en el ambito del contenido
del Plan director sociosanitario.

Corresponden al Consejo Asesor las funciones siguientes.

- Prestar su asesoramiento en todas las actuaciones que se deriven del proceso de
elaboracion y de implantacion del Plan.

- Revisar, analizar y valorar la documentacion necesaria para la elaboracion del Plan.

- Emitir periédicamente informes sobre el seguimiento del proceso.

- Elaborar y elevar al director del Plan Director las propuestas y sugerencias que consi-
dere oportunas y los informes técnicos que recojan las recomendaciones del Consejo
Asesor en cada uno de los campos de actuacion que integran el Plan director.

- Dar asesoramiento cientifico y técnico en las tareas de implantacion, evaluacion y
actualizacion del Plan director.

23



4. Organizacion

4.3. Comision
Permanente

4.4. Grupos de
trabajo
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- Evaluar la evolucion de los planos directores y emitir informes prospectivos sobre
nuevas necesidades que orienten su evolucion futura y actualizacion.

Para un mejor funcionamiento, el Consejo Asesor ejercera sus funciones en plenario y
en una Comisién Permanente.

Corresponde a la Comision Permanente ejecutar las funciones del Consejo Asesor que
el plenario le delegue.

Componen la Comisién Permanente los directores, el presidente y un nimero maximo
de 20 vocales, designados por la consejera de Salud entre los miembros del plenario.
Asumira la secretaria de la Comision Permanente un/a técnico/a del Departamento de
Salud.

La Comision Permanente debe fijar sus normas de funcionamiento interno, que apro-
bara el plenario, y que en todo caso se han de ajustar a las disposiciones generales
reguladoras de los 6rganos colegiados.

En cualquier caso, la Comisidon Permanente se debe reunir en sesion ordinaria al
menos una vez entre sesiones plenarias y en sesion extraordinaria siempre que la con-
voque la presidencia, por iniciativa propia o a peticion de un minimo de un tercio de
sus miembros.

En el Consejo Asesor se han constituido diferentes grupos de trabajo para conseguir
un mejor desarrollo de las funciones de este 6rgano.

Los grupos de trabajo (GT) estan constituidos por miembros del Consejo Asesor vy, si
corresponde, por personas externas expertas en el ambito material especifico que se
trate.

Al frente de cada grupo de trabajo hay una persona responsable que debe ser miem-
bro de la Comisidon Permanente y cuyas funciones son dirigir y coordinar el grupo, asi
como fijar el Plan de trabajo, la propuesta de actuaciones, que se deberan ajustar a
los contenidos y al calendario de trabajo que determine el plenario.

Las propuestas de cada grupo de trabajo se deben recoger en un informe técnico, que
se elevara al plenario para su aprobacion.

Los diferentes grupos se han creado siguiendo las diferentes lineas de atencion del

Plan, y asi tenemos:

- GT Atencion geriatrica

- GT Atencion a las personas con demencia

- GT Atencion a personas con enfermedades neurolégicas que pueden cursar con
discapacidad

- GT Atencion a las personas en el final de la vida.
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5. Analisis de situacion

5.1. Datos socio-
demograficos

En el apartado anterior ya se ha comentado que los grupos poblacionales que abarca
este Plan director son numéricamente muy heterogéneos y que el grupo mayoritario
corresponde a las personas mayores, que, ademas, son las que con mayor frecuen-
cia sufren otras enfermedades asociadas a la edad.

La linea de atencion a las personas con enfermedades neuroldgicas que pueden cur-
sar con discapacidad, exceptuando la enfermedad de Alzheimer, se dirige a un colec-
tivo menos numeroso pero que, por el hecho de estar integrado por personas de todas
las edades, incluso nifios, constituye un grupo muy vulnerable que requiere una espe-
cial atencion y, en ocasiones, recursos especificos.

Como ya se ha comentado, la estructura demogréfica de la poblacion de Catalufia
tiende, desde hace afos, a un progresivo envejecimiento a causa de una reduccion
progresiva de las tasas de natalidad y mortalidad y de una expectativa de vida que
actualmente es de las mas altas del mundo.

Gréfico 1. Evolucion
de las tasas
estandarizadas

de mortalidad
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Fuente: Registro de mortalidad de Catalufia. Departamento de Salud.2005

Tabla 1. Movimiento

natural de la poblacion.

Catalufia 1975-2002

Ano Nacimiento Defunciones Poblacion Poblacion Tasa de
natutal (1) crecimiento (2)
1975 110.336 45.285 5.660.372 65.051 11,49
1976 105.266 44.436 5.822.652 60.830 10,45
1977 103.301 43.131 5.980.170 60.170 10,06
1978 97.430 43.287 6.071.963 54.143 8,92
1979 88.000 41.730 6.139.461 46.270 7,54
1980 79.768 41.731 6.047.937 38.037 6,29
1981 68.594 41.334 5.956.414 27.260 4,58
1982 67.091 40.294 6.006.554 26.797 4,46
1983 62.147 44.691 6.055.526 17.456 2,88
1984 63.383 44.206 6.077.114 19.177 3,16
1985 64.433 46.773 6.105.191 17.660 2,89
1986 60.409 46.406 5.988.741 14.003 2,34
1987 58.120 46.901 6.010.307 11.219 1,87
1988 57.842 46.527 6.031.302 9.315 1,54
1989 56.849 50.129 6.051.822 6.720 1,11
1990 56.464 51.777 6.071.529 4.687 0,77
1991 56.162 52.190 6.084.077 3.972 0,65
1992 57.178 51.771 6.092.047 5.407 0,89
1993 55.745 52.568 6.098.658 3.177 0,52
1994 54.424 52.203 6.100.707 2.221 0,36
1995 53.809 53.654 6.102.880 155 0,03
1996 54.602 53.370 6.107.363 1.232 0,20
1997 56.701 54.605 6.117.709 2.096 0,34
1998 56.572 55.414 6.136.525 1.158 0,19
1999 59.359 57.676 6.161.136 1.683 0,27
2000 63.489 55.279 6.213.904 8.210 1,32
2001 64.722 55.741 6.305.080 8.981 1,42
2002 68.315 55.234 6.423.323 11.081 1,73
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La continua mejora de las tasas de supervivencia, que ha mantenido las cifras de
defunciones en niveles bajos (grafico 1), y los valores positivos y crecientes de la inmi-
gracion han comportado un crecimiento positivo de la poblacion catalana .

Un andlisis del movimiento natural de la poblacion en los ultimos afos pone de mani-
fiesto un crecimiento muy bajo, especialmente en los afios 90, si bien en la actualidad
se advierte una tendencia creciente (tabla 1).

Hasta el ano 2002 la esperanza de vida al nacer global fue aumentando cada afo tanto
en hombres como en mujeres en Cataluna. El afo 2003, se observa un pequefio des-
censo, pero la tendencia creciente se reanuda de nuevo en 2004 (tabla 2).

Tabla 2. . Esperanza
de vida al nacer por
sexo. Comparativa
entre paises. (Life
expectancy at birth*)

Hombres 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
EU(25) 723@ 72,6©@ 728@© 732©@ 7356© 735©@ 73,8© 744©@ 747 748© 749
Espaha 739 743 743 744 750 751 751 757 756© 762©@ 769© 77,2©
Catalunia® 75,74 76,49 76,75 76,87 76,86 77,41

Mujeres

EU (25) 79,2@ 7956©@ 79,7 79,9® 80,2 80,2©® 80,4 80,8© 81,0© 81,1©@ 81,3 :
Espana 81,0 814 815 817 820 821 821 825 829

Catalunya* 82,57 83,24 83,40 83,44 83,31 84,04

(:) Not available; (e) Estimated value; (p) Provisional value
Fuente: *Eurostat/U.S. Bureau of the Census; ; **Servicio de informacién y estudios,
Anélisis de la Mortalidad en Catalunya 1999-2004. Departamento de Salud. Generalitat de Catalunya.

Las previsiones demograficas realizadas a partir de la poblacion de usuarios del
CatSalut, segun datos del Registro Central de Asegurados (RCA), indican que en el
ano 2015 en Catalufa, mas de un millon trescientas mil personas sobrepasaran los 65
anos de edad (tabla 3 y grafico 2).

En cualquiera de los escenarios considerados, la acentuacion del envejecimiento
demografico es uno de los resultados mas consistentes, fendmeno similar a lo que se
observa en los paises de nuestro entorno. Asi, las proyecciones demograficas en
Europa prevén que el aho 2030 mas del 24% de la poblacion europea tendra 65 afios
0 Mas.

Tabla 3. Proyecciones
de poblacién por
grupos de edad RC
2005-2015. Catalufia

Edad Poblacion en millares Distribucién relativa Diferencia 2005-2015
2005 2015 2015 2005 2015 2015 Absoluta Relativa
RCA Media Alta RCA Media Alta Media Alta Media Alta
0-4 391,4 459,0 488,1 5,5% 5,8% 5,9% 67,6 96,7 17,3% 24,7%
5-14 682,6 923,5 978,7 9,6% 116% 11,9% 2410 296,1 35,3% 43,4%

15-44 3.158,5 3.079,0 3.263,4 445% 38,7% 39,7% -79,6 1048 -25% 3,3%
45-64 1.679,3 2.058,4 2.0945 236% 259% 255% 3791 4152 22,6% 24,7%

65-74 607,8 717,4 7143 8,6%  9,0% 8,7% 109,7 106,5 18,0% 17,5%
75 i méas 5858 7246 674,4 82%  91% 8,2% 138,8 88,7 23,7% 151%
Total 7.105,3 7.961,9 8.213,3 100,0% 100,0% 100,0% 856,6 1.108,0 12,1% 15,6%

Font: Proyecciones de poblacion para el Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica de Catalufia.
Octubre 2005. Direccién de Planificacion y Evaluacion. Departamento de Salud. Octubre 2005
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Gréfico 2. Evolucion
de la poblacion segun
los escenarios de
proyeccion.
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Fuente: Proyecciones de poblacion para el Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica de
Catalufia. Octubre 2005. Direccion de Planificacion y Evaluacion. Departamento de Salud. Octubre 2005

El conocimiento de las caracteristicas demograficas de la gente mayor y de los indica-
dores mas relevantes sobre su evolucion es un elemento imprescindible para prever
sus necesidades y problemas de salud, asi como para planificar adecuadamente las
intervenciones sanitarias y sociales. Actualmente, segun el RCA del Servicio Catalan
de la Salud, la poblacién de Catalufia supera los 7 millones de habitantes (3.649.704
mujeres y 3.546.463 hombres), un 16,94% de los cuales ya tienen 65 anos o mas
(tabla 4).

Tabla 4. Distribucion
de poblacion (TIS)
por grandes grupos
de edad y sexo.
Catalufia 2006

Grupo de Edad Numeros absolutos %

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
0-14 556.069 523.733 1.079.802 51,50% 48,50% 100%
15-64 2.482.785 2.414.726 4.897.511 50,69% 49,31% 100%
65 i mas 507.609 711.245 1.218.854 41,65% 58,35% 100%
Total 3.546.464 3.649.704 7.196.168 49,28% 50,72% 100%

Fuente: Registro Central de Usuarios 31 de diciembre 2005. Departamento de Salud

La distribucion por grupos de edad (grafico 3) muestra que un 15,01% del total pobla-
cional es menor de 15 afios y un 16,94% tiene 65 afios o0 mas, lo cual quiere decir que
ya se ha consolidado una piramide poblacional donde hay mas personas de 64 afos
que menores de 15 afos.
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Grafico 3. Piramide
de poblacion
Catalufia 2006
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Fuente: Registro Central de Usuarios. Diciembre de 2005. Departamento de Salud

Por regiones sanitarias (RS), segun el decreto 105/2005, de 31 de mayo, podemos
observar que la regiéon Barcelona, que incluye gran parte del area metropolitana
(Barcelona ciudad, parte de las antiguas Region Centro, Barcelonés Norte, Maresme y
Costa de Ponent), aglutina mas del 68% del total de la poblacion catalana, mientras
que el resto representa solo el 31,2% (tabla 5).

Tabla 5. Distribucion

de la poblacion por
sexo y region sanitaria
con la nueva distribucion
territorial

Regién sanitaria Numeros absolutos %

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
RS Lleida 170.643 167.479 338.122 4,81% 4,59% 4,70%
RS Camp de Tarragona 263.274 264.680 527.954 7,42% 7,25% 7,34%
RS Terres de I'Ebre 89.562 86.975 176.537 2,53% 2,38% 2,45%
RS Girona 330.310 327.638 657.948 9,31% 8,98% 9,14%
RS Catalufia Central 238.640 240.408 479.048 6,73% 6,59% 6,66%
RS Barcelona 2.421.150 2.530.114  4.951.264 68,27% 69,32% 68,80%
RS Alto Pirineo i Aran 32.829 32.374 65.203 0,93% 0,89% 0,91%
Sin Region 56 36 92
Total 3.546.464 3.649.704 7.196.168 100% 100% 100%

Fuente: Registro Central de Usuarios. 31 de diciembre de 2005. Departamento de Salud
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El indice de envejecimiento, es decir, la relacion entre la poblacion de 65 afios 0 mas
y la de 15 afios 0 menos, es superior a 1 (100) en Catalufia, aunque es diferente seguin
el sexo (tabla 6). Con respecto a la distribucion por territorio de este indice, se mantie-
ne superior a 100 en todo el territorio, excepto en la RS Camp de Tarragona. Este indi-
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ce es sensiblemente diferente entre sexos: en las mujeres la poblacion de 65 afios o
mas es superior a la poblacion de 15 anos 0 menos en todas las RS, mientras que en
los hombres esta relacion solo se mantiene en Lleida, Alto Pirineo y Aran y Terres de
|'Ebre, con cifras ligeramente superiores a 100.

Tabla 6. indice de
envejecimiento y
dependencia por
sexo vy territorio.
Catalufia 2005.

indice indice de indicede indice de

de envejecimiento sobreenvejecimiento dependencia global dependencia senil
Region Sanitaria H D Total H D Total H D Total H D Total
LLeida 113 156 134 11 16 14 45 56 50 24 34 29
Camp de Tarragona 79 110 94 9 15 12 43 50 46 19 26 23
Terres de I'Ebre 130 172 151 10 15 13 48 58 53 27 37 32
Girona 84 118 100 9 15 12 44 53 48 20 28 24
Catalunya Central 97 144 120 9 15 13 46 57 51 23 33 28
Barcelona 90 138 113 8 15 13 42 50 46 20 29 24
Alto Pirino i Arén 125 165 144 12 19 16 49 59 54 27 37 32
Cataluiia 91 136 113 9 15 12 43 51 47 20 29 25

Fuente: Registro Central de Usuarios 31 de diciembre de 2005. Departamento de Salud

indice de envejecimiento: relacion entre poblacién de 65 afios 0 mas y los menores de 15 afios 0 menos
indice de sobreenvejecimiento: relacién entre la poblacion de 85 afios o mas y la de 65 afios 0 méas
indice de dependencia global: relacion entre la poblacién de 65 afios 0 méas con la de 15 afios 0 menos
y la de 15-64 afios

indice de dependencia senil: relacién entre la poblacién de 65 afios o mas y la de 15-64 afios

Uno de los componentes esenciales del envejecimiento progresivo de la poblacion
catalana es el aumento de la esperanza de vida (EV). El afio 2004, la EV al nacer fue
de 80,8 (77,41 afos en los hombres y 84,04 en las mujeres). Estas diferencias por
sexo se mantienen en todas las edades, tal como se expresa en la tabla 7.

Tabla 7. Esperanza de
vida por grupo de edad
a partir de los 65 afios.
Cataluna 2003-2004

Esperanza de vida en el 2004 2003
Grupo de Edat Hombres Mujeres Total Total
65 a 69 17,39 21,54 19,62 19,04
70a74 13,80 17,21 15,70 15,12
75a79 10,47 13,14 12,02 11,47
80 a 84 7,62 9,51 8,79 8,33
85 a 89 5,40 6,50 6,14 574
90 a 94 3,70 4,36 4,16 3,81
> 95 2,65 2,93 2,86 2,55
Al nacer (0 afos) 77,41 84,04 80,8 80,10

Font: Servicio de Informacion y Estudios, Anélisis de la mortalidad en Catalufia, 2003-2004. Barcelona.
Departamento de Salud, Generalitat de Catalufia, 2005.

Alos 65 anos la esperanza de vida de la poblacion todavia es alta, sin embargo, duran-
te una parte de estos anos es necesario depender de otras personas para poder desa-
rrollar las actividades de la vida diaria. El aumento de la Esperanza de Vida Libre de
Incapacidad (EVLI) es, pues, un objetivo tanto o mas importante que el de alargar la
vida (tabla 8).
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Tabla 8. Esperanza de Sexo Edad EV EVLI %* EVBS % **
vida, esperanza de Hombres 0 76,49 66,78 87,31 60,93 79,66
vida libre de incapacidad 25 52,39 43,60 83,23 37,91 72,35
y esperanza de vida en 45 33,73 25,66 76,08 20,95 62,13
SL;ZZZS?:;E:; S:ggo 65 17,00 10,76 63,28 8,86 52,08
’ 85 542 1,79 33,02 1.83 33,74
Mujeres 0 83,24 69,00 82,90 60,65 72.87
25 58,87 45,40 7711 37,17 63,14
45 39,45 26,94 68,28 20,64 5231
65 20,91 11,14 53,27 852 40,76
85 6,25 1,80 28,79 217 34,76
Total 0 79.87 67.89 84,99 60,78 76,10
25 55,66 44,50 79.96 37,55 67,46
45 36,65 26,32 71.80 20,81 56,78
65 19,11 10,96 57,32 8,69 45,46
85 598 1,78 29,78 2,06 34,52

EV: esperanza de vida; EVLI: esperanza de vida libre de incapacidad. EVBS: esperanza de vida en buena
salud. *Porcentaje de vida libre de incapacidad (EVLI/EV).100. **Porcentaje de vida en buena salud
(EVBS/EV).100.

Font: Fuente: Registro de mortalidad de Catalufia. Servicio de Informacién y Estudios. Direccion General
de Recursos Sanitarios. Departamento de Sanidad y Seguridad Social. Elaboracion propia.

La evolucion de EV de la gente mayor ha sido positiva en los Ultimos afios (tabla 9), ya
que ha aumentado de forma progresiva el nimero de afos que se puede esperar vivir

Tabla 9. Esperanza de . . . . .
peranz en estas edades siempre manteniendo la diferencia entre sexos a favor de las muje-

vida a los 60 afios en

hombres y mujeres res. Sin embargo, esta longevidad de la gente mayor en Cataluia queda matizada por
(Life expectancy at 60) el tiempo que se puede esperar vivir sin sufrir discapacidades o enfermedades que
evolucion por afios, comporten restricciones para las actividades habituales. En este sentido, la esperan-
gz:zﬁ)fng'\éisgér:y za de vida libre de incapacidad (EVLI) es un indicador mas preciso de las previsiones
Europa de salud para la gente mayor.

Hombres 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
EU (25 paises) 18,1© 18,0© 183©@ 183©@ 185@ 187 187 189© 193©@ 19,6©@ 19,6 © :
Espafia 195 195 197 197 198 200 199 198 203 20,6 :
Catalufa (60-64 arios)** 20,28 20,89 21,00 2090 2087 2132
Dones 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
EU (25 paises) 225@ 224 228@ 228© 230 232 232 233° 236© 238 238 :
Espan 23,8 23,8 241 242 243 245 245 245 249 25,2 :
Catalufia (60-64 afos)™* 2488 2540 2555 2552 2539 26,02

(:) Not available (e) Estimated value
Fuente: Eurostat/U.S. Bureau of the Census
** Servicio de informacion y Estudios, Analisis de la Mortalidad en Catalufia 1999-2004. Departamento de Salud. Generalitat de Catalufa.

5.2. Estado de La encuesta de salud de Catalufia 2002 (ESCA) estudio la poblaciéon de todas las eda-
salud des que residia en Catalufa en aquella fecha. LA ESCA permite conocer la evoluciéon
del estado de salud de los catalanes segun su propia percepcion subjetiva, y también
permite identificar desigualdades de salud entre los diferentes grupos estudiados. En
esta encuesta, ademas, se estudian los habitos y estilos de vida, las incapacidades,
las restricciones de actividades producidas por problemas de salud, etc., informacion
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de gran interés para este Plan director sociosanitario.

La ESCA divide la poblaciéon en cuatro grupos de edad (0-14, 15-44, 45-64 y 65 y
mas) poniendo claramente de manifiesto que la percepcion de peor estado de salud
aumenta a medida que aumenta la edad.

Entre la gente mayor y en relacion con demas grupos de edad, los comportamientos
saludables y las préacticas preventivas son mas frecuentes, si bien la autovaloracion del
estado de salud y la calidad de vida son peores. Segun la encuesta, se observa que
la utilizacion de los servicios sanitarios por el grupo de gente mayor de 65 afos es mas
elevada y manifiestan estar satisfechos en mayor proporcién respecto a los otros gru-
pos de edad, respecto a la atencion que reciben. En general, se puede afirmar que la
gente mayor de las clases mas desfavorecidas presenta unos peores indicadores en
los aspectos estudiados, en comparacion con los que pertenecen a las otras clases
sociales. Desde una perspectiva global, el andlisis de los datos disponibles muestra el
incremento sostenido del numero de personas mayores de 65 anos y de la frecuencia
y magnitud de los principales problemas de salud que los afectan. En cuanto a los
habitos y estilos de vida entre la poblacién de mas de 64 anos, la ESCA 2002 mues-
tra que el 16,8% de los hombres y el 3,1% de las mujeres son fumadores. Con res-
pecto al consumo de alcohol, se declaran abstemios el 40,8% de los hombres vy el
75,4% de las mujeres, bebedores moderados el 55,5% de los hombres y el 23,2% de
las mujeres y bebedores de riesgo el 3,6% de los hombres y el 1,3% de las mujeres.
Con respecto a la actividad fisica, el 41,9% de los hombres y el 50,3% de las mujeres
declaran realizar una actividad fisica minima o nula y el 52,1% de los hombres y el
44,7% de las mujeres son ligeramente activos. Soélo el 3,0% de los hombres y el 1,8%
de las mujeres manifiestan ser moderadamente activos o muy activos.

Entre la gente mayor, las mujeres son especialmente vulnerables. El nUmero de perso-
nas mayores que viven solas, segun la ESCA 2002, aumenta con la edad y siempre es
superior en las mujeres respecto a los hombres. Viven solos el 14,2% de los hombres
(19.409) y el 19,7% de las mujeres (63.776) de 65 a 74 anos y esta proporcion llega al
25,9% de los hombres y el 34,1% de las mujeres mayores de 74 afnos (17.268 y
87.531, respectivamente) (tabla 10).

Las mujeres también disfrutan de mas longevidad pero estan mas expuestas a expe-
riencias negativas. Cémo hemos visto antes, por los mismos grupos de edad, tienen
un mayor numero de enfermedades cronicas y una mayor tasa de discapacidad.

Tabla 10. Poblacién de

75 afios y mas que vive
sola o con personas de
su grupo de edad, por

region sanitaria

Region sanitaria Personas de 75 afios 0 mas Personas de 75 afios 0 mas que viven con
que viven solas otras personas del mismo grupo de edad
Lleida 6.357 6.532
Tarragona 8.104 7.876
Terres de I'Ebre 3.522 3.788
Girona 12.121 10.721
Central 8.275 8.545
Barcelona 84.131 77.191
Alto Pirineo-Aréan 1.589 1.276
Total 124.099 115.930

Fuente: Departamento de Salud. ESCA 2002
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Las mujeres mayores contribuyen de forma importante al bienestar de la familia, a
menudo en detrimento propio. Segun la ESCA, las mujeres entrevistadas mayores de
64 anos, que conviven con menores y/o0 con gente mayor, cuidan de ellos solas, el
16,6% y 13,6%, respectivamente. Entre los hombres de esta edad, estas cifras indi-
can que cuidan solos a los nifios el 5,9%, y el 6,5% a las personas mayores. Asimismo,
también entre los mayores de 64 afios que conviven con personas con discapacida-
des, lo cuida Unicamente la persona entrevistada, en un 52,2% en el caso de las muje-
res 'y el 13,3% de los hombres.

Percepcién de la salud

Segun la ESCA, el 54,6% de los hombres y el 41,9% de las mujeres manifiestan tener
buena salud, y el 9,9% de los hombres y el 14,7% de las mujeres declaran tener una
salud mala, mientras que en la poblacién general el 4,3% hace esta valoracion sobre
su estado de salud (graficos 4 y 5). Ademas, en el grafico 5 puede observarse como
la poblacion, hasta los 44 anos, declara tener pocos problemas relacionados con la
calidad de vida.

Grafico 4. 60%
Autopercepcion de
la salud como mala 100 50%
0 regular, por grupo
de edad y sexo 80 40%
Grafico 5. Poblacion 60 30%
que declara tener
problemas (moderados 40 — 20%
y graves) en aspectos
de la calidad de vida, 20 —— —  10%
por edad y sexo
0 0%
Dolor/ Ansietat/  Mobilitat  Activitats Cura 0-14 15-44 45-64 65 i més
malestar  depresio quotidianes personal Grupo de edad (afos)
Il Hombres  |ll Hombres [l Mujeres Mujeres Il Hombres [l Mujeres
65-74 afios  +74 afos 65-74 anos +74 anos

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2002. Departamento de Salud

Discapacidad

El 12,5 de la poblacion declara sufrir algun tipo de discapacidad, pero esta cifra
aumenta con la edad, segun la ESCA.

Segun el tipo de discapacidad, las mas frecuentes estan relacionadas con el movi-
miento, seguidas de las limitaciones visuales y de los problemas para caminar (grafico
6). En el grupo de personas mayores, el 33,2% de los hombres y el 43,6% de las muje-
res de 65 afos y mas presentan alguna discapacidad. La proporcion de personas que
declaran tener una o mas discapacidades experimenta un incremento importante a par-
tir de los 80 afos y en todos los grupos es mayor en las mujeres que en los hombres.
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Gréafico 6. Poblacion que
declara sufrir alguna
discapacidad, por grupo
de edad y sexo y tipo de
discapacidad

50%

40%

30%

20%

10%

0%

65 i mas

0-14 15-44 45-64
Grupo de edad (afios)
I Hombres [l Mujeres

Tipo de discapacidad
Movimiento

Caminar

Vista

Oido

Movilidad

Actividades cotidianas
Dependencia grave aparato
Actividades bésicas

Habla

Comunicacién

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2002. Departamento de Salud
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Enfermedades crénicas
El 91,7% de los hombres y el 96,2% de las mujeres de 65 afios y mas presentan algu-
na enfermedad cronica. A partir de los 64 anos, practicamente a todas las edades
destaca la mayor proporcion de hombres que manifiestan no tener ninguna enferme-
dad cronica y son las mujeres quienes las sufren en mayor ndimero. Asimismo, se
observa que la proporcion de mujeres que hacen una valoracion negativa de su salud
es mas elevada que la de hombres, tanto en presencia de una o varias discapacida-
des y/o enfermedades cronicas o sin ellas (graficos 7 vy 8).

Gréfico 7. Principales
trastornos crénicos
declarados segun el
tipo de trastorno y el
sSexo.

Encuesta de salud
de Catalufia, 2002

Tipo de transtorno

Dolor de espalda crénico (lumbar)

Dolor de espalda crénico (cervical)

Artrosis, artritis o reumatismo
Presion alta
Alergias cronicas

Colesterol elevado

Migrafa o dolores de cabeza frecuentes

Depresi¢n/ansiedad u otros trastornos mentales

Mala circulacion de la sangre

Bronquitis cronica

Il Hombres

35

B Mujeres

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2002. Departamento de Salud
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Graéfico 8. Distribucion 100%
del numero de
trastornos cronicos 80%
entre aquellos que
al menos sufren uno, 60%
por grupo de edad y
sexo. Encuesta de 40%
salud de Catalufia,
2002 20%

0%

15-44 45-64 65 i mas 15-44 45-64 65 i mas
Hombres (afios) Mujeres (afios)
B 1 transtorno M 2 transtornos I 3 transtornos i mas

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2002. Departamento de Salud

Mortalidad
En la tabla 11 se describe la distribucion de la mortalidad global (defunciones y tasas
por 1.000 hab.), por grupos de edad en una distribucion quinquenal.

Tabla 11. Defunciones, Defunciones Poblacién Tasas* 1.000 hab.
poblacion y tasas Mujeres Hombres Total Mujeres  Hombres  Total Mujeres Hombres Total
especificas de <1 103 135 238 36.534  38.848 75.382 2,82 3,48 3,16
mortalidad por 14 20 27 49 134513 142.029  276.542 016 0,19 018
edad y sexo. 59 13 21 34 146.822 156506  303.328 009 013 0,11
Catalufia, 2004
10-14 14 24 38 145507 153.960  299.467 0,10 0,16 0,13
15-19 28 92 120 158.541 167.438  325.979 018 055 0,37
20-24 53 149 202 215.665 226.394  442.059 025 066 046
2529 72 223 295 291501 314418  605.919 025 071 049
30-34 104 276 380 287.951 314187  602.138 036 088 063
3539 162 387 549 269.903 287527  557.430 0,60 1,35 0,98
40-44 240 514 754 252.005 256.270  508.275 095 201 1,48
45-49 303 769 1.072 232.065 228.945  461.010 1,31 336 2,33
50-54 435 1063 1.498 210.241 203.690  413.931 207 522 362
5559 581 1.432 2013 205309 195976  401.285 283 7,31 502
60-64 722 1757 2.479 166.926  157.911  324.837 433 1113 7,63
6569 1.108 2550 3.658 156.719  138.642  295.361 707 18,39 12,38
70-74 2081 3705 5.786 166.723  134.291  301.014 12,48 27,59 19,22
7579  3.469 4.840 8.309 141.981 100.964  242.945 2443 47,94 34,20
80-84 5282 5274 10.556 105.100  62.208  167.308 50,26 84,78 63,09
85-80 5939 3647 9.586 56.365  25.234 81599 10537 144,53 117,48
9094 4669 2169 6.838 24.239 8.927 33166 192,62 242,97 206,17
>94 1954 643 2597 5.719 1.701 7.420 341,67 378,01 350,00
Total 27.354 29.697 57.051  3.410.329 3.316.066 6.726.395 802 896 848

Fuente: Servicio de informacion y Estudios, Analisis de la Mortalidad en Catalufia 1999-2004.
Departamento de Salud. Generalitat de Catalufa.

Puede observarse que la tasa de mortalidad es mas elevada en los hombres que en
las mujeres en el primer ano de vida y que posteriormente disminuye, aunque se pro-
duce un lento pero progresivo incremento de las defunciones, mucho méas acentuado
en hombres que en mujeres, hecho que se mantiene en todos los grupos de edad.
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La tabla 12 identifica las primeras causas de muerte, a partir de los 65 anos. Los tumo-
res y las enfermedades del sistema circulatorio y digestivo son los grupos de patolo-
gias mas frecuentes entre los mayores de 65 anos, aunque el orden de frecuencia varia
segun la edad.

Tabla 12. Primeras
causas de defuncion
por grupo de edad

y por sexo segun los
20 grandes grupos
de enfermedades
de la CIM-10.
Cataluna, 2004

Grupo
de edad Mujeres Tasa* Hombres Tasa*
65-74 Tumores 412,4  Tumores 1.046,4
Enfermedades del sistema circulatorio 252,0 Enfermedades del sistema
circulatorio 567,5
Enfermedades del sistema digestivo 63,1 Enfermedades del sistema
respiratorio 206,3
75-84 Enfermedades del sistema circulatorio 1.277,7 Tumores 2.002,2
Tumores 798,5 Enfermedades del sistema
circulatorio 1.868,0
Enfermedades del sistema respiratorio 279,7 Enfermedades del sistema
respiratorio 795,5
>84 Enfermedades del sistema circulatorio 6.022,7 Enfermedades del sistema
circulatorio 6.165,3
Enfermedades mentales y del comportamiento 1.610,2 Tumores 3.128,7
Tumores 1.467,7 Enfermedades del sistema
respiratorio 3.050,6
Catalunya Enfermedades del sistema circulatorio 279,0 Tumores 302,7
Tumores 177,3  Enfermedades del sistema
circulatorioi 2415
Enfermedades del sistema respiratorio 64,5 Enfermedades del sistema
respiratorio 99,4

* Tasa por 100.000 habitantes
Fuente: Servicio de informacion y Estudios, Analisis de la Mortalidad en Catalufia,-2004. Departamento de Salud.
Generalitat de Catalufa.

El afo 2004, el numero de defunciones por la enfermedad de Alzheimer fue de 1.460,
lo cual supuso el 2,56% del total de muertes, con un claro predominio entre las muje-
res de los grupos de edad mas avanzada. Para las otras demencias, donde se incluyen
la demencia senil, la demencia vascular y las no especificadas, el patron de distribucion
fue similar, y el nUmero de defunciones fue de 2.612, el 4,58% de la mortalidad.

Tabla 13. Tasa de
mortalidad por
enfermedad de
Alzheimer y por
otras demencias,
por grupo de edad
y sexo. Catalufa,
2004

Mujeres 65-74 75-84 85i> Total
E. Alzheimer 20,41 158,65 664,94 30,44
Otras demencias 17,31 194,27 1.482,80 53,40
Hombres 65-74 75-84 85i> Total
E. Alzheimer 14,29 140,34 415,48 12,73
Otras demencias 25,28 193,66 1.120,96 23,85
Total 65-74 75-84 85i> Total
E. Alzheimer 17,61 151,37 591,73 21,71
Otras demencias 20,96 194,03 1.376,6 38,83

La tasa especifica de mortalidad de la enfermedad de Alzheimer en Catalufia el afno
2004 fue de 21,71 por 100.000 habitantes (30,44 de mujeres y 12,73 de hombres).
Por grupos de edad, destaca la tasa de los mayores de 84 afios, que fue de 591,0 por
100.000 habitantes, y la del grupo de 75 a 84 anos, de 151,37 por 100.000 habitan-
tes (tabla 13).
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En relacién a las otras demencias, la tasa especifica de mortalidad en Catalufa el afio
2004 fue de 38,83 (53,4 entre las mujeres y 23,85 entre los hombres). Por grupos de
edad, la tasa especifica de los mayores de 84 afios fue de 1.376,6 y la de la poblacion
de 75 a 84 anos, de 194,03 por 100.000 habitantes.

Morbilidat

Gréfico 9. Distribucion

de los contactos de
hospitalizacion conven-
cional y CMA de enfermos
residentes en Catalufia

y de la poblacién de
Catalufa, por sexo y
grupo de edad. Afio

2004

>94
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44

Grupo de edad (afnos)

35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

1-4

<1

% Contactes

M % Hombres M % Mujeres ©® Poblacién general de Cataluiia segiin FRCA, febrero 2005

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afo 2004
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La fuente de datos para analizar la morbilidad de nuestra poblacion es el registro del
conjunto minimo basico de datos de la atencién hospitalaria (CMBDAH), que recoge
informacioén sobre la actividad de los centros hospitalarios de agudos de Catalufa.
La distribucion de los contactos de hospitalizacion convencional por grupo de edad y
sexo (grafico 9) de los residentes en Catalufia que constan en el CMBDH-HA del afo
2004 pone de manifiesto un incremento en los primeros anos de la vida (0-4) y a par-
tir de los 65 afios, con la excepcion del caso de las mujeres en edad feértil.

La estancia media hospitalaria en los hombres es de 5,8 dias y en las mujeres, de 4,8
dias. En general, se observa una clara tendencia al aumento de la estancia media a
medida que aumenta la edad, a excepcion de los grupos de menores de 1 afo y de
las mujeres en la franja de edad de 20 a 39 afnos como consecuencia de la actividad
obstétrica (tabla 14). Una frecuentacion alta ligada a una estancia media elevada com-
porta que algunos grupos de edad acumulen porcentajes muy altos de dias de estan-
cia. Este es el caso de los mayores de 70 afos, que generan el 31,8% del total de los
contactos (gréfico 9) y acumulan el 41% de todos los dias de estancia.
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Las causas mas frecuentes de hospitalizacion de agudos, el afio 2004, por grupos de
edad y sexo son, en los hombres mayores de 65 anos las enfermedades del aparato
circulatorio, con predominio de las enfermedades respiratorias a partir de los 85, y en
los menores de 14 anos, las enfermedades del aparato respiratorio, las lesiones y los
envenenamientos (excepto las afecciones perinatales en los menores de un afo).

Hombres

<1 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

Neoplasias

— - = = = = =141 141 = —

E. del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos — — — — — — — — 14,1 158 —

Enfermedades del aparato circulatorio — — — — — — 146 17,0 183 199 20,7

Enfermedades del aparato respiratorio 28,0

158 — — — — — — 16,6 23,2

Enfermedades del aparato digestivo — 121 — 12,0 14,7 18,0 186 157 — — 10,3

Enfermedades del aparato genito-urinario — 14,4 151

Enfermedades del aparato locomotor y del tejido conectivo — — — 10,5 132 136 11,4 — — — —

Afecciones originadas en el periodo perinatal 400 — — — — — — — — — _

Lesiones y envenenamientos — — 15,7 245 183 126 — — — — —

Clasificacion Cédigo V

144 — — - - — - - = = —

Total

67,5 54,4 466 47,0 463 44,2 44,6 46,9 46,4 523 54,1

Mujeres

<1 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

Neoplasias

- — — — — 89 151 — — — —

E. del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos — 9,7 11,2 — — — — 12,7 209 236 —

Enfermedades del aparato circulatorio — — — — — — — 129 148 18,6 24,3

Enfermedades del aparato respiratorio 10,9 319 191 —

— — — — — 164

Enfermedades del aparato digestivo — 119 139 72 42 — — — — _ _

Enfermedades del aparato genito-urinario — — — 72 60 108 133 — — — —

Complicaciones del embarazo, parto y puerperio — — — 443 66,0 345 — — — — —

Enfermedades del aparato locomotor y del tejido conectivo — — — — — — 14,7 18,3 14,7 — —

Afecciones originadas en el periodo perinatal 415 — — — — — — — — — _

Lesiones y envenenamientos — — — — — — — — — 9,7 14,8

Clasificacion Cédigo V

16,9

Total

69,3 53,6 44,2 586 76,2 542 43,0 43,9 504 52,0 554

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afio 2004

Tabla 14. Porcentaje
de contactos de
hospitalizacion
convencionales

y CMA de los tres
grandes grupos de
diagndsticos que
acumulan mas con-
tactos en cada grupo
de edad y sexo.
Afio 2004

En las mujeres mayores de 65 anos destacan las enfermedades del sistema nervioso
y de los érganos de los sentidos, con predominio de las enfermedades del aparato cir-
culatorio en mayores de 85, y en las menores de 14 anos, las enfermedades del apa-
rato respiratorio, las lesiones y los envenenamientos (excepto las afecciones perinata-
les en las menores de un afo).

Por lo que respecta a los procedimientos que acumulan mas contactos de hospitali-
zacion por grupos de edad y sexo se observan diferencias en la distribucion, igual que
en el caso del diagndstico principal en menores de 45 anos (tabla 15). Entre los hom-
bres destacan las operaciones del sistema musculoesquelético en la edad juvenil y en
adultos jovenes, seguidas por las operaciones del aparato digestivo en los adultos y
de las operaciones de ojos en el grupo de los mayores de 75 arfios.

En el grupo de mujeres se sigue el mismo patrén con respecto a las operaciones del
sistema musculoesquelético, pero en edades mas avanzadas que en el grupo de hom-
bres, también aqui destacan las operaciones de ojos en mujeres de los grupos de mas
edad.
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Tabla 15. Porcentaje de contactos de hospitalizacion convencional y CMA
de los tres grandes grupos de procedimientos que acumulan mas contactos
en cada grupo de edad. Afio 2004

Hombres <1 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

Operaciones del sistema nervioso 6,8 — — — — — — — — _ _

Operaciones de ojo — — — — — — — — 16,3 20,2 15,3

Operaciones de nariz, boca y faringe 171 — — 85 55 — —

Operaciones del aparato cardiovascular 39 — — — — — 89 10,0 99 85 —

Operaciones del aparato digestivo 66 — 12,5 11,3 158 21,1 226 20,1 16,8 14,6 124

Operaciones del aparato urinario — 40 — — — — — — — — —

Operaciones de los 6rganos genitales masculinos — 196 189 96 — — —

Operaciones del sistema musculo-esquelético — — 142 33,0 294 252 190 136 — — 8,7

Total 17,3 40,7 45,6 53,9 53,7 51,8 50,5 43,7 43,0 43,3 36,4

Dones <1 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

Operaciones del sistema nervioso 6,6 — — — — — — — — — _

Operaciones de ojo — 6,7 — — — — — 96 226 291 18,3

Operaciones de la oreja —

Operaciones de nariz, boca y faringe — 20,0 16,8 — — — — — _ _ _

Operaciones del aparato cardiovascular 40 — — — — — — — — _ _

Operaciones de los sistemas hematico y linfatico — — — — — — — — — _ _

Operaciones del aparato digestivo 3,1 9,5 12,8 — 46 94 13,4 12,7 11,4 108 9,7

Operaciones de los 6rganos genitales femeninos — — — — 126 20,7 156 — — — —

Procedimientos obstétricos — — — 40,7 60,1 293 — — — — —

Operaciones del sistema musculo-esquelético — — 13,4 102 — — 18,7 239 21,7 16,9 18,9

Operaciones de piel y tegumentos — — — 98 — — — — — — _

Total 13,7 36,2 43,0 60,7 77,3 59,4 47,7 46,2 55,7 56,8 46,9

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afio 2004

En las tablas 16 y 17 se pueden observar las principales causas de hospitalizacion dis-
tribuidas por grupo de edad y sexo.

Tabla 16. Porcentaje de contactos de hospitalizacion convencional y CMA
de los tres grandes grupos de diagndésticos que acumulan mas contactos
en cada grupo de edad y sexo. Hombres. Afio 2004

Hombres <1 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

Neoplasias — — — — — — — 141 141 — —

E. del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos — — — — — — 14,1 158 —

Enfermedades del aparato circulatorio — — — — — — 14,6 17,0 18,3 19,9 20,7

Enfermedades del aparato respiratorio 13,1 28,0 158 — — — — — — 16,6 23,2

Enfermedades del aparato digestivo — 12,1 — 12,0 14,7 18,0 186 157 — — 10,3

Enfermedades del aparato genito-urinario — 144 151 — — — — — — — —

Enfermedades del aparato locomotor y del tejido conectivo — — — 10,5 132 136 114 — — — —

Afecciones originadas en el periodo perinatal 40,0 — — — — — — — — _ _

Lesiones y envenenamientos — — 15,7 245 183 126 — — — — —

Clasificacion Codigo V 14,4 — — — — — — — — _ _

Total 67,5 54,4 46,6 47,0 463 44,2 44,6 46,9 46,4 52,3 54,1

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afio 2004
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Tabla 17. Porcentaje de contactos de hospitalizaciéon convencional y CMA
de los tres grandes grupos de diagnoésticos que acumulan mas contactos
en cada grupo de edad y sexo. Mujeres. Afio 2004

Mujeres

<1

1-4

5-14

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

Neoplasias

8,9

15,1

E. del sistema nervioso y de los ¢rganos de los sentidos

9,7

1,2

12,7 209 236 —

Enfermedades del aparato circulatorio

129 148 18,6 24,3

Enfermedades del aparato respiratorio

31,9

19,1

16,4

Enfermedades del aparato digestivo

11,9

13,9

7,2

4,2

Enfermedades del aparato genito-urinario

7,2

6,0

10,8

13,3

Complicaciones del embarazo, parto y puerperio

44,3

66,0

34,5

Enfermedades del aparato locomotor y del tejido conectivo—

14,7

Afecciones originadas en el periodo perinatal

41,5

Lesiones y envenenamientos

Clasificacion Codigo V

16,9

Total

69,3

53,6

44,2

58,6

76,2

54,2

43,0

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afio 2004

En la tabla 18 se presentan los contactos hospitalarios en los que el diagnostico prin-
cipal es la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

Tabla 18. Numero de
contactos de hospita-
lizacién convencional
y CMA por diagnostico
principal seleccionado
y por grupo de edad
de los enfermos resi-
dentes en Catalufia.
Ano 2004

Hospitales de agudos Centros sociosanitarios Cataluia
45-64 65-79 >80 Subtotal 45-64 65-79 >80 Subtotal Total
Enfermedad Hombres 5 16 28 49 17 112 183 312 722
de Alzheimer Mujeres 5 29 44 78 17 226 581 824 1.804
(331.0) Total 10 45 72 127 34 338 764 1136  2.526
Tasa 1,76 35,10
Otras demencias Hombres 7 77 80 166 30 223 371 626 1.580
seniles y Mujeres 5 56 135 196 28 246 1.158 1.433  3.257
preseniles Total 12 133 215 362 58 469 1529 2.059 4.837
(290.0-290.9) Tasa 5,03 67,21
TOTAL TASA 102,31

Tasa por 100.000 hab.

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afioc 2004 y CMBD-RSS. Afio 2004

La linea de atencion a las personas con otras enfermedades neuroldgicas que pueden
cursar con discapacidad abarca un conjunto numeroso de patologias que tienen como
rasgo comun su larga y diferente evolucion y que afectan personas de todas las eda-
des. Estas caracteristicas hacen que el enfermo, que normalmente se diagnostica en
un servicio de neurologia hospitalario, segun la fase de la enfermedad en que se
encuentre o segun su edad, tenga necesidades bastante diferentes (tablas 19 y 20).

41



5. Analisis de situacion

Tabla 19. Incidencia
(por 100.000 hab./afio)
de alguna enfermeda-
des neuroldgicas fre-
cuentes que pueden
generar discapacidades

Enfermedades neuromusculares:

Sindrome de Guillain Barré 2
Enfermedad de motoneurona 2
Neuralgia amiotréfica 2
Miastenia gravis 1
Polimiositis/Dermatomiositis 1
Trastornos del movimiento:

Temblor esencial 24
Enfermedad de Parkinson 20
Paralisis Supranuclear Progresiva (PSP) 1
Atrofia multisistema 0,6
Sindrome Gilles de la Tourette 0,5
Tumores cerebrales e hipertension intracraneal:

Tumor cerebral primario 15
Tumor cerebral secundario 14
Hipertension intracraneal idiopatica 1
Esclerosis multiple 6
Infecciones del sistema nervioso y de meninge:

Meningitis meningocéccica 3
Meningitis pneumococcica 0,5
Encefalitis Herpes Simple 0,2
Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob 0,1
Tétanos 0,1
Panencefalitis Subaguda Esclerosante (PSE) 0,03
Nueva variante de enfermedad de Creutzfeldt-Jakob 0,02
Traumatismos craneales y medulares 300-400
Traumatismos craneales con secuelas 30-40

Fuente: MacDonald BK, Cockerell OC, Sander JWAS, Shorvon SD. The incidence and lifetime prevalence
of neurological disorders in a prospective community-based study in the UK. Brain 2000; 123:665-676.

Tabla 20. Numero de
contactos de hospitali-
zacion y CMA y tasas
por diagndstico princi-
pal seleccionado y por
grupo de edad de los
enfermos residentes
en Catalufia.

Afo 2004

Tasa por 100.000 hab.

Hospitales de agudos

Centros sociosanitarios

0-14 15-44 45-64 65-79 >80 Total 0-14 15-44 45-64 65-79 >80 Total
Esclerosis Hombres 0 50 16 3 2 71 0 3 9 3 0 15
multiple (340) Mujeres 87 32 8 0 135 0 6 24 5 0 35
Total 137 48 11 2 206 0 9 33 8 0 50
Tasa 2,86 0,69
Miastenia Hombres 2 7 9 25 3 46 0 0 0 0 0 0
(358.0) Mujeres 34 19 25 7 88 0 0 0 0 0 0
Total 41 28 50 10 134 0 0 0 0 0 0

Tasa 1,86
Lesion cerebral Hombres 20 22 38 33 13 1260 9 13 8 3 33
(348.1-348.9)  Mujeres 19 49 41 30 22 161 0 4 3 6 2 15
Total 39 71 79 63 35 287 0 13 16 14 5 48
Tasa 3,98 0,66
Lesion cerebral Hombres 1 3 1 0 0 5 0 3 0 0 0 0
(854.0) Mujeres 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0
Total 3 2 0 7 0 3 0 0 0 0

Tasa 0,09
Lesion medular Hombres 0 6 8 1 5 20 0 0 1 0 0 0
(952) Mujeres 2 1 4 0 7 0 0 0 0 0 0
Total 8 9 5 5 27 0 0 1 0 0 0
Tasa 0,37 -
Enfermedades Hombres 49 166 170 343 130 858 1 12 50 215 271 549
hereditarias Mujeres 47 266 139 304 152 908 0 6 49 351 720 1.126
i degenerativas Total 96 432 309 647 282 1.766 1 18 929 566 991 1.675
SNC (330-337) Tasa 24,54 23,27

Tasas poblacién RCA 2005

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afio 2004
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Por otra parte, el gran nimero de patologias que comprende esta linea de atencion, y
su diferente etiologia, algunas veces desconocida, ha tenido como consecuencia que
la informacion de la que disponemos sea diversa y frecuentemente limitada a grupos
de enfermedades, no de la totalidad.
En la tabla 21 se presenta una lista de enfermedades neurolégicas. Estos tipos de

Tabla 21. Enfermedades
que pueden provocar
dafo cerebral y/o me-
dular

vioso central y/o periférico).

patologias son procesos de etiologia hereditaria 0 no, caracterizados por la progresi-
va disfuncion del sistema nervioso, ya sea central, periférico o autonémico. Estas afec-
ciones a menudo se asocian a una atrofia progresiva de la parte afectada (sistema ner-

1. Enfermedades sistémicas que se pue-
den complicar

Corazén y aorta

Hipoxia, anoxia e isquemia

Enfermedades tejido conectivo y vasculitis
Enfermedades respiratorias

Sarcoidosis

Enfermedades hematoldgicas y anemia
Enfermedades hematoldgicas proliferativas
Enfermedades hemorragicas
Enfermedades del higado y del aparato
digestivo

Enfermedades que comportan fallo renal
Alteraciones de los electrolitos
Enfermedades de la hipdfisis
Enfermedades de las tiroides y de las
paratiroides

Enfermedades de las glandulas adrenales

2. Enfermedades deficitarias del sistema
nervioso

7. Enfermedades de las motoneuronas
superior y/o inferior

Motoneurona superior
Motoneurona inferior
Motoneuronas superior e inferior

8. Enfermedades neuromusculares

3. Efectos neurolégicos de toxinas y
agentes fisicos

Toxinas ocupacionales

Abuso de drogas

Neurotoxinas de animales, plantas y setas
Toxinas marinas

Agentes fisicos

4. Enfermedades neurolégicas relaciona-
das con el cancer

Tumores cerebrales primarios

Tumores neuroepiteliales primarios
Tumores de las meninges y extra-axiales
Tumores de las vainas del nervio

Otros tumores

Tumores metastasicos del sistema nervio-
so central y/o periférico

Sindromes paraneoplasicos del sistema
nervioso

5. Infecciones del sistema nervioso

Bacterianas
Virales
Hongos
Parasitos
Priones

6. Trauma del sistema nervioso

Trauma craneocerebral
Trauma medular
Trauma del nervio periférico

Raices y plexos

Raices nerviosas

Plexo braquial

Plexo lumbosacro

Nervios periféricos
Transmision neuromuscular
Miopatias

9. Enfermedades del cerebelo, incluidas
las ataxias degenerativas

Ataxias adquiridas
Ataxias hereditarias
Ataxias esporadicas

10. Epilepsias

Parciales
Generalizadas
No clasificadas

11. Alteraciones del suefio

12. Dolores de cabeza crénicos y algias
de la craneofacial

13. Esclerosis multiple y otras enferme-
dades inflamatorias desmielinizantes del
sistema nervioso central

Autoinmunes: Esclerosis multiple
Infecciosas

Téxico/Metabdlicas

Vasculares

Enfermedades hereditarias del metabolis-
mo de la mielina

14. Trastornos del movimiento

Enfermedad de Parkinson y otros parkin-
sSonismos

Temblores

Coreas

Discinesias tardias

Distonias

Gilles de la Tourette y otros tics
Mioclonias

Otras alteraciones del movimiento

15. Discapacidades y alteraciones del

desarrollo

Paralisis Cerebral Infantil (PCI)
Otros problemas del desarrollo

16. Errores congénitos del Metabolismo
del Sistema Nervioso

Que afectan a moléculas complejas

Que afectan a las moléculas pequefas
Del metabolismo de los aminoécidos y de
los acidos organicos

Del metabolismo energético

Otros trastornos metabdlicos

17. Enfermedades mitocondriales

18. Canalopatias: alteraciones episédi-
cas y eléctricas del sistema nervioso

19. Sindromes neurocutaneos

20. Enfermedades de los huesos, de las
articulaciones, de los ligamentos y de las
meninges, con afectacion de las estruc-
turas nerviosas

Alteraciones de la columna vertebral
congénitas y hereditarias

Deformidades de la columna vertebral y
alteraciones metabdlicas

Enfermedades degenerativas de la colum-
na vertebral

Enfermedades infecciosas de la columna
vertebral

21. Enfermedades vasculares del sistema
nervioso

Enfermedad cerebrovascular isquémica
Trombosis venosa cerebral

Hemorragia intracerebral

Aneurisma intracraneal y hemorragia suba-
racnoidal

Malformaciones arteriovenosas.

Ictus en el nifio

Enfermedad vascular espinal

Vasculitis del sistema nervioso central

22. Demencias

Enfermedad de Alzheimer
Demencias frontotemporales
Demencia con cuerpos de Lewy
Demencias vasculares

Otras demencias degenerativas
Hidrocefalias

Demencias secundarias
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En las tablas 22 y 23 se describe especificamente en grupos de edad de 65 afios y
mas la distribucion, por sexos, de las 10 categorias diagndsticas mas frecuentes
segun la clasificacion clinica para la investigacion de politicas sanitarias de hospitaliza-
cion (CCIPSH) 2004.

Como se puede comprobar, en este ano las categorias CCIPSH mas frecuentes son
las cataratas, tanto en hombres como en muijeres. La segunda categoria mas frecuen-
te en hombres es la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

En las mujeres, se observa que la segunda categoria diagnostica el ano 2004, después
de las cataratas, varia segun la edad. Asi pues, en menores de 75 afios la osteoartri-
tis, las deformidades de pie adquiridas y las enfermedades de las vias biliares son la
22, 32 y 42 categoria respectivamente, mientras que en mujeres de 75 afnos o son la
insuficiencia cardiaca congestiva no hipersensible, las fracturas de cadera y la enfer-
medad cerebrovascular, respectivamente.

Tabla 22. Distribucion
de las categorias
diagnodsticas de la
Clasificacion cinica
para la investigacion
de politicas sanitarias
(CCIPSH*) de los pa-
cientes que ingresan
en hospitales de agu-
dos. Hombres.
Catalufia 2004

65-74 anos N % >74 anos N %
Cataratas 8.488 10,7 Cataratas 10.798 12,2
Enfermedad pulmonar obstructiva  5.002 6,3 Enfermedad pulmonar obstructiva ~ 7.791 8,8
cronica y bronquioecstasia crénica y bronquioecstasia

Hernia abdominal 3.521 4,5 |Insuficiencia cardiaca congestiva, 4.054 4,6
no hipertensiva

Aterosclerosis coronaria 3.322 4,2 Pneumonia (excluye por 3996 45
tuberculosis y MTS)

Neoplasia maligna de vejiga 2.020 26 Enfermedad cerebrovascular aguda 2.860 3,2

Pneumonia (excluye por 2.053 2,6 Aterosclerosis coronaria 2475 2.8

tuberculosis y MTS)

Hiperplasia de préstata 1.876 2,4 Hernia abdominal 2470 28

Osteoartritis 1.859 2,4 Enfermedades de vias biliares 2130 24

Enfermedad cerebrovascular aguda 1.809 2,3 Infarto agudo de miocardio 2039 23

Enfermedades de vias biliares 1.769 2,2 Neoplasia maligna de vejiga 2.047 23

Total 79.080 100 Total 88.375 100

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afio 2004

Tabla 23. Distribucion
de las categorias
diagnosticas de la
Clasificacion cinica
para la investigacion
de politicas sanitarias
(CCIPSH*) de los pa-
cientes que ingresan
en hospitales de agu-
dos. Mujeres.
Catalufia 2004

65-74 anos N %  >74 anos N %
Cataratas 11.268 16,4 Cataratas 18.831 17,5
Osteoartritis 4291 6,3 Insuficiencia cardiaca congestiva, 6.549 6,1

no hipertensiva
Fractura del cuello del fémur (cadera) 5.460 5,1

Deformidades del pie adquiridas 2.148 3,1

Enfermedades de vias biliares 1.825 2,7 Enfermedad cerebrovascular aguda 3.685 3,4

Venas varicosas 1.649 24 Osteoartritis 3.360 3,1

de extremidad inferior

Insuficiencia cardiaca congestiva, 1.575 2,3 Bronquitis aguda 2.898 27

no hipertensiva

Aterosclerosis coronaria 1.382 2,0 Pneumonia (excluye por 2671 25
tuberculosis y MTS)

Hernia abdominal 1.313 1,9 Enfermedades de vias biliares 2589 24

Complicaciones de dispositivo, 1.244 1,8 Enfermedad pulmonar obstructiva 2432 23

implante o injerto crénica y bronquioecstasia

Otros trastornos genitales femeninos 1.250 1,8 Infecciones de vias urinarias 2412 272

Total 79.080 100 Total 88.375 100

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afio 2004
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Morbilidad en la atencion sociosanitaria:

La atencidon sociosanitaria en Cataluna se presta en tres niveles de intervencion: hos-
pitalizacion, atencion diurna ambulatoria y equipo de valoracion y apoyo (tabla 24).

Tabla 24. Cartera de
servicios sociosani-
tarios en hospitali-
zacion, diurnos, am-
bulatorios o de apoyo

1.- Servicios de hospitalizacion

2.- Servicios de atencién
diurna ambulatoria

3.- Equipos de valoracion y apoyo

Unidades de larga estancia:

Hospital de dia: En el domicilio:

Geriatrica Geriatrico PADES
EA y otras demencias EA y otras demencias
Psicogeriatrica Paliativo

Psiquiatrica

E. neurodegenerativas

Grandes discapacidades Tuberculosis

Unidades de media estancia Equipos de Evaluacion Integral En el hospital:
Ambulatoria (EEIA):

Convalecencia Geriatrica UFISS:

Cuidados paliativos EA y otras demencias Geriatria

Polivalente Cuidados paliativos Paliativa

EA'y otras demencias Mixta

Respiratoria

EA: Enfermedad de Alzheimer. TC: Trauma craneoncefélico. UFISS: Unidad Funcional Interdisciplinaria
Sociosanitaria. PADES: Programa de Atencion Domiciliaria Equipos de Apoyo

En cada nivel de intervencion se presta atencion a las cuatro grandes lineas objeto de
este Plan director, que representan la mayor parte de las actuaciones dentro de la red
sociosanitaria y que ofrecen una atencion, bien en la globalidad del servicio o bien con
servicios especificos cuando las dimensiones de la poblacion de referencia lo requieran.
Segun datos del CMBD-RSS (registro del conjunto minimo basico de datos de los
recursos sociosanitarios) de Catalufa, la tasa de hospitalizacion el ano 2004 fue de 8,5
procesos por 1.000 habitantes. Se observa una tendencia a aumentar este niUmero con
la edad, dada la orientacion mayoritaria de los recursos sociosanitarios hacia la aten-
cion geriatrica. Las cifras mas altas corresponden a los mayores de 64 afnos, con tasas
de hospitalizacion superiores a 14 procesos por 1.000 habitantes y que llegan hasta
108,2 procesos por término medio en personas de mas de 84 anos (tabla 25).
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Taula 25. Distribucion
de los episodios por
sexo, grupo de edad
y residencia, y tasa
de hospitalizacio

de los residentes en
Cataluna. Afio 2004

Grupo Nombre d'episodis
de edad  Residentes en Residencia Total Tasa de hospitalizacion*
(ahos) Catalunya desconocida o fuera de episodios de los residentes en
de Catalufia Catalufia

Hombres Mujeres Hombres  Mujeres Hombres Mujeres  Total
0-4 11 10 1 0 22 0,1 0,1 0,1
5-9 2 2 0 0 4 0,0 0,0 0,0
10-14 6 4 0 0 10 0,0 0,0 0,0
15-19 25 13 0 0 38 0,1 0,1 0,1
20-24 56 30 0 0 86 0,2 0,1 0,2
25-29 113 48 1 0 162 0,4 0,2 0,3
30-34 173 81 2 0 256 0,5 0,3 0,4
35-39 245 195 0 0 440 0,8 0,7 0,8
40-44 382 260 3 2 647 1,4 1,0 1,2
45-49 548 359 8 3 918 2,3 1,5 1,9
50-54 930 531 4 4 1.469 4,4 2,4 3,4
55-59 1.286 822 8 4 2.120 6,3 3,9 51
60-64 1.675 965 9 5 2.654 9,8 53 7,5
65-69 2.521 1.701 16 11 4.249 18,2 10,9 14,3
70-74 3.803 3.5662 23 24 7.412 27,2 20,6 23,5
75-79 4.931 6.131 24 24 11.110 46,5 41,0 43,3
80-84 5.289 7.750 29 45 13.113 77,4 67,2 71,0
> 84 4.644 11.193 39 75 15.951 109,6 107,7 108,2
Total 26.640  33.657 167 197 60.661 7,6 9,3 8,5

*Numero de procesos por 1.000 hab.
Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-RSS. Afio 2004

En la red sociosanitaria el total de procesos declarados el afio 2004 (en un total de 308
unidades notificadoras que equivale al 87% de la red) fue de 60.994, 46.536 de los
cuales corresponden a procesos finalizados (alta o defuncion) durante el afio 2004. El
resto, 14.458 procesos, son aquellos que no finalizaron durante el afio.
En la tabla 26 podemos ver la distribucion de procesos segun el tipo de recurso duran-

te el ano 2004.

Tabla 26. Indicadores
de los episodios aten-
didos en lared de
atencion sociosani-
taria por tipo de re-
curso. Afo 2004

Total de episodios

Episodios finalitzados en 2004

N Mediana Mujeres N (%) Estancia Defunciones
de edad (%) media (%)
(afos) (dias)
Hospitalitzacion
Unidades de larga duracién 11.093 78,9 62,7 4716 425 147.8 23,9
Unidades de convalecencia* 14.327 78,1 60,3 11.879 829 55,1 10,1
Unidades de cuidados paliativos 3.868 72,6 40,6 3.594 929 20,2 69,0
UFISS 15.407 76,9 53,8 14.756 95,8 27,2 12,8
Atencion domiciliaria
PADES 11924 755 49,1 8.842 74,2 64,3 30,4
ETODA 126 32,8 26,2 80 63,5 238,1 1,3
Atencion ambulatoria
Hospital de dia 4.249 71,6 59,8 2.669 62,8 191,3 3,0
Total 60.994 76,5 55,5 46.536 76,3 62,8 20,3

*Se ha incluido en este andlisis las unidades de media estancia polivalente
Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afio 2004
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En las tablas 27 y 28 se describen las categorias diagndésticas en las unidades de larga
duracion por sexo, donde destacan los trastornos organicos y demencia senil o pre-
senil y el ICTUS especialmente en los grupos de poblacion mas mayores, tanto en
mujeres como en hombres mayores de 74 anos, si bien las cifras mas altas correspon-
den a las mujeres.

Tabla 27. Distribucion
de las categorias
diagnosticas de los
pacientes que ingresan
en centros sociosanita-
rios. Larga duracion.
Hombres. Catalufia
2004

65-74 anos N %  >74 afos N %

Enfermedad cerebrovascular aguda 96 16,7 Trastornos organicos y demencia 380 24,1
senil o presenil

Trastornos organicos y demencia senil 91 15,8 Enfermedad cerebrovascular aguda 198 12,6

o presenil

Enfermedad pulmonar obstructiva 31 5,4 Enfermedad pulmonar obstructiva 81 51

cronica y bronquioecstasia cronica y bronquioecstasia

Esquizofrenia y trastornos relacionados 20 3,5 Admision administrativa/social 63 4,0

Neoplasia maligna de bronquios 16 2,8 Fractura del cuello del fémur (cadera) 56 3,6

y pulmoén

Efectos tardios de enfermedad 16 2,8 Esquizofreniay trastornos relacionados 40 2,5

cerebrovascular

Fractura de extremidad inferior 13 2,3 Noasignable 70 44

Enfermedad de Parkinson 13 2,3 Efectos tardios de enfermedad 35 22

cerebrovascular

Paralisis 12 2,1 Enfermedad de Parkinson 29 18

Aterosclerosis periférica y visceral 12 2,1 Ulcera cronica de piel 26 17

Total 575 100 Total 1.575 100

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-RSS. Afio 2004

Tabla 28. Distribucion
de las categorias
diagndsticas de los
pacientes que ingresan
en centros sociosanita-
rios. Larga duracion.
Mujeres. Catalufia 2004

65-74 afnos N %  >74 ahos N %
Trastornos organicos y demencia senil 107 19,6  Trastornos organicos y demencia senil 1.302 34,1
o presenil 0 presenil

Enfermedad cerebrovascular aguda 63 11,6 Enfermedad cerebrovascularaguda 368 9,6

Esquizofrenia y trastornos relacionados 27 5,0 Fractura del cuello del fémur (cadera) 199 5,2

Fractura de extremidad inferior 24 44  Admision administrativa/social 142 3,7
Otras afecciones hereditarias 18 3,3 Noasignable 116 3,0
y degenerativas del sistema nervioso

No asignable 25 4,6 Fractura de extremidad inferior 108 27
Admisién administrativa/social 16 2,9 Esquizofreniay trastornos relacionados 101 2,6
Efectos tardios de enfermedad 14 2,6 Insuficiencia cardiaca congestiva, 96 25
cerebrovascular no hipertensiva

Fractura del cuello del fémur (cadera) 13 2,4  Osteoartritis 92 24
Parélisis 13 2,4  Ulcera cronica de piel 83 272
Total 545 100 Total 3.821 100

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-RSS. Afio 2004

Hay que mencionar que en mujeres la fractura de cadera en mayores de 75 anos y
mas representa un 5,2% del total de diagndsticos en este grupo de edad y sexo, mien-
tras que en hombres representa un 3,6%.

Los diagnodsticos mas frecuentes en centros sociosanitarios de convalecencia y media
estancia polivalente (tablas 29 y 30) en hombres a partir de 64 afos son de enferme-
dad cerebrovascular aguda. En mujeres entre 65 y 74 anos destacan la fractura de
cadera y la osteoartritis, aunque la enfermedad vascular aguda es la segunda causa
en mujeres mayores de 64 anos.
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Tabla 29. Distribucion 65-74 anys N % >74 afios N %
de las categorias Enfermedad cerebrovascular aguda 196 19,8 Enfermedad cerebrovascular aguda 381 15,2
diag”éSticaS d? los Enfermedad pulmonar obstructiva 74 7,5 Fractura del cuello del fémur (cadera) 278 11,1
pacientes que l|ngre§an crénica y bronquioecstasia
en.centros somosanAl— Trastornos organicos y demencia senil 45 4,6 Trastornos organicos y demencia 192 7.7
tarios. Convalecencia ) ) i
y media estancia poli- o presenil senil o presenil
valente. Hombres. Fractura del cuello del fémur (cadera) 45 4,6 Enfermedad pulmonar obstructiva 147 59
Catalufia 2004 cronica y bronquioecstasia
Osteoartritis 43 4,4 Insuficiencia cardiaca congestiva, 91 3,6
no hipertensiva
Otras enfermedades del tejido conectivo 38 3,8 Neumonia (excluyendo por 90 3,6
tuberculosis y MTS)
Fractura de extremidad inferior 22 2,2 Osteoartritis 81 3.2
Otros cuidados 21 2,1 Otras enfermedades del tejido conectivo 66 2,6
No asignable 21 2,1 Fractura de extremidad inferior 60 24
Esquizofrenia y trastornos relacionados 19 1,9 Otras fracturas 44 1.8
Total 988 100 Total 2.503 100
Tabla 30. Distribucion  5.74 afios N % >74afios N %
de las categorias Osteoartritis 213 19,7 Fractura del cuello del fémur (cadera) 1.099 22,4
diagnosticas de los Enfermedad cerebrovascular aguda 141 13,0 Enfermedad cerebrovascular aguda 536 10,9
pacientes que ingresan  Fractura del cuello del fémur (cadera) 103 9,5 Trastornos organicos y demencia senil 333 6,8
en centros sociosani- o presenil
tarios. Convalecencia Fractura de extremidad inferior 55 5,1 Osteoartritis 280 57
y media estancia poli- Trastornos organicos y demencia senil 41 3,8 Fractura de extremidad inferior 272 56
valente. Mujeres. o presenil
Catalufia 2004 Otras fracturas 40 3,7 |Insuficiencia cardiaca congestiva, no 235 4,8
hipertensiva
Otras enfermedades del tejido conectivo 40 3,7 Otras fracturas 178 3,6
Complicaciones de dispositivo, 24 2,2 Otras enfermedades del tejido conectivo145 3,0
implante o injerto
Insuficiencia cardiaca congestiva, 24 2,2 Neumonia (excluyendo por tuberculosis 84 1,7
no hipertensiva y MTS)
Otros cuidados 21 1,9 Otros trastornos no traumaticos de 80 1,6
articulaciones
Total 1.082 100 Total 4.899 100
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En lo que respecta a las categorias diagnésticas en centros sociosanitarios de cuida-
dos paliativos destacan la neoplasia de pulmén en los hombres y la de mama y colon

en las mujeres (tablas 31 y 32).
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Tabla 31. Distribucion Hombres
de las categorias 65-74 anos N %  >74 ahos N %
diagndsticas de los Neoplasia maligna de bronquios y pulmén16427,7  Neoplasia maligna de bronquios y puimén 179 18,6
pacientes que ingresan Neoplasia maligna de prostata 45 7,6 Neoplasia maligna de préstata 90 9,3
en centros sociosani- Neoplasia maligna de colon 38 6,4 Neoplasia maligna de estémago 67 7,0
tarios. Cuidados palia- Neoplasia maligna de higado 30 51 Neoplasia maligna de higado 51 53
tivos. Catalufia 2004 y conductos biliares intrahepaticos y conductos biliares intrahepaticos
Neoplasia maligna de estomago 29 49 Neoplasia maligna de colon 49 51
Neoplasia maligna de vejiga 28 4,7 Neoplasia maligna de vejiga 46 4.8
Neoplasia maligna de cabezay cuello 24 4,1 Neoplasia maligna de recto y ano 45 4,7
Neoplasia maligna de recto y ano 21 3,5 Neoplasias malignas secundarias 31 3,2
Neoplasia maligna de cerebro 19 3,2 Neoplasia maligna de cabeza y cuello 29 3,0
y sistema nervioso
Neoplasias malignas secundarias 16 2,7 Neoplasia maligna de pancreas 29 3,0
Total 592 100 Total 963 100
Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afo 2004
Mujeres
65-74 afos N % >74 afos N %
Neoplasia maligna de mama 53 17 Neoplasia maligna de colon 76 8,7
Neoplasia maligna de colon 26 8 Neoplasia maligna de mama 66 7.5
Neoplasia maligna de estomago 24 8 Neoplasia maligna de pancreas 46 52
Neoplasia maligna de recto y ano 16 5 Enfermedad cerebrovascular aguda 42 4,8
Neoplasia maligna de bronquios 15 5  Trastornos organicos y demencia senil 38 4,3
y pulmén 0 presenil
Neoplasia maligna de higado 15 5 Neoplasia maligna de bronquios y pulmén 34 3,9
y conductos biliares intrahepaticos
Neoplasia maligna de pancreas 15 5 Neoplasia maligna de recto y ano 33 3,8
Neoplasia maligna otros érganos
gastrointestinales y peritoneo) 14 4 Neoplasia maligna de estomago 33 3,8
Neoplasia maligna de ovario 13 4 Neoplasia maligna de vejiga 27 3,1
Neoplasias malignas secundarias 11 3 Insuficiencia cardiaca congestiva, 24 2,7
no hipertensiva
Neoplasia maligna de mama 53 17 Neoplasia maligna de colon 76 8,7
Total 317 100 Total 878 100

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-AH. Afo 2004

En las tablas 32, 33 y 34 se describen las categorias diagndsticas mas frecuentes
atendidas en UFISS, PADES y hospitales de dia que, si se analizan, se observan los
mismos diagnodsticos que en los otros dispositivos.
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Tabla 32. Indicadores Categorias diagndsticas Total de episodios Episodios finalizados en afio 2004
de los episodios aten- N Mediana Mujeres N (%)  Estancia Defunciones
didos en UFISS por de edad % mediana
categorias diagnosti- (afios) (dias) (%)
cas segun la clasifica- Fractura del cuello del fémur (cadera) 1748 82,7 751 1650 94,4 11,0 3,0
cion de las CCIPSH. Enfermedad cerebrovascular aguda 1479 76,4 494 1440 974 163 78
Afio 2004. Fuente: Enfermedad pulmonar obstructiva 755 776 250 709 939 151 133
Servicio Catalan de crénica y bronquioecstasia
la Salud. CMBD-RSS. Trastornos orgénicos y demencia senil 656 78,0 61,6 636 97,0 926 77
Afo 2004 o presenil
Neoplasia maligna de bronquios y puimén 610 69,3 10,2 594 97,4 46,7 315
Insuficiencia cardiaca congestiva, 599 816 66,9 584 975 231 14,4
no hipertensiva
Otros diagnosticos 9.389 745 541 8975 956 259 143
Diagndéstico principal desconocido o erréneo 171 78,7 66,1 168 98,2 26,1 14,3
Total 15.407 76,9 53,8 14756 958 27,2 128
Tabla 33. Indicadores Categorias diagnésticas Total de episodios Episodios finalizados en afo 2004
de los episodios aten- N Mediana Mujeres N (%) Estancia Defunciones
didos por PADESS por de edad % mediana
categorias diagnosticas (ahos) (dias) (%)
segun la clasificacion Trastornos organicos y demencia senilo  1.574 83,7 68,0 1.136 722 77,4 181
de las CCIPSH. Afo presenil
2004. Fuente: Servicio Neoplasia maligna de bronquios y puimén 911 70,4 14,3 664 72,9 536 521
Catalan de la Salud. No asignable 491 759 46,2 388 79,0 822 332
CMBD-RSS. Afno 2004 Neoplasia maligna de colon 490 73,6 455 349 712 68,7 453
Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y bronquioecstasia 479 78,3 225 357 745 654 13,7
Neoplasia maligna de mama 413 71,0 971 299 724 63,6 445
Otros diagndsticos 7.433 754 487 5550 74,7 616 296
Diagndéstico principal desconocido o erréneo 133 79,4 541 99 744 745 253
Total 11.924 755 49,1 8.842 742 64,3 304
Tabla 34. Indicadores Categorias diagnésticas Total de episodios Episodios finalizados en afio 2004
de los episodios aten- N Mediana Mujeres N (%) Estancia Defunciones
didos en hospital de de edad % mediana
dia por categorias (afios) (dias) (%)
diagnosticas segun Trastornos organicos y demencia senil 1167 783 655 718 615 2439 1,7
la clasificacion de o presenil
las CCIPSH. Afio 2004. Esclerosis multiple 615 48,7 659 325 52,8 199,7 0,5
Enfermedad cerebrovascular aguda 457 70,6 42,2 302 66,1 183,8 2,2
Otros trastornos del sistema nervioso 152 74,0 49,3 105 69,1 161,1 0,7
Osteoartritis 132 77,4 88,6 95 72,0 1412 0,8
Enfermedad de Parkinson 122 751 475 75 61,5 183,3 4,9
Otros diagndsticos 1351 72,7 574 926 685 1784 2,7
Diagnostico principal desconocido o erréneo 253 76,5 60,9 123 48,6 1771 1,6
Total 4249 716 59,8 2.669 62,8 191,3 1,9

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. CMBD-RSS. Afio 2004
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La red de servicios sociosanitarios de Catalufa esta especialmente orientada a los
colectivos objeto de este Plan director y dispone de un funcionamiento y normativa
propios. A continuacion se describe la cartera de servicios sociosanitarios. No obstan-
te no se trata del conjunto de servicios donde interviene el Plan, porque éste se extien-
de a otros servicios de agudos y a la atencion primaria tal como se describe en el apar-
tado correspondiente que trata del alcance funcional del Plan director.

Antecedentes de la atencion sociosanitaria en Catalufa

El Departamento de Sanidad y Seguridad Social cre6, el ano 1986, el Programa Vida
a los Afos (PVAA) de atencion a personas mayores enfermas y enfermos cronicos,
mediante la Orden de 29 de mayo del afio 1986. Con este hecho, el Gobierno de la
Generalitat de Catalunya, a través del Departamento de Sanidad y Seguridad Social,
dié un paso importante con el fin de adaptar sus servicios a las necesidades asisten-
ciales de una poblacion con un fuerte indice de envejecimiento. Este hecho ha condi-
cionado el desarrollo del sector sociosanitario en Catalufia y ha influido en gran mane-
ra el debate que, en los anos posteriores, y todavia actualmente, se ha establecido en
casi todas las comunidades auténomas del Estado espanol.

Este despliegue se basd no sdélo en el hecho demografico del envejecimiento, sino que
incluyd la promocion de un modelo de atencion propio. El modelo de atenciéon socio-
sanitario defiende la concepcion global de la persona y la necesidad de un enfoque
integral, tanto en la valoracion de las necesidades como en la implementacion de los
programas de intervencion segun el modelo de atencion biopsicosocial. Ademas, la
defensa de la multidisciplinariedad, imprescindible para una atencion de estas carac-
teristicas, fue fundamental. Este modelo era y es Util para la atencién a las personas
mayores enfermas, a los enfermos cronicos con dependencia y a las personas con una
enfermedad en situacion terminal que necesitan cuidados paliativos.

El ano 1988 se cred el Departamento de Bienestar Social, por lo que el ambito de
actuacion de Vida a los Afos paso a ser interdepartamental.

En aquellas primeras etapas, la tarea del PVAA se centrd en la transformacion y reor-
denacion de los servicios que estaban destinados a atender a los enfermos cronicos,
definiendo los servicios y dando contenido organizativo y contractual con el fin de ir
desarrollando el modelo de organizacion, de atencion y de financiacion que hoy cono-
cemos.

Fruto de este trabajo es el cuerpo normativo basico que ha regido hasta la actualidad
los servicios sociosanitarios, entre los cuales destacan:

La Ley 15/1990, de 9 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Catalufa, que prevé, en el
articulo 8, que el Servicio Catalan de la Salud (CatSalut), de acuerdo con las funciones
que le son propias, lleve a cabo actividades de atencion sociosanitaria.

A la luz de esta normativa y de este impulso de modelo, se fueron afadiendo los dife-
rentes servicios: inicialmente los de larga estancia y los hospitales de dia, a continua-
cién, ya en el ano 1990, los equipos de apoyo PADES y UFISS vy, finalmente, a partir
del ano 1992, las unidades de convalecencia y cuidados paliativos.

En agosto del afio 1999 se publicé el decreto por el cual se crea la red de centros, ser-
vicios y establecimientos sociosanitarios que, conjuntamente con el decreto 92/2002,
de 5 de marzo, por el cual se establecen la tipologia y las condiciones funcionales de
los centros y servicios sociosanitarios y se fijan las normas de autorizacion, y el orden
por el que se regulan los estandares de calidad que tienen que cumplir los centros,
servicios y establecimientos sociosanitarios de utilizacion publica, constituye la norma-
tiva que regula la atencion sociosanitaria.
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El aflo 2000 se realizé el Plan de despliegue de recursos sociosanitarios para el perio-
do 2000-2005 que queda recogido en el documento «La atencién sociosanitaria en
Cataluna. Escenario evolutivo 2000-2005». En este documento, que fue aprobado por
el comité técnico sociosanitario formado por el Servicio Catalan de la Salud y las patro-
nales del sector y presentado a las asociaciones cientificas, se definian claramente por
primera vez las 4 grandes areas de actividad de los servicios sociosanitarios:

- La atencion geriatrica

- La atencién a las personas con demencia

- La atencion a personas con otras enfermedades neurodegenerativas

- La atencion al enfermo terminal.

También en este documento se definian las areas de influencia sociosanitaria, base
para la propuesta de distribucion territorial de los recursos que justificaba el titulo del
documento, ya que figuraba la cuantificacion necesaria para el desarrollo equitativo del
sector. Este documento fue seguido de otros documentos para cada area de actividad
especifica (geriatria, demencias, enfermedades neurodegenerativas, enfermo terminal)
que concretaban los indicadores basicos para cada recurso, asi como los nuevos
recursos que se pusieron en funcionamiento como consecuencia del mencionado
documento, en el periodo 2000-2003. El conjunto de estos documentos estéa recogi-
do en la publicacion La atencion sociosanitaria en Catalufia. Vida a los Afios 2003 y
sus 4 separatas, una por cada una de las areas.

En el 2001 se pusieron en funcionamiento las primeras unidades de media estancia
para personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias orientadas especial-
mente a personas con trastornos de comportamiento, y en el 2002, las primeras uni-
dades de evaluacion integral ambulatoria de geriatria, de trastornos cognitivos y de
cuidados paliativos, que tanto en los hospitales de agudos como en los centros socio-
sanitarios permitian impulsar la atencion ambulatoria en las diferentes areas de activi-
dad que se habian definido.

Otros elementos primordiales en la historia de los servicios sociosanitarios en Cataluna
han sido:

El programa de colaboracion con la OMS para los cuidados paliativos: el afo 1990 se
firmdé el programa de colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud para el
quinquenio 1990-1995, con la finalidad de desarrollar los cuidados paliativos en
Catalufa, lo cual representd un fuerte impulso para este ambito de atencién. Los cui-
dados paliativos han sido un puntal de la atencién sociosanitaria, tanto por los resul-
tados obtenidos como por la solidez de su discurso metodolédgico y ético. Fruto de
este empuje también se ha derivado la preparacion, conjuntamente con la Sociedad
Catalanobalear de cuidados paliativos, de dos documentos: «El trabajo social en cui-
dados paliativos» y «Los estandares de cuidados paliativos».

El Plan de Salud de Catalufa de 1996 dedicé uno de sus capitulos a “Dolor y Calidad
de vida”. En este capitulo se definen los objetivos operacionales orientados a la mejo-
ra de la atencion al dolor y de su impacto en la calidad de vida de las personas que lo
sufren.

El afo 1990 se redactd el primer Plan de demencias 1990-1995, que ayuddé a desa-
rrollar recursos especificos como las unidades de diagnostico (UFISS de demencias)
y, aunque sin normativa especifica, las unidades de larga estancia psicogeriatrica y los
hospitales de dia psicogeriatricos.
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Bajo este impulso también se constituyd el primer Consejo Asesor en Psicogeriatria,
DOGC 2170, Orden 31.01.1996. El primer resultado de este trabajo fue la elaboracion
del Cuaderno num. 10 del Plan de salud: “Los trastornos cognitivos y de la conducta
en la atencion sociosanitaria”. También se cre6 el Consejo Asesor para el tratamiento
farmacologico de la enfermedad de Alzheimer, DOGC 2393, Orden de 5 de abril de
1997.

El segundo Consejo Asesor de Psicogeriatria se centré en la discusion de aspectos
mas concretos, como por ejemplo la estimulacion cognitiva, los aspectos éticos, la
genética o la atencion en fases avanzadas.

En 1999 se empezd la recogida sistematica de informacion a partir del llamado
CMBDSS. Inicialmente se hizo a partir de un programa informatico especialmente
disefiado, el programa SIMIL. Mas adelante se introdujo un sistema de registro online.
El CMBDSS ha permitido obtener informacion longitudinal sobre los servicios sociosa-
nitarios. Anualmente se da informacién comparada a los centros de sus datos con los
de su Region y los del conjunto de Catalunia sobre las unidades de convalecencia,
larga estancia y hospital de dia.

El Plan de evaluacion de la calidad: este es uno de los elementos importantes de la
evolucion de los servicios sociosanitarios en Catalufa. Los primeros indicadores se
hicieron en 1993. Estos indicadores consensuados con el sector permitieron tener una
primera valoracion basada fundamentalmente en el andlisis de estructura y de algunos
procesos. El cumplimiento de estos indicadores fue bastante bajo, pero el conocimien-
to de los resultados estimulé una mejora cualitativa importante.

En 1996 se volvid a evaluar el conjunto de los centros con los mismos indicadores. La
mejora fue muy importante, se pasd de un cumplimiento del 35% a un cumplimiento
global del 80%.

El afo 2003 se publicod el documento “Mejoramos la atencion sanitaria a las personas
mayores”, que resume algunas recomendaciones generales y otras mas especificas
dirigidas al colectivo de las personas mayores en la atencion primaria.

Tal como ya se ha expresado en la tabla 23, en el ambito de atencidon sociosanitaria
Cataluna dispone de tres niveles de intervencion:

Servicios de hospitalizacion:

- Larga estancia

- Media estancia (convalecencia y paliativos)

Servicios de atencién diurna ambulatoria

- Hospitales de dia

- Equipos de evaluacion integral ambulatoria

Equipos de valoracion y apoyo:

- Unidades Funcionales Interdisciplinarias Sociosanitarias (UFISS)

- Programa de Atencion Domiciliaria Equipos de Apoyo (PADES)

Se describen, a continuacion, las principales caracteristicas de estos servicios.
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Servicios de hospitalizacion: larga estancia

Este dispositivo presta atencion continuada a personas con enfermedades o procesos

cronicos y diferentes niveles de dependencia, que necesitan recursos técnicos o pro-

fesionales que no se pueden proporcionar a domicilio 0 en una residencia geriatrica a

causa de su grado de complejidad clinica y/o asistencial.

Normalmente se ubica en centros sociosanitarios, pero pueden encontrarse también

como unidades sociosanitarias de larga estancia en hospitales de agudos. En cual-

quier caso siguen la normativa y el modelo funcional sociosanitario.

El contingente mas importante lo constituye la larga estancia geriatrica. En areas de

influencia de un cierto volumen de poblacion podemos diferenciar unidades especifi-

cas, entre las cuales destacan:

1.Larga estancia psicogeriatrica para personas con enfermedad de Alzheimer y
otras demencias: el perfil del enfermo en estas unidades es el de personas con tras-
tornos cognitivos y de la conducta y, especialmente, con enfermedad de Alzheimer
u otras demencias.

2.Larga estancia psicogeriatrica para personas con enfermedad psiquiatrica créni-
ca: el perfil del enfermo es el de personas con enfermedad psiquiatrica cronica acti-
va con requerimientos psiquiatricos continuados.

3.Larga estancia para grandes discapacidades: destinada a la atencion continuada
a personas con enfermedades o procesos cronicos y diferentes niveles de depen-
dencia, con diversos grados de complejidad clinica y que no pueden ser atendidas
en su domicilio. El perfil del enfermo es el de personas con enfermedades neurode-
generativas y también de personas que sufren secuelas graves por procesos trau-
maticos u otras lesiones cerebrales.

4.Larga estancia para personas con tuberculosis: destinada a la atencion continua-
da de personas con enfermedades o procesos cronicos y diferentes niveles de
dependencia, con diversos grados de complejidad clinica y que no pueden ser aten-
didas en su domicilio. El perfil es de personas con tuberculosis (TBC) y problemati-
ca social anadida.

5.Larga estancia para personas con SIDA: destinada a la atencion continuada de
personas con SIDA vy diferentes niveles de dependencia, con diversos grados de
complejidad clinica y que no pueden ser atendidas en su domicilio.

En los centros de larga estancia pueden existir servicios de ingreso temporal con el fin

de dar respuesta a pacientes que, teniendo el perfil sociosanitario, requieren, durante

un corto periodo, un ingreso a causa de necesidades familiares o del entorno, como

por ejemplo enfermedad del cuidador principal, obras de acondicionamiento de la

vivienda para la situacion del enfermo, etc.

Servicios de hospitalizacion: media estancia

Dentro de los recursos de media estancia se pueden diferenciar las lineas siguientes:

1.Convalecencia/subagudos: destinada a personas que necesitan un tratamiento o
supervision clinica continuada y que, a causa de su complejidad, requieren alta
intensidad de cuidados. Este tipo de unidades pueden estar en centros sociosanita-
rios 0 en unidades sociosanitarias de hospitales de agudos.

2.Cuidados paliativos: destinada a enfermos en situacion avanzada o en proceso de
muerte que necesitan control de sintomas o tratamientos continuados en régimen
de hospitalizacion. La patologia predominante es la oncoldgica. Este tipo de unida-
des pueden estar en centros sociosanitarios o en unidades sociosanitarias de hos-
pitales de agudos.

3.Media estancia polivalente: destinada a la atenciéon de la convalecencia y a cuida-
dos paliativos en unidades que, por su dimension y criterios de planificacion, no pue-



4.Medla estancCia para entermeqgad de Alzheimer y otras demencias: d
atencion de personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencia
sitan un ingreso de corta duracion con el fin de realizar una evaluacion
tico, control o tratamiento de trastornos del comportamiento, una esta
valecencia para personas con demencia o una estancia motivada por t
de crisis familiar grave y urgente. Estos tipos de unidades pueden este
sociosanitarios 0 en unidades sociosanitarias de hospitales de agudos.

Atencion diurna ambulatoria: Hospital de dia sociosanitario

Los servicios de atencidon de dia sociosanitarios prestan asistencia, predor

te, a personas mayores enfermas, pero también a otros enfermos cronico:

ren medidas integrales de apoyo, rehabilitacion, tratamiento, o diagnds

miento especializado en régimen diurno ambulatorio. Los objetivos de los

atencion de dia pueden ser la evaluacion integral, la rehabilitacion y/o la a

tinuada de mantenimiento. Segun el volumen de poblacion y las areas

podemos diferenciar unidades especificas entre las cuales destacamos:

1.Hospital de dia terapéutico y rehabilitador: especialmente orientado a
cion después de procesos agudos o en el curso evolutivo de enferme
cas cuando se pueden hacer intervenciones multidisciplinares con e
mejorar o retrasar la evolucion del proceso y de la discapacidad, si exi

2.Hospital de dia para enfermos de Alzheimer y otras demencias: des
sonas con trastorno cognitivo y de la conducta, que requieren medidas
apoyo, rehabilitacion, tratamiento, o valoracion y seguimiento especializ
men diurno ambulatorio.

3.Hospital de dia paliativo: destinado a personas con enfermedad t
requieren medidas integrales de apoyo, rehabilitacion, tratamiento, o ¢
seguimiento especializado en régimen diurno ambulatorio.

4.Hospital de dia para personas con enfermedades neurodegenerat
cerebral: destinado a personas con enfermedades neuroldgicas o de
que requieren medidas integrales de apoyo, rehabilitacion, tratamiento,
co y seguimiento especializado en régimen diurno ambulatorio.

Unidad de diagndstico y seguimiento. Equipos de Evaluacion Integral
(EEIA)

Estas unidades desarrollan las actividades a partir de las que se llega a
co clinico que valora las capacidades y necesidades de determinados
muy especialmente, de aquellos con presencia de sintomas complejos y ¢

trol con el fin de disefar un Plan de intervencion global.
Fetace 11inidadece niieden Aecarrnllar dAoe tinne Ae activvidadac:
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Los EEIA, segun la poblacion a quien va dirigida su actividad, se diferencian en:

1.Equipos de Evaluacion Integral Ambulatoria en geriatria: desarrollan actividad
diagnostica realizada por equipos multidisciplinares especializados en geriatria, con
el fin de disefar un Plan de intervencion global. Su objetivo es la evaluacion, el diag-
nostico y el seguimiento de personas mayores fragiles o con enfermedades evoluti-
vas o0 cronicas que puedan beneficiarse de una intervencion multidisciplinar para
optimizar su nivel de autonomia y de salud en general.

2.Equipos de Evaluacion Integral Ambulatoria en trastornos cognitivos que incluye
las Unidades Funcionales Interdisciplinarias Sociosanitarias de demencias: se
trata de equipos especializados que atienden a personas con enfermedad de
Alzheimer y otras demencias. Su objetivo es el diagndstico etioldgico y sindromico
de las personas con demencia y el tratamiento y seguimiento especializado de aque-
llos pacientes que requieren una atencion por parte de los expertos.

3.Equipos de Evaluacién Integral Ambulatoria en cuidados paliativos: desarrollan
una actividad diagnostica realizada por equipos multidisciplinares especializados en
cuidados paliativos. Su objetivo es la evaluacion, el diagnoéstico y el seguimiento de
pacientes, en la actualidad, mayoritariamente con diagnodstico de cancer.

Equipos de valoraciéon y apoyo

Equipo de apoyo en el domicilio: Programa de Atencion Domiciliaria Equipos de Apoyo
(PADES)

Se trata de equipos especializados que dan apoyo a la atenciéon primaria en el ambito
de la geriatria, de las demencias y otras enfermedades neurolégicas que pueden cur-
sar con discapacidad y de los cuidados paliativos, en aquellas situaciones en el domi-
cilio, complejas, que se benefician de la interdisciplinariedad y de la especializacion.
Ademas de realizar atencion directa, tienen un papel importante en la gestion de casos
complejos, en la coordinacion de recursos entre niveles asistenciales, y también en la
docencia en la red de atencion primaria.

Hay algunos equipos PADES con caracteristicas de atencion especificas, como el
PADES especializado en neurorrehabilitacion, para enfermos neurol6gicos con depen-
dencia, lesiones medulares o dafio cerebral; el PADES, para pacientes con SIDA vy los
Equipos de Terapia de Observacion Directa Ambulatoria (ETODA), para personas con
tuberculosis.

Equipo de apoyo al hospital: Unidades Funcionales Interdisciplinarias Sociosanitarias
(UFISS)
Son equipos interdisciplinarios especializados que dan apoyo a los diferentes servicios
del hospital de agudos en la valoracion y control de aquellos grupos de pacientes
diana, que mayoritariamente son la poblacion geriatrica y las personas con enferme-
dad terminal. Ademas de realizar atencion directa, tienen un papel importante en la
coordinacion de recursos entre niveles asistenciales, asi como de docencia a los
demas profesionales del hospital. En funcion de su actividad principal, los equipos se
orientan a la atencion:

1. Geriatrica: destinados a la atencion a las personas mayores, especialmente a las
que presentan pluripatologia y sindromes geriatricos, asi como a las que necesitan
coordinacion de recursos al producirse el alta hospitalaria.

2. Cuidados paliativos: destinados a la atencion a personas en situacion avanzada o
terminal, especialmente a personas con cancer.

3. Mixtas: estas unidades se encuentran en hospitales de menor complejidad y com-
binan la atencion a enfermos geriatricos y terminales.

4. Respiratorio: Destinadas a personas con patologia respiratoria cronica y particular-
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mente a aquellas que necesitan ventilacion mecanica.

La evolucion creciente del nimero de recursos destinados a la atencion sociosanitaria
ha sido una constante en la red. A continuacion, el grafico 10 expone la evolucion de
actividad del ano 1998 hasta el 2003.

Graéfico 10. Evolucion

de la actividad en
atencion sociosanitaria.
Numero de pacientes
atendidos en atencion
sociosanitaria: 1998-2004

35.000

30.000 //v\\
25.000 /—’_/

20.000
15.000
10.000 ”’4//‘\’/-/./'/‘/4><:
% »&—
w X
%
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

—@— lLarga estancia ———— Convalecencia ——#&—— Cuidados paliativos ——>—— Media estancia

——%—— Hospital de dia PADES —+—— UFISS polivalente

Fuente: Memorias de CatSalut 1998-2004 Servicio Catalan de la Salud 1998 a 2004

En las tablas 35 y 36 se puede ver la distribucion de recursos sociosanitarios en el
2005 segun la distribucion territorial por regiones, diferenciando recursos con ingreso
o sin él.

Tabla 35: Numero de
recursos con ingreso.
Afio 2005

REGION LE Ccv CP MEP CAMAS TOTALES
PIRINEOS 72 38 110
LLEIDA 286 58 26 370
TARRAGONA 405 133 25 27 590
TERRES EBRE 177 76 10 25 288
GIRONA 554 52 30 100 736
CENTRAL 529 163 44 33 769
BARCELONA 3.698 1.259 240 147 5.344
TOTAL 5.721 1.741 375 370 8.207

LE: larga estancia. CV: convalecencia. CP: cuidados paliativos. MEP: media estancia polivalente.
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Tabla 36. Numero de REGION PlaZes UFISS EAIA  EAIA EAIA EAIA PADES

recursos con ingreso. HDia U. Ger. U. Pal. U. mixtas TC CP G Pol

Afo 2005 PIRINEOS 30 2 3
LLEIDA 64 1 1 1 1 1 5
TARRAGONA 168 2 2 2 3 1 3 6
TERRES EBRE 44 1 1 1 3
GIRONA 214 2 1 1 2 3 7
CENTRAL 163 2 1 2 3 2 3 1 7
BARCELONA 1.050 20 17 3 17 6 9 47
TOTAL 1.733 27 22 9 26 11 19 4 78

H.Dia: hospital de dia, UFISS: Unidad Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria, G: de geriatria, CP: de
paliativos, Pol: polivalente; PADES: Programa Atencion Domiciliaria Equipos de Apoyo, EEIA: Actividad
evaluacion Integral ambulatoria, TC: trastornos cognitivos.

Aunque la situacion de Cataluna en cuanto a la cantidad de recursos es la mas alta de
todo el Estado espafol, presenta carencias de acuerdo con los estandares sefialados
por el Programa Vida a los Anos (tabla 37).

Estos indicadores basicos de dotacion de recursos se definieron segun criterios inter-
nacionales o de las sociedades cientificas o, en algun caso, se han extraido de la pro-
pia experiencia de la Division de Atencidon Sociosanitaria. Estos criterios contindian
siendo validos y se observa en general, y de forma empirica, que en los territorios
donde estos criterios se cumplen no hay grandes listas de espera, ni problemas de
demandas no atendidas.

Larga Media Media Cuidados  Hospital PADES
Taula 37. Indicadores estancia estancia estancia paliativos de dia*
estandar de cobertura CV +CP  Convalecencia
poblacional de recursos ~ Camas o plazas /
sociosanitarios por 1.000 h > 64 afios 5 2 1,8 1,5
servicio Equipos / 1
100.000 habitantes
Camas / 0,08-0,10

1.000 habitantes

Fuente: Modificado de la atencion sociosanitaria en Catalufia. Vida a los afios 2003. Generalitat de Catalufia.
Departamento de Sanidad y Seguridad Social
* Habra un hospital de dia por cada poblacién de mas de 15.000 habitantes.

A efectos de planificacion y con el fin de valorar los recursos sociosanitarios necesa-
rios, hay que adaptar las areas de influencia sociosanitaria a los actuales gobiernos
territoriales de salud (GTS).

A pesar de los criterios establecidos, segun la poblacion del area de influencia la car-
tera de servicios se tendra que adaptar con el fin de conseguir un sistema sostenible
y al mismo tiempo facilitar la proximidad al ciudadano. El criterio general utilizado es
tener servicios mas polivalentes en areas con poca poblacion, y mas especificos en
areas de mas poblacion. Asi, en aquellas areas muy densamente pobladas, de mas de
100.000 habitantes, se pueden incorporar en la planificacion todas las subunidades
que se han descrito anteriormente, mientras que en areas muy poco pobladas todas
las unidades tienen que ser polivalentes (larga estancia, media estancia, hospital de
dia, consulta de evaluacion y seguimiento sociosanitario).
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En relacion a las UFISS se considera que es necesario que haya UFISS de geriatria y
de paliativos en todos los hospitales de tercer nivel y de referencia. En los hospitales
generales basicos puede haber UFISS mixtas o diferenciadas en geriatria y paliativos,
en funcion de la dimension del centro. En el futuro, también se tendra que considerar
la conveniencia de que haya EEIA para atender a personas con enfermedades neuro-
|6gicas que pueden cursar con discapacidad.

En relacion a los PADES, se considera que hay que tener un equipo por cada 100.000
habitantes.

Asimismo, como criterio general, se recomienda que haya equipos de Evaluacion
Integral Ambulatoria en las tres lineas (geriatria, cuidados paliativos y trastornos cog-
nitivos) en areas de influencia de méas de 100.000 habitantes. En areas de menor volu-
men de poblacién se pueden considerar alternativas polivalentes, como las consultas
de evaluacion y seguimiento.

Los 78 PADES extendidos por todo el territorio mantienen su actividad en torno a los
enfermos en situacion de enfermedad avanzada y de final de la vida. En la actualidad
atienden mayoritariamente a pacientes oncoldgicos, aproximadamente el 87% de la
actividad, pero también atienden a personas mayores enfermas y enfermos cronicos.

El andlisis de la calidad de los servicios sociosanitarios

Uno de los objetivos del Plan director sociosanitario es la mejora de la calidad de los
servicios de atencion al ciudadano. Como ya se ha comentado anteriormente, la
Division Sociosanitaria inici6 el afio 2003 una revision de los indicadores de calidad ela-
borados en 1996 por los centros sociosanitarios, y con el fin de continuar favorecien-
do este propdsito se promueve el Proyecto de Evaluacion Externa de Calidad de los
servicios sociosanitarios en Catalufia 2005-2006, con el objetivo de servir de impulso
para la mejora en todos los centros de la red y al mismo tiempo ayudar a garantizar un
buen nivel de calidad.

Este proyecto se fundamenta, en una primera fase, en el disefio y la revision del cua-
dro de indicadores de calidad basicos y en una propuesta de indicadores especificos
por tipo de dispositivo y por linea de atencion, y ha sido realizado por un grupo de
expertos integrado por técnicos y por representantes de las diferentes organizaciones
del sector y de los centros, con el apoyo metodolégico y técnico de la Fundacion
Avedis Donabedian.

En Espafa, la experiencia con valoracion de indicadores de calidad a nivel del sector
sociosanitario arranca el ano 1992-1993, con el programa Vida a los Afios de la
Generalitat de Catalunya. Esta fue la primera experiencia, pionera en este sentido, y
permitié identificar una mejora del 66,8% en relacion a la valoracion inicial, hecho que
demostro la utilidad de la aplicacion de este sistema de calidad.

A partir de esta primera experiencia, se produce progresivamente la incorporacion de
otros sectores en la valoracion de indicadores de calidad mediante un sistema de ela-
boracion consensuada con el sector. Esta metodologia posteriormente se ha ido desa-
rrollando en diferentes sectores de la salud mental, drogodependencias y otros ambi-
tos sociosanitarios y de servicios sociales.

La actual evaluacion, fue disefiada mediante el trabajo emprendido por un grupo que,
después de revisar los indicadores anteriores y su grado de consecucion, identifico las
areas prioritarias de evaluaciéon comunes a todos los servicios y dispositivos sociosa-
nitarios. Con posterioridad se establecieron y consensuaron los criterios de evaluacion
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que se utilizaran en cada dispositivo sociosanitario y linea asistencial. Asimismo se
consensuaron los estandares de cumplimiento recomendables de los nuevos criterios.

Para identificar los indicadores consensuados y que se evaluan para cada tipo de dis-
positivo, a continuacion se presentan de manera esquematica los indicadores a evaluar:

Grafico 11. Esquema
de la propuesta final
de indicadores socio-
sanitarios

MODELO INDICADORES

Indicadores por
linea de atencion

GERIATRICA (5)

DEMENCIAS (6)

[ MND/DC (5)

PALIATIVOS (6)

Indicadores por
dispositivo

Atencién de dia y equipos de apoyo Servicios de hospitalizacién

Fuente: Servicios sociosanitarios: Indicadores para medir los criterios de calidad en la atencién al
paciente y familia. Plan director sociosanitario. Departamento de Salud
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Como se puede apreciar, en cada dispositivo se evallan los indicadores generales
(20), los indicadores especificos por tipo de dispositivo (5-7) y los indicadores especi-
ficos por linea de atencion (5-6), es decir, una media de 31-33 indicadores por dispo-
sitivo. El numero total de indicadores que han sido disefados es de 76.

Hay que tener en cuenta que los indicadores son instrumentos de medida que permi-
ten expresar cuantitativamente aspectos de la asistencia, de la organizacion o de la
gestion y que, al mismo tiempo, sirven de guia para evaluar la calidad o la adecuacion
de las actividades llevadas a cabo.

Cuando estos indicadores se miden de manera periddica y sistematica, dan informa-
cion del proceso y sus tendencias. Eso permite identificar problemas u oportunidades
de mejora e introducir las modificaciones necesarias en el proceso, con el fin de con-
seguir una mejora continua de la calidad del trabajo asistencial.
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Para cada indicador se ha desarrollado la siguiente metodologia:

Nombre del indicador:

Nombre y enunciado del aspecto que se quiere medir.

Dimensién:

Caracteristica o atributo de la asistencia que se valora.

Area relevante:

Aspecto especifico que se valora.

Justificacion:

Explicacion de los propdsitos y razén de ser del indicador. Utilidad del indicador
como medida de la calidad. ¢Se relaciona con la validez, es decir, lo que quere-
mos medir tiene sentido?

Férmula:

Sistema de medida del indicador. Expresion matematica que reflejara el resulta-
do de la medida. Habitualmente se expresa en forma de porcentaje, pero tam-
bién puede hacerse como una media o0 nUmero absoluto.

Explicacion de términos:

Explicitacion de los conceptos y elementos de medida incluidos en el numerador
y denominador del indicador. Definicion de los términos del indicador que pue-
dan ser ambiguos.

Poblacion:

Definicion clara de la unidad de estudio, con especificacion de los criterios de
inclusion y/o exclusion. Explicitacion de la poblacion referida en cada caso. Con
respecto a los indicadores de tasa, la poblacion del numerador (aquella que
cumple las condiciones del indicador) siempre es una parte de la poblacion total
del denominador. Por lo tanto, el denominador incluye el nimero total de casos
revisados. Se pueden revisar la totalidad de los casos que cumplen los criterios
de inclusion de los diferentes indicadores o una muestra. En este caso, habra
que hacer una seleccion de casos que sean representativos del conjunto de la
poblacién utilizando las técnicas de muestreo.

Tipo:

Estructura, proceso o resultado.

Estructura. Elementos necesarios para la atencion, tanto con respecto a recur-
s0s humanos como a tecnologias o protocolos.

Proceso. Manera en que se desarrolla la atencion.

Resultado. Consecuencias de la atencion.

Fuentes de datos:

Explicacion del origen de la informacion para verificar el grado de cumplimiento
del indicador. Secuencia de obtencién de datos.

Estandar:

Nivel deseable de cumplimiento del criterio. Comentarios: Descripcion de aclara-
ciones si proceden. Reflexion sobre la validez del indicador. Identificar posibles
factores de confusion. Incluye aspectos que pueden ayudar a una mejor clarifi-
cacion del indicador.

A continuacion se presentan las dimensiones objeto de evaluacion de los indicadores
generales, aplicables a todos los dispositivos
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Dimensién 1. Atencion  AREA IND. CRITERIO ESPECIFICO ESTAN-
a los pacientes y familia ~ RELEVANTE NUM DAR
Control de 1 Los pacientes atendidos tienen una valoraciéon del dolor, para poder  80%
sintomas instaurar medidas oportunas y adecuadas para su abordaje y valorar
la efectividad.
Seguridad de los 2 Los pacientes atendidos tienen una valoracion de los principales ries- 90%
pacientes gos del ingreso o inicio de la atenciéon y de manera periédica para
identificar la necesidad de establecer medidas preventivas y de con-
trol de los factores relacionados.
Seguridad de los 3 Los pacientes atendidos tienen una valoracion de los principales ries- 90%
pacientes gos de acontecimientos centinela en el ingreso o inicio de la atencion
y de manera periédica para identificar la necesidad de establecer
medidas preventivas.
Seguridad de los 4 Los servicios o unidades donde son atendidos los pacientes tienen 100%
pacientes en marcha un programa de prevencion de caidas.
Seguridad de los 5 Los profesionales aplican medidas para la prevencion del deliium o 80%
pacientes sindrome confusional agudo en los pacientes que son atendidos.
Seguridad de los 6 El centro tiene un sistema de deteccion, monitorizacién y mejora de los 100%
pacientes procesos bésicos relacionados con la seguridad de la medicacion.
Nutricion 7 Los pacientes con riesgo nutricional tienen una atencion especifica 80%
para cubrir sus necesidades.
Educacion al 8 Los pacientes y sus familias tienen elaborado un Plan educativo en 80%
paciente y a la funcién de la valoraciéon de sus necesidades educativas para favore-
familia cer la adaptacion a los nuevos condicionantes de salud y nuevas
situaciones a las cuales se tienen que adaptar.
Dimensién 2. Aspectos  AREA IND. CRITERIO ESPECIFICO ESTAN-
relacionales y derechos RELEVANTE NUM DAR
de la persona Aspectos éticos 9 El centro desarrolla instrumentos que ayudan a garantizar la forma de 90%
abordar los temas éticos en la practica diaria de la organizacion.
Aspectos éticos 10 El centro vela para que los pacientes dispongan de la informacion 80%
para la toma de decisiones cuando se tiene que realizar un proceso
que puede implicar un riesgo para el paciente.
Comunicacién del 11 El centro dispone de sistemas que favorecen la comunicacion en per- 90%
paciente sonas con dificultad para expresarse.
Comunicacion del 12 Se realiza una valoracion de las necesidades de los pacientes con 70%
paciente alteracion sensorial por pérdida de vision y/o audicion, y se especifica
el tipo de apoyo o ayuda que necesitan para mejorar la interaccion
con el entorno.
Satisfaccion de los 13 Los pacientes atendidos en dispositivos sociosanitarios tienen una valo-  100%
usuarios racién periédica de su calidad de vida percibida en relaciéon con la salud.
Calidad de vida per-14 Los pacientes atendidos en dispositivos sociosanitarios tienen una 70%
cibida valoracion periédica de su calidad de vida percibida en relacion con
la salud.
Relacién con la 15 El centro promueve la vinculacion de la familia al proceso de atencion 90%
familia a los pacientes.
Dimensién 3. AREA IND. CRITERIO ESPECIFICO ESTAN-
Organizacion y gestion RELEVANTE NUM DAR
del centro Gestion del 16 Los miembros del equipo asistencial realizan regularmente activida- ~ 66%
conocimiento des de formacién continuada, docencia e investigacion para el man-
tenimiento y mejora de sus competencias.
Gestion de la 17 El centro dispone de un cuadro de mandos de indicadores de calidad 80%

calidad

y de gestion del riesgo relacionado con la atencion del paciente con
la finalidad de contribuir a la mejora de la atencion.
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Dimensioén 4.
Coordinacion de la
atencion

AREA IND. CRITERIO ESPECIFICO ESTAN-
RELEVANTE NUM DAR
Continuidad de la 18 Los pacientes, cuando reciben el alta, reciben un informe de alta que 90%
atencion integra las diferentes areas que han intervenido en el proceso de

atencion.
Continuidad de la 19 El centro facilita la informacion necesaria para asegurar la continuidad 90%
atencion de la asistencia cuando un paciente es derivado o trasladado a un

servicio de urgencias o a otros servicios o unidades.
Continuidad de la 20 La unidad tiene definida el sistema de coordinacién y de mejora de la 90%
atencion continuidad de la atencion, tanto a nivel interno como a nivel externo

de la unidad.

5.4. Analisis
econémico.
Estimacion del
gasto

El trabajo de este grupo ha dado lugar a la publicacién “Servicios Sociosanitarios:
Indicadores para medir los criterios de calidad en la atencion al paciente y familia”.

El Plan director sociosanitario, como ya se ha comentado en apartados anteriores, esta
orientado a mejorar la salud de las personas incluidas en sus cuatro lineas de atencion,
tanto en los @mbitos de la atencién primaria, como del hospital de agudos o de los dife-
rentes dispositivos sociosanitarios. No obstante, cuando nos referimos a los costes de
este grupo poblacional y de los servicios que utiliza, se presentan los datos desagrega-
dos, so6lo de lo que significa el ambito sociosanitario, aunque es bien conocido que las
personas mayores son las que mas frecuentan todos los nivel asistenciales.

Diferentes expertos ponen de manifiesto la necesidad de realizar estudios econémicos
que permitan, una vez identificada la poblacion, calcular las medias de los costes
directos e indirectos que cada tipo de enfermedad puede implicar.

En nuestro entorno existen algunas aproximaciones a este analisis, como diferentes
estudios europeos y espanoles, por ejemplo el informe "Impacto sociosanitario de las
enfermedades neuroldgicas", de la Fundacién Espafiola de Enfermedades
Neuroldgicas (FEEN), aunque se trata de una aproximacion limitada Unicamente a un
reducido grupo de enfermedades. No obstante, este trabajo, en sus conclusiones,
recomienda la elaboracion de estudios mas exhaustivos.

Otros datos de los que disponemos son los aportados por el estudio “Factores de cre-
cimiento y proyecciones del gasto sanitario publico por Comunidades Autdbnomas.
Registro historico 1991-2003 y proyecciones 2004-2007” realizado en el Centro de
Investigacion en Economia y Salud de la Universidad Pompeu Fabra. Este trabajo,
financiado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, aporta datos, como los que se
presentan en la tabla 38, que nos pueden dar una idea del coste sanitario respecto de
la poblacion que abarca este Plan director.
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Tabla 38. Estimacion
del gasto sanitario
publico anual por
sexo y tramos de
edad en Espafia.
2003

Edades Hombres Mujeres Total
0a4 1.030,39 985,48 1.008,56
5a9 483,7 460,57 472,44
10a 14 389,85 379,26 384,7
15a 19 374,46 398,36 386,11
20a24 420,37 520,86 469,44
25a29 326,29 550,27 435,43
30 a34 380,02 664,55 519,27
35a39 475,28 613,54 543,73
40 a 44 468,42 644,38 556,3
45 a 49 581,33 744,42 663,24
50 a 54 727,46 1.003,29 866,82
54 a 59 1.116,65 1.190,18 1.154,23
60 a 64 1.409,81 1.433,13 1.421,92
65 a 69 1.813,13 1.701,87 1.753,74
70a74 2.057,53 2.009,87 2.031,24
75a79 2.311,15 2.119,22 2.199,45
80 a 84 2.519,85 2.148,21 2.287,06
85+ 2.610,18 2.408,9 2.470,08

Fuente: Puig J, Planas I, Tur A. Factores de crecimiento y proyecciones del gasto sanitario publico por
CCAA. Registro histérico 1991-2003 y proyecciones 2004-2007. Centro de Investigacion en Economia y
Salud. Universitat Pompeu Fabra

Esta tabla que nos permite comparar los costes estimados segun grupos de edad,
pone de manifiesto con mucha claridad lo que se ha comentado reiteradamente en
este documento, el hecho de que el coste sanitario se incrementa progresivamente a
medida que aumenta la edad de las personas. Asimismo se observa como, desde los
15 afios a los 64, el gasto es mas elevado en el grupo de muijeres, si bien esta dife-
rencia disminuye a medida que la edad se incrementa, hasta el punto de que a partir
de los 65 afos es superior en el grupo de hombres. Esta tendencia persiste hasta el
final de la vida.

En Catalufa, que tiene una poblaciéon envejecida, la evolucion del gasto real de la aten-
cion sociosanitaria ha pasado de 104.528.969 euros el aho 1998 a 222.746.590 euros
el ano 2005 (grafico 12) con un incremento anual sostenido, tal como puede observar-
se en la tabla 39, y en el ano 2006 ha significado el 3,1% del presupuesto de CatSalut.

Tabla 39. Incremento
del gasto sociosani-
tario 1998-2005

64

Ano Gasto en € Porcentaje de incremento
1998 104.528.969 -

1999 110.479.049 5,69%

2000 119.772.523 8,41%

2001 136.553.989 14,01%

2002 148.270.239 8,58%

2003 171.745.734 15,83%

2004 193.114.227 12,44%

2005 222.746.590 15,34%

Fuente: Divisién de Recursos Econémicos. Area de Recursos. CatSalut 2005



Plan director sociosanitario

Gréfico 12. Evolucion del
gasto real en la atencion
sociosanitaria: 1998-2005
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Fuente: Divisi¢ de Recursos Econémicos. Area de Recursos. CatSalut 2005

5.5. Analisis
cualitativo.

Los diferentes grupos de trabajo que han participado en la elaboracion de este Plan
han realizado un analisis cualitativo de cada una de las lineas de atencion mediante la
metodologia DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades). En este apar-
tado se expone un resumen de los aspectos mas relevantes de este andlisis.

Durante el proceso de trabajo de los diferentes grupos, se han producido modificacio-
nes en la denominacion de dos de las lineas de atencion y asi, la anteriormente deno-
minada linea de la atencion a las personas con otras enfermedades neurodegenerati-
vas y dafno cerebral se llama ahora atencion a las personas con enfermedades neuro-
|6gicas que pueden cursar con discapacidad.

Asimismo, la linea de atencion a las personas con necesidades de cuidados paliativos
se llama atencion a las personas en el final de la vida, entendida como una concep-
cion global de la persona que incluye aspectos somaticos, psicoldgicos, sociales, éti-
cos, econémicos, culturales y espirituales.

5.5.1. Linea Atencion geriatrica

El analisis DAFO realizado por el grupo de la atencién geriatrica muestra un escenario
con aspectos negativos (debilidades y amenazas) y positivos (fortalezas y oportunida-
des) destacados en el modelo organizativo, en la cartera de servicios, en aspectos vin-
culados a los profesionales y en la financiacion de servicios especificos.

En el modelo organizativo destacan negativamente la falta de integracion y/o de circui-
tos funcionales de coordinacion entre niveles y ambitos asistenciales, sin protocolos
unificados; el poco desarrollo de los cuidados paliativos en la poblacion geriatrica con
enfermedades terminales no neoplasicas y los sistemas de informacion, complejos y
poco utiles. Todo, en un marco todavia incierto, ante proyectos de gobierno vincula-
dos a la dependencia y a las necesidades mas sociales de la gente mayor.

No obstante, la atencién a la gente mayor disfruta de ciertos aspectos que tienen que
servir de referencia positiva en la potenciacion de mejoras en el modelo organizativo:
la existencia de un modelo de atencion en la red sociosanitaria bien definido que inclu-
ye la interdisciplinariedad y valoracion integral de necesidades, el hecho de que algu-
nos proveedores de la red favorecen la asistencia integral a través de la gestion global
de la atencion sanitaria (agudos, primaria y sociosanitaria) para un territorio definido, el
desarrollo de un modelo de atencion primaria que promueve el continuum asistencial
y la proximidad a las personas mayores asi como la perspectiva de una nueva ley
sobre la dependencia que permitira definir claramente los servicios sanitarios y socia-
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les al mismo tiempo que se hace patente una permeabilizacion del sistema sanitario y
social, el hecho de que se extiendan algunas medidas de coordinacion eficaces entre
niveles sanitarios y con los servicios sociales asi como la oportunidad de consolidar el
crecimiento transversal (hacia la atencion de agudos, hacia la atencion primaria) y el
papel identificador de grupos de riesgo (gente mayor fragil) de la atencion primaria.
La cartera de servicios actual sufre todavia carencias en la cobertura sociosanitaria por
tipologias de recursos y por territorio, y se evidencia la insuficiente presencia de la
geriatria en la atencion primaria y en los hospitales de agudos. Sin embargo, se vive
como amenazadora la divergencia entre los criterios de gestion de los hospitales de
agudos (estancias cortas...) y de los centros sociosanitarios, con perfil muy definido
por el ingreso, asi como la heterogeneidad de la atencién primaria con respecto a los
servicios sociosanitarios, especialmente con respecto a los equipos PADES. Ademas,
se valora como una amenaza la posible sustitucion de los recursos sanitarios por
recursos sociales sin un estudio previo del impacto clinico.

Ahora bien, en contraprestacion, se observa en los ultimos afos la creacion y homolo-
gacion de la red de proveedores sociosanitarios publicos que ofrecen todo un abanico
de servicios de internamiento, ambulatorios y domiciliarios diversificados y definidos y
el crecimiento importante en los Ultimos 10 anos de estos servicios, que son de acce-
so universal y el desarrollo de la atencion primaria que actla como puerta de entrada
del sistema. La actual planificacion de recursos en el territorio en base poblacional
cuenta con la oportunidad de ampliar la cartera de servicios y adecuar los servicios y
los recursos sanitarios a las necesidades de la gente mayor, integrando incluso al usua-
rio en la planificacion y evaluacion del servicio. La mejora en la conceptualizacion y dis-
tribucion de los servicios de subagudos tiene que contribuir a su extension. La creacion
de la Agencia de la Dependencia con un sistema de financiacion mas agil y personali-
zado puede dinamizar el sector, en el sentido de generar una oferta de mayor calidad y
mas adecuada a las necesidades de servicios para poblacion anciana fragil.

Los aspectos analizados vinculados a los profesionales hacen especial mencion a la
formacion, la motivacion, el reconocimiento y el prestigio en un marco de falta de cul-
tura de cooperacion y unificacion de criterios entre los diferentes niveles, y de un futu-
ro incierto para las perspectivas profesionales.

No obstante, la buena formacion en geriatria de los profesionales de la red sociosani-
taria, la homologacion de unidades docentes en Cataluha para la formacion de espe-
cialistas en geriatria y la alta implicacion de los profesionales en el modelo tienen que
tenerse en cuenta como fortalezas; asi como también el hecho de disponer de profe-
sionales formados y expertos en diferentes lineas de la atencién geriatrica y sociosa-
nitaria, incluyendo geriatria, trastornos cognitivos y cuidados paliativos. El papel de la
enfermeria se valora como clave en la gestion de casos complejos.

La financiacion actual de los recursos sociosanitarios se concluye insuficiente e inade-
cuada, aspecto que puede influir en el hecho de no alcanzar la calidad deseada ni las
expectativas de los usuarios, cada veces mas altas. Hay que esperar, en el nuevo
modelo de financiacion per capita, un incremento del nivel de financiacion para hacer
frente, con garantias, al incremento de complejidad de los usuarios.

5.5.2. Linea de atencioén a las personas con enfermedad de Alzheimer y otras demen-
cias

El analisis cualitativo DAFO en lo referente a la atencion a la enfermedad de Alzheimer
y otras demencias se centra también en aspectos del modelo organizativo, de la car-
tera de servicios, de los profesionales y de la financiacion.

Del modelo organizativo destaca negativamente la falta de integracion o coordinacion
entre servicios sanitarios y sociales, el exceso de burocratizacion y la fragmentacion de
un sistema sin buena conexidon entre recursos y/o profesionales. Se vive como una
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amenaza la divergencia en las percepciones sobre las competencias de cada nivel
asistencial, la baja coordinacion con las asociaciones de familiares y la sensacion de
colapso a medio plazo en los recursos especificos a causa del progresivo envejeci-
miento de la poblacion.
Ahora bien, se valora positivamente el hecho de que es un modelo de atencion bien
definido en la red sociosanitaria, que disfruta de un conjunto de proveedores en cada
territorio que, en algunos casos, pueden favorecer la integracion asistencial. Ademas,
se acompana de un modelo de atencion primaria que es la puerta de entrada del sis-
tema y que facilita el continuum asistencial y la proximidad a las personas mayores.
Otro aspecto muy positivo es el hecho de que se trata de un modelo de acceso uni-
versal. Hay oportunidades en el modelo a través de la posibilidad de establecer acuer-
dos de coordinacién entre niveles de atencion y beneficios de las alianzas estratégicas
entre proveedores; al incluir las actuaciones para cuidar al cuidador y en las politicas
de promocion de la atencion domiciliaria frente a la convencional atencion institucional
Las debilidades de la cartera de servicios se centran en la insuficiencia de recursos, lo
cual no permite adaptar algunos de estos recursos a las nuevas necesidades y provo-
ca un uso inadecuado. Faltan ayudas econdmicas familiares, ayudas domiciliarias,
para el transporte, servicios locales de voluntariado, bolsas de intercambio: ofertas
/demandas vy la supresion de barreras arquitectonicas. Asi, la principal amenaza se
encuentra en las dificultades para obtener respuestas a las demandas de recursos
sociales.
Por otra parte, desde la red sociosanitaria, sanitaria y social y tanto en el ambito de la
atencion primaria como a domicilio, se ha definido un abanico de recursos amplios y
Utiles que funcionan, aunque son insuficientes. Se valora positivamente la existencia
de equipos especificos de diagndéstico y seguimiento (EEIA) y los recursos de interna-
miento de larga y media estancia, asi como el hecho de que la planificacion de recur-
sos en el territorio se realice en base poblacional.
Se cree que en un futuro se tendera al establecimiento de criterios estandarizados en
las unidades de diagndstico, segun los perfiles de los enfermos, y a la homogeneiza-
cion de las actividades entre los diferentes centros.
Con respecto a los profesionales, la ausencia de criterios para el tratamiento del dete-
rioro cognitivo leve y una cartera de profesionales limitada provoca una atencion desi-
gual a las demencias. Faltan métodos para diagnosticar la fase terminal de la demen-
cia, para lo cual se tendria que fomentar la investigacion y la formacion en este aspec-
to, asi como la sensibilidad para el diagndstico global, formacion y metodologia desde
la bioética para la toma de decisiones. Hay que mejorar la valoracion global del enfer-
mo con demencia y organizar debates sobre la identificacion de los enfermos a nivel
de atencion primaria.
La competencia entre las diferentes disciplinas y/o especialidades en relacion con la
forma de abordar las demencias es una fuerte amenaza para el buen desarrollo de un
modelo de coordinacion. El elevado conocimiento experto en el diagndstico y manejo
de la demencia, el modelo de abordar integral y multidisciplinariamente al paciente, la
formacion continuada y la utilizacion de escalas diagnosticas estandarizadas son pun-
tos fuertes destacados relacionados con los profesionales que al mismo tiempo ven la
oportunidad de un estimulo y reconocimiento en la investigacion y en la protocoliza-
cion conjunta para la aproximacion entre disciplinas y profesionales.
La falta de salarios no homologados con otros servicios sanitarios, las plantillas poco
adecuadas a las necesidades y la falta de reconocimiento de la complejidad son
aspectos que hay que tratar en el debate del sistema de financiacién con la oportuni-
dad de establecer un pago equitativo en funcién de la adecuacion de la actividad y de
la complejidad atendida.
Otros aspectos destacados en el analisis han sido el papel de los cuidadores, las ame-
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nazas del entorno cultural cambiante y de sus efectos sobre los cuidadores, los cam-
bios en la escala de valores de las familias y el envejecimiento de los cuidadores fami-
liares. Estos problemas pueden encontrar su compensacion en la mayor sensibilidad
de la poblacion sobre esta problematica y las acciones politicas de apoyo al cuidador.

5.5.3. Linea de atencioén a las personas con enfermedades neurologicas que pueden
cursar con discapacidad

El andlisis DAFO, con respecto a las enfermedades neuroldgicas que pueden cursar
con discapacidad, ha sido extenso, especialmente a la hora de aflorar deficiencias en
la atencion a estas patologias. Hay que tener en cuenta su caracter emergente, tanto
las de origen trauméatico, a causa del incremento de accidentes de trafico y de traba-
jo, como por el resto de enfermedades incluidas en este grupo, en las que avances en
el diagnostico y tratamiento en algunas ocasiones disminuyen las secuelas, y en otros,
influyen en la moderacién de su evolucion clinica.

La primera dificultad se encuentra a la hora de definir e identificar a la poblacion des-
tinataria de un modelo de atencion adaptado a enfermedades neuroldgicas que pue-
den cursar con discapacidad. Precisamente entre las debilidades se hace especial y
amplia referencia a las carencias del modelo asistencial sanitario, social y sociosanita-
rio actual para estos problemas.

Los pacientes y las familias se manifiestan desatendidos, en gran parte por la falta de
protocolizacion del proceso, por parte de la atencion primaria, porque se trata de
enfermedades de dificil diagndéstico precoz y para las cuales, en algunas ocasiones, no
se han desarrollado medidas especificas para detectarlas y abordarlas precozmente.
También por parte de los hospitales de agudos, a causa de la falta de identificacion de
centros de referencia tanto con respecto al territorio como con respecto a algunas
patologias. Con frecuencia se realiza el diagnostico y el seguimiento estricto de la evo-
lucion de la patologia sin considerar la globalidad del paciente y sus necesidades.
Asimismo, se detectan carencias por parte de los recursos sociosanitarios, ya que los
tradicionales tienen limitaciones en la accesibilidad, valoracion y atencion de estos
enfermos.

En la fase de seguimiento de estas enfermedades no hay bastantes recursos ni de
atencion neuropsicoldgica ni de rehabilitacion de mantenimiento. Por otra parte, se
identifica la necesidad de una red domiciliaria que haga posible que estos pacientes
puedan permanecer en su domicilio, de apoyo sanitario en los ambitos habituales
especialmente de los mas jovenes (escuelas y centros de atencion diurna sociales), de
apoyo social en los servicios sanitarios, de programas de voluntariado y dinamizacion
para jévenes y adultos, asi como de programas de acompanamiento y actividades de
promocion de la salud y preventivas dirigidas al colectivo (atencion oftalmoldgica, aten-
cion bucodental, ejercicio fisico adaptado, alimentacion correcta, atencion ginecoldgi-
ca, educacion sexual, etc.).

También faltan recursos de internamiento, temporales o definitivos, especialmente
centros disenados para pacientes jovenes y plazas para poder desarrollar el programa
Respiro del Departamento de Accion Social y Ciudadania.

A la debilidad que supone la falta de coordinacion entre los diferentes niveles y dispo-
sitivos, comunes a otras lineas de atencion de este Plan director, se anade la inexis-
tencia de circuitos bien definidos que permitan el acompafamiento del proceso desde
el diagndstico, el seguimiento, la valoracion de las necesidades por parte de equipos
de expertos y la asignacion de los recursos mas adecuados en cada revaloracion. Hay
que establecer los mecanismos, determinar la formacién y los recursos adecuados
para acompafar y asesorar a las familias, especialmente al cuidador principal, pero
también a los profesionales. Los problemas cotidianos en la atenciéon preocupan de
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forma especial a los familiares y afectados y hay que destacar las dificultades para
acceder al transporte. Este hecho repercute en la equidad y en el acceso a los servi-
Cios.

A pesar de este extenso listado de aspectos que hay que mejorar, se parte de la for-
taleza de una red sanitaria bien desarrollada, con centros de gran calidad e internacio-
nalmente reconocidos. Y una red sociosanitaria potente y de calidad, distribuida por
todo el territorio, evaluada y acreditada por evaluaciones externas que tiene la posibi-
lidad de crear espacios de Respiro para estos enfermos. En los ultimos afos, algunas
experiencias dirigidas especialmente a enfermos con esclerosis multiple han generado
evidencia cientifica, especialmente con respecto a hospitales de dia con tecnologias y
ayudas técnicas de Ultima generacion.

Asimismo, la red sanitaria dispone de profesionales que han generado conocimiento
experto en el campo de las enfermedades neuroldgicas y dafo cerebral y lesiones
medulares. Por otra parte, se considera que los profesionales del ambito sociosanita-
rio, con la ayuda de una formacion complementaria y el apoyo adecuado de otros con
experiencia, podrian alcanzar rapidamente los conocimientos, las técnicas y las habi-
lidades necesarios para incrementar el desarrollo de la linea sociosanitaria de atencion
a las personas con discapacidad fisica, cognitiva y/o conductual adquirida por afecta-
cion neurologica.

Otro aspecto identificado como fortaleza es la existencia de formacion continuada
especifica.

Se consideran oportunidades claras de la sensibilizacion y disefio de politicas sobre
dependencia el Proyecto de Ley de la dependencia a nivel estatal, la futura Ley de ser-
vicios sociales en Catalufia, la creacion de la Agencia Catalana para la Atencion de la
Dependencia y el propio Plan director sociosanitario. Actualmente se avanza en inicia-
tivas de coordinaciéon y colaboracion entre el Departamento de Salud y el de Accidon
Social y Ciudadania, y se plantea la necesidad de que otros Departamentos de la
Generalitat de Catalufa también intervengan, como Educacion, Trabajo, etc.

También se valoran como aspectos de oportunidad la potenciacion de las nuevas tec-
nologias y los avances en investigacion genética, en las lineas de investigacion y en la
utilizacion de farmacos, asi como también la participacion en organismos europeos
dedicados a la neurorrehabilitacion. El acceso vy la difusion de la informacién a través
del uso de las tecnologias de la informacion se consideran grandes oportunidades.
Hay que destacar algunos factores sociodemograficos amenazadores para el rol del
cuidador y los cambios estructurales familiares en un entorno de usuarios y familiares
cada vez mas exigentes. Como contrapartida sin embargo, se valora positivamente
que existe una mayor sensibilidad en la poblacién en general hacia todo lo que hace
referencia a la dependencia.

5.5.4. Linea atencion a las personas en el final de la vida

En conjunto, se puede afirmar que el desarrollo de los cuidados paliativos en Cataluha
ha sido un proceso sistematico y planificado, y que ha alcanzado buenos resultados
de cobertura, especialmente para el cancer. Este modelo esta consolidado, con madu-
rez interna, con referentes variados de todo tipo de recursos y diversos modelos para-
digmaticos, y representa una mejora significativa en la atencién de enfermos avanza-
dos y terminales, con resultados mesurables de efectividad, eficiencia y satisfaccion.
Con todo, hay aspectos que hay que mejorar, tanto con respecto a elementos inter-
nos de la organizacion y adaptacion a la complejidad, como de cooperacion para una
intervencién mas precoz en la evolucion. Se tiene que mejorar en la generacion de evi-
dencia cientifica y en la extension de la actuacion en todos los tipos de enfermos cré-
nicos. Por otra parte se tienen que disminuir los déficits de cobertura en los diferentes
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territorios y potenciar la implementacion de recursos en algunas areas y ubicaciones,
asi como promover el reconocimiento académico como un area de capacitacion,
impulsar la extension y la cobertura de la formacion especifica y estimular la investiga-
cion en este ambito.

El andlisis cualitativo en el grupo de trabajo de la atencion a las personas en el final de
la vida muestra algunas de las debilidades del modelo organizativo actual, aspectos
que pueden encontrar solucion a través de la mejora y de la extension de un modelo
que ha generado evidencia con su experiencia en la atencion al final de la vida en
pacientes oncoldgicos.

Algunos de los aspectos mas débiles del modelo organizativo actual son la variabilidad
en la cobertura de los servicios de atencion al final de la vida, la utilizacion de registros
poco eficaces para la planificacion de estos servicios, la falta de servicios referentes y
las dificultades para acceder y recibir atencion continuada en algunos servicios y en
algunos territorios, asi como la falta de comunicacion entre los niveles asistenciales.
Sin embargo, hay experiencias de usuarios individuales de referencia con una alta
satisfaccion, que se pueden hacer extensivas para mejorar estas debilidades.

Con respecto a la cartera de servicios, es una fortaleza disponer de servicios y de pla-
zas con dedicacion especifica a los cuidados paliativos. Ademas, disfruta de la eviden-
cia desarrollada por la experiencia de los servicios actuales, de la flexibilidad de algu-
nos servicios y del amplio despliegue territorial que muestra pocas carencias a nivel de
sectores territoriales, pero que se encuentra con la indefinicion de los criterios de com-
plejidad de servicios y de las intervenciones, y con dificultades de coordinacion y cone-
xion con otros recursos, aspectos que se pueden paliar con la elaboracion de guias y
protocolos.

Los profesionales no disponen de acreditacion académica que justifique su conoci-
miento experto y el reconocimiento profesional y econémico es discriminatorio. Se
detecta una escasa formacion reglada en pregrado y posgrado y, asimismo, se pre-
sentan dificultades para acceder a la investigacion.

Se considera necesario potenciar las ofertas formativas existentes en cuidados palia-
tivos en los diferentes niveles de conocimientos y para diferentes profesionales.

Hay también riesgos y amenazas, fundamentalmente derivados del riesgo de sindro-
me de desgaste profesional o de algunas carencias de recursos que hay que tener
muy en cuenta.

La consolidacion de los equipos de cuidados paliativos y del sistema con referentes en
todos los ambitos o niveles de atencién son tendencias evolutivas constatables; es un
hecho que en los equipos que atienden a enfermos mas complejos, los cuidados palia-
tivos han alcanzado un alto grado de complejidad de intervencion que requieren mas
formacion y recursos y la experiencia profesional y la capacidad creciente de interven-
ciones complejas. Otro aspecto que hay que tener presente es la necesaria formacion
de todos los profesionales en aspectos relacionados con habilidades de comunicacion
y estrategias de deliberacion.

En la evaluacion de los servicios, es necesario llegar a disponer de indicadores de
resultados, hay que aprovechar la existencia de indicadores globales como los del
Servicio Catalan de la Salud, los de la Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos y
otros estandares de cumplimiento consensuados.
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6. Propuestas

Las lineas de actuacion que siguen se han escogido como proyectos de mejora para
dar respuesta a problemas actuales que se consideran prioritarios en el marco del
alcance temporal de este Plan. No representan, por lo tanto, el conjunto de actuacio-
nes necesarias para una atencion sociosanitaria de calidad. En consecuencia, es
imprescindible que en el futuro se continlen analizando y proponiendo nuevas actua-
ciones para mejorar la atencion sociosanitaria en Cataluna a fin de que se contintien y
se complementen las presentes.

Por otra parte, es importante sefialar que entre las propuestas siguientes no se inclu-
yen propuestas del ambito de la salud publica con respecto a las actividades preven-
tivas o de promocion de la salud que se tendran que desarrollar conjuntamente con la
Direccion General de Salud Publica.

En la aplicacion del conjunto de propuestas que se presentan a continuacion se tiene
que considerar la vision territorial. En este sentido hara falta modificar y adaptar el con-
cepto de zonas o areas de influencia sociosanitaria, sustituyéndolo por el concepto
actual de gobiernos territoriales, tal como ya se ha comentado. Este concepto es
especialmente relevante, porque a menudo las personas que abarca este Plan direc-
tor tienen problemas cronicos o agudos con secuelas que requieren la comunicacion
entre niveles o la actuacion de profesionales de equipos con disciplinas y niveles asis-
tenciales diferentes.

Cada GTS tendria que tener un Plan territorial donde se contemplaran las diferentes
actuaciones que se tienen que emprender con el fin de garantizar una correcta aten-
Cion sociosanitaria.

6.1. Lineas de A causa de la evolucion demogréfica y de las caracteristicas propias del colectivo de
actuacion y pro- la gente mayor en relacion con la enfermedad y con sus necesidades del sistema sani-
yectos de la tario, las actuaciones y la orientacion que se adopten son primordiales, no soélo para
atencioén geria- el bienestar de las personas mayores sino también para la propia sostenibilidad del
trica conjunto del sistema. El grupo poblacional de las personas mayores es especialmen-

te vulnerable, ya que a la presencia de enfermedades cronicas se afade una disminu-
cion de la capacidad de respuesta del organismo a las agresiones internas y externas.
Su respuesta ante la enfermedad es diferente de la de las personas adultas que tienen
una enfermedad aguda, su capacidad de recuperacion es menor y se produce mas
lentamente, y la posibilidad de sufrir complicaciones es mas alta.
Por todo eso, es la parte de la poblacion que consume mas recursos del sistema sani-
tario y, paralelamente, a menudo tiene dificultades para adaptarse a la organizacion del
sistema. Para ellos, esta demasiado fragmentado, burocratizado y poco coordinado
con los servicios sociales que frecuentemente tienen que utilizar de manera totalmen-
te complementaria a los servicios sanitarios. Por eso es especialmente importante que,
en el ambito de la atencion geriatrica, se cuiden los valores descritos por el conjunto
del Plan director y que se tenga en cuenta la necesidad de adaptacion de los servicios
para poder prestar una atencién adecuada a todas las edades.
Entendemos por atencion geriatrica el conjunto de actuaciones y el conjunto de recur-
S0S Y servicios que participan en la atencion de las personas mayores. En este sentido
hay que diferenciarlo de la geriatria, especialidad médica especialmente competente y
preparada para la atencion de las personas mayores, y de los servicios o unidades de
geriatria, que son unidades especializadas en la atencion geriatrica y adecuadas para
resolver situaciones que requieran unos profesionales y un entorno especializado.
Hay evidencia cientifica de que una intervencién especializada llevada a término por un
equipo especializado en geriatria puede afadir importantes beneficios tanto a la salud
del propio paciente (menor pérdida de funcion fisica y cognitiva, menor uso de farma-
cos) como al uso racional y eficiente de los recursos publicos (mantenimiento de la
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persona en mejores condiciones a domicilio y retraso del ingreso en residencias o ser-

vicios de larga estancia).

Por todas estas razones hay que garantizar:

a) El derecho al acceso a este tipo de atencion para todas las personas que lo necesi-
ten mediante una correcta planificacion en la distribucion de los equipamientos en
Cataluna.

b)Un alto nivel cualitativo en la prestacion de los servicios, mediante estructuras adap-
tadas y equipos multidisciplinares completos y competentes.

A pesar de eso, hay que precisar que no todas las personas mayores tienen que ser
atendidas permanentemente por especialistas en geriatria, solo en determinadas cir-
cunstancias, generalmente de mayor complejidad o de mayor riesgo, la utilizacion de
estructuras y de equipos especializados aportara los maximos beneficios individuales
y colectivos.
El principio sobre el cual se basa la propuesta del Plan director sociosanitario, respec-
to a los servicios y a la atencion geriatrica, es la complementariedad en la atencion que
se presta en los servicios de atencion primaria y hospitalaria no especializados en
geriatria y los que, por situaciones concretas, normalmente de mayor complejidad
geriatrica, se prestan en servicios especializados de atencion geriatrica.
En el caso de los servicios de atencion primaria y hospitalizacion no especializados en
geriatria sera un elemento clave la formacion de los profesionales, que tienen que tener
competencias suficientes para atender a las personas mayores y para saber discrimi-
nar cuando hay que recurrir a los servicios especializados. Estos servicios también ten-
dran que adaptar su modelo organizativo a causa de la elevada frecuentacion de las
personas mayores en sus dispositivos.

A efectos de este Plan se consideran unidades especializadas en geriatria:

1.Unidades de agudos de geriatria en los hospitales de agudos (UGA).

2.Unidades funcionales interdisciplinarios (UFISS) de geriatria en los hospitales de agu-
dos.

3.Unidades de media estancia para convalecencia/subagudos en los hospitales de
agudos o en los centros sociosanitarios.

4.Unidades sociosanitarias de larga estancia en los hospitales de agudos o en los
centros sociosanitarios.

5.Unidades de evaluacion integral ambulatoria en geriatria en los hospitales de agudos
0 en los centros sociosanitarios (EEIA).

6.Hospital de dia en los hospitales de agudos o en los centros sociosanitarios.

7.Programas de atencion domiciliaria, equipos de apoyo (PADES) o programas geria-
tricos de hospitalizacion a domicilio.

Atencion Geriatrica: lineas de actuacion y proyectos

Linea Ger. 1: Atencién a las personas mayores fragiles y/o en situacion de ries-
go de empeoramiento de su estado de salud y/o dependencia.

Justificacion

Diversos estudios demuestran que abordar de forma especializada a las personas
mayores con mayor riesgo permite reducir sus complicaciones. La atencién primaria
de salud tiene una gran responsabilidad en la atencion de las personas mayores, en
este nivel asistencial se desarrollan la mayor parte de actividades de promociéon de la
salud y de prevencion primaria. También es donde hay capacidad de deteccion pre-
coz de enfermedades o situaciones que requieren una posterior intervencion.
Asimismo, en este nivel se tiene que garantizar el seguimiento y tratamiento de las
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enfermedades agudas o cronicas, tanto ambulatoriamente como en el domicilio, en
caso de que la persona no pueda desplazarse al centro de atencion primaria (CAP).

Los servicios de atencion primaria tienen que poder contar con el apoyo de recursos
especializados cuando sea necesario, tanto en las etapas diagnésticas y de seguimien-
to como en intervenciones mas intensas que se puedan producir en régimen de hospi-
talizacion o en el domicilio. Una coordinacion eficaz con estos niveles facilitara la tarea
de los equipos vy la percepcion de continuidad por parte de los enfermos y sus familias.

Objetivos operativos

- Instaurar actuaciones desde la atencion primaria de salud, con el fin de promover
una mejora en la atencion de las personas mayores, especialmente en aquellas en
situacion de riesgo de empeoramiento de su estado de salud y/o dependencia,
fomentando el mantenimiento de las personas mayores en su entorno familiar, siem-
pre que sea posible.

- Generar evidencia cientifica en nuestro entorno con respecto a las mejoras de cali-
dad asistencial, al establecer intervenciones especificas en los entornos de la aten-
cion primaria.

Proyectos. Ger. 1.1.: Incluir en las intervenciones de las enfermeras de APS
actuaciones especificas de caracter comunitario para la atencién a las personas
mayores fragiles.

Actividades

Identificar y registrar la poblacién diana.

Realizar una valoracion inicial global y multidisciplinar de la persona mayor fragil.
Hacer seguimiento y control periddico de los casos identificados.

Establecer mecanismos de coordinacion, especialmente con la red de atencion geria-
trica especializada (centros sociosanitarios, EEIA de geriatria, hospital de dia y PADES)

Calendario: 2006

Proyectos. Ger. 1. 2.: Establecer actuaciones especificas en personas mayores
fragiles, desde la atencién primaria, con intensidad variable segun periodo del
afno.

Actividades

Establecer un seguimiento semanal telefonico de la poblaciéon diana.

Instaurar la figura y las funciones de la gestion del caso.

Disenar y aplicar un programa de coordinacion de niveles que permita que la gestion
del caso sea efectiva.

Priorizar la participacion de zonas geograficas que ya hayan funcionado con el siste-
ma del Plan Integral de Urgencias de Cataluna (PIUC).

Calendario: 2006

Linea Ger 2: Atencion integral a las personas mayores en la fase aguda o suba-
guda de la enfermedad.

Justificacion

Las personas mayores, cuando sufren enfermedades agudas, tienen un gran riesgo de

perder autonomia y presentar nuevos problemas anadidos. En Catalufia hay
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9 Unidades Geriatricas de Agudos (UGA), y también en algunos hospitales ya existen
unidades de hospitalizacion a domicilio, pero en este momento no forman parte de la
cartera de servicios sanitarios convencionales.

En el PIUC se incluye un recurso asistencial que, con caracter temporal, se encuentra
a medio camino entre los hospitales de agudos y l0s servicios de convalecencia socio-
sanitarios, con patologias, estancias medias y grados de complejidad definidos: se
trata de la atencion a los pacientes subagudos, que son aquellos que durante todo el
ano presentan una elevada frecuentacion a urgencias motivada por procesos subagu-
dos, de complejidad relativa para poder ser atendida en domicilio o en residencias.
Algunos Equipos de Evaluacion Integral Ambulatoria (EEIA) pueden disponer de
medios para realizar diagnoésticos rapidos: analitica, radiologia, gasometria, etc. para
actuar como equipos consultores para atenciéon primaria en su funcién de atencion
continuada.

Objetivos operativos

- Instaurar actuaciones desde el hospital de agudos con el fin de promover una mejo-
ra en la atencion a las personas mayores, especialmente en aquellas en situacion de
riesgo de empeoramiento de su estado de salud y/o dependencia, y fomentar el man-
tenimiento de las personas mayores en su entorno familiar, siempre que sea posible.

- Generar evidencia cientifica en nuestro entorno con respecto a las mejoras de cali-
dad asistencial, al establecer intervenciones especificas, en el entorno hospitalario,
que incluyan las urgencias de los hospitales de agudos.

- Promover una mejora en la calidad de la atencién a las personas con enfermedad
cronica, especialmente cardiaca y respiratoria, que presentan una alta frecuentacion
a los servicios de urgencias e ingresos hospitalarios recurrentes, organizando una
red de calidad que incluya servicios de internamiento y ambulatorios de apoyo a la
atencion primaria y a las urgencias hospitalarias

Proyecto. Ger. 2.1: Creacién de unidades especificas para pacientes subagudos.

Actividades

Definicion de los requisitos de las unidades de subagudos: minimo numero de camas,
estructuras de diagnéstico, ubicacion, etc.

Establecimiento de un protocolo de acceso (criterios de inclusion, instrumentos de
comunicacion, valoracion, circuitos, etc.) y poblacion diana.

Disefo del mapa de distribucion territorial de recursos segun la reconversion de camas
de convalecencia.

Proponer criterios de contratacion vy tarifas.

Calendario: 2006-2007

Proyectos. Ger. 2.2: Utilizacién de los Equipos de Evaluaciéon Integral
Ambulatoria

(EEIA) de geriatria y/o de las unidades de diagnostico rapido como alternativa a
los servicios de urgencias.

Actividades
Disefio del mapa de distribucion territorial de EEIA de geriatria y de las unidades de
diagndstico rapido.
Establecimiento de un protocolo de acceso a las unidades de diagndstico rapido (cri-
terios de inclusion, instrumentos de comunicacion, valoracion, circuitos, etc.) y pobla-
cion diana.
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Proponer criterios de contratacion vy tarifas.
Calendario: 2006-2007
Proyectos. Ger. 2.3.: Unidades integrales hospitalizacién a domicilio.

Actividades

Valorar experiencias existentes, o en fase de disefo, en el ambito de la hospitalizacion
a domicilio.

Proponer criterios de contratacion vy tarifas.

Valorar la extension del modelo.

Calendario: 2006-2007

Proyectos. Ger. 2.4: Completar el despliegue de unidades de agudos de geriatria
(UGA) en los hospitales de tercer nivel y de referencia.

Actividades

Definir la poblacion diana.

Establecer mecanismos de coordinacion con los servicios de hospitalizacion de media
y larga estancia asi como con los otros dispositivos de atencion sociosanitaria.
Establecer circuitos con el fin de facilitar la dependencia de las UGA del servicio de
medicina interna o del servicio de geriatria en funcién de la organizacion interna del
hospital.

Calendario: 2006.

Proyectos. Ger 2.5.: Atencion a las personas mayores en los servicios de urgen-
cias de los hospitales de agudos.

Actividades

Creacion de un grupo de trabajo que estudie las caracteristicas de los enfermos aten-
didos en los servicios de urgencias y que valore las posibilidades de mejora y las nece-
sidades de intervencion de los equipos especializados en geriatria (UFISS).

Planificar e implantar intervenciones en los servicios de urgencias

Calendario: 2006-2007.
Linea geriatria 3: Atencion al final de la vida desde geriatria.

Justificacion
En Cataluna existe un amplio desarrollo de la geriatria y de los cuidados paliativos,
pero no se conoce bien la atencién que estan recibiendo actualmente los pacientes
geriatricos en Catalufa, en la etapa final de su vida.
No se dispone de un consenso diagnodstico del estado de terminalidad en pacientes
geriatricos no oncolégicos. Estudios parciales hechos en Catalufa orientan sobre que
el paciente geriatrico no oncolégico tiene dificultades de acceso a la atenciéon de cui-
dados paliativos en la etapa final de su vida, tanto con respecto al acceso a los servi-
cios y/o equipos especializados (UFISS, PADES) como a la atencién de cuidados palia-
tivos y unidades no especificas (hospitales de agudos, centros sociosanitarios, APS,
etc.).
No existe ninguna guia de actuacion clinica consensuada para atender a pacientes
geriatricos en la etapa final de su vida y tampoco se cumplen los criterios de equidad
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en todo el territorio, ni con respecto a la cobertura de servicios ni a la estructura y fun-

ciones que los equipos multidisciplinares especializados tienen asignadas en relacion

con la atencién de las personas ancianas en el final de la vida.

Los proyectos aqui expuestos mantienen una relacion con otros similares que se expo-

nen en la linea de atencion a las personas en el final de la vida, concretamente en el

apartado de la atencion con pacientes no oncoldgicos.

Objetivos operativos

- Facilitar el acceso de los pacientes geriatricos a la atencion especializada en cuida-
dos paliativos con el fin de reducir la situacion de déficit asistencial evidenciado por
estudios parciales y la percepcion de los expertos.

Proyectos. Ger. 3.1: Analisis de situacion actual en la atencion al final de la vida
en pacientes geriatricos.

Actividades

Realizar un estudio con el fin de conocer la atencion que actualmente estan recibien-
do, en Cataluna, los pacientes geriatricos en la etapa final de su vida.

Identificar las areas de mejora en esta atencion.

Calendario: 2006

Proyectos. Ger. 3.2: Consensuar la atencion de cuidados paliativos de los
pacientes geriatricos en la etapa final de su vida.

Actividades

Crear un grupo de trabajo que, mediante una dinamica de consenso entre los diferen-
tes niveles asistenciales y especialidades, genere un documento en relacion con los
criterios de terminalidad en pacientes geriatricos no oncolégicos.

Elaborar una guia de practica clinica para la atencion de cuidados paliativos a pacien-
tes geriatricos en el final de la vida.

Extender y aplicar estos documentos en el entorno territorial escogido.

Calendario: 2006.

Proyectos Ger. 3.3. Facilitar el acceso a la atencion de cuidados paliativos espe-
cializados en la etapa final de la vida de los pacientes geriatricos.

Actividades

Propuesta de incremento de cobertura horaria del PADES.

Establecer criterios de derivacion a recursos y servicios especializados como las
UFISS, los PADES, las UCP, etc.

6.2. Lineas de Muchos de los comentarios expuestos en el apartado de atencion geriatrica son vali-
actuacion y pro- dos también en este, si bien se hace necesario senalar otros aspectos mas especifi-
yectos de la cos. El deterioro cognitivo, con una prevalencia estimada del 10% entre las personas
atencion a per- de 65 afilos 0 mas, y con prevalencias menores en otros grupos de edad, es uno de
sonas con enfer- |os principales problemas de salud en los paises desarrollados, a causa del impacto
medad de que estas enfermedades tienen en el enfermo, en la familia y en los cuidadores, asi
Alzheimer y como en la utilizaciéon de los recursos sanitarios y sociales disponibles.

otras demencias  La demencia mas frecuente es la enfermedad de Alzheimer, que puede llegar a supo-
ner el 60% del total de personas con demencia. A pesar de eso, la progresiva mejora
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en la identificacion de diferentes formas de demencia degenerativa hara que los por-
centajes de prevalencia se modifiquen en los préoximos afos. Por otra parte, dado que
la incidencia de demencia aumenta a medida que avanza la edad, es previsible que en
los proximos afos haya un incremento del total de casos.
El estudio epidemioldgico mas reciente hecho en Catalufa se llevd a cabo en el muni-
cipio del Prat de Llobregat donde se ha encontrado, en mayores de 70 anos, una pre-
valencia de demencia del 9,6% y del 6,6% de enfermedad de Alzheimer.
Una caracteristica importante de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias es la
cronicidad vy, en la historia natural de la enfermedad, hay que destacar la pérdida pro-
gresiva de las funciones cognitivas, asi como de la capacidad para desarrollar las acti-
vidades de la vida diaria. Ademas, frecuentemente aparecen diferentes trastornos del
comportamiento, del suefio y del estado de animo, asi como problemas organicos
afadidos. Estas personas tienen una evolucion de la enfermedad compleja, con nece-
sidades multiples, desde el diagndéstico hasta el tratamiento en fases avanzadas, ade-
mas de una dependencia fisica severa. La media de vida esperada de una persona,
una vez se le ha declarado la enfermedad de Alzheimer, es de 10-12 afos.

Igual que hemos comentado en el apartado anterior sobre la atencion geriatrica, la

atencion de las personas con demencia se realiza en todas las redes y especialmente

en la atencién primaria. A pesar de eso, hay unidades especializadas que son adecua-
das para la atencion en diversas fases o momentos de la enfermedad, generalmente
por mayor complejidad.

Estos servicios tendrian que trabajar en red y coordinadamente con la atencion prima-

ria con el fin de facilitar el acceso en el momento mas adecuado. A efectos de este

Plan, las siguientes unidades se consideran unidades especializadas en atencion a

personas con enfermedad de Alzheimer u otras demencias:

1. Evaluacion integral ambulatoria en trastornos cognitivos (incluye las UFISS de
demencia).

2. Media estancia para enfermedad de Alzheimer y otras demencias, especialmente
para situaciones de crisis y trastornos del comportamiento, ubicadas en los hospi-
tales de agudos o en los centros sociosanitarios.

3. Sociosanitarias de larga estancia.

4. Hospital de dia para enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

Linea de actuacién 1: Demencia y atencién primaria: atencién en la fase diagnés-
tica, inicial y en fases avanzadas.

Justificacion:
No hay evidencia que justifique una criba sistematica de la poblacion para el diagnéstico
precoz de la enfermedad de Alzheimer u otras demencias. Pero si que es importante el
diagndstico rapido cuando hay sintomas percibidos por el propio enfermo o su familia.
La atencion primaria de salud ha aumentado, y tiene que aumentar todavia mas, su
competencia en la atencion de personas con demencia.
En los ultimos afios, el perfil de las personas que son atendidas en las unidades de
diagnostico se ha modificado, ha aumentado el numero de personas que llegan a las
unidades en fases mas leves o moderadas o incluso con diagndstico de deterioro cog-
nitivo ligero. Estas personas tienen necesidades diferentes que las personas en fases
avanzadas. Sin embargo, se continda atendiendo a personas en fases avanzadas de
la enfermedad con el fin de hacer un seguimiento mas preciso y también cuando apa-
recen nuevas posibilidades terapéuticas. Ante el nimero creciente de personas con
deterioro cognitivo y demencia hay que revisar las actuaciones de la atencién primaria
y de las unidades de diagnostico con el fin de garantizar una atencion integral y la con-
tinuidad asistencial.
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Objetivos operativos

- Asegurar un diagnostico integral etiologico y del conjunto de necesidades del enfer-
mo con demencia y de su familia, cuanto antes, con el fin de poder realizar una pro-
puesta de intervencion terapéutica global.

- Ofrecer el adecuado apoyo a la familia, el papel de la cual es clave en el tratamien-
to de la enfermedad. Por lo tanto, se tienen que hacer intervenciones relacionadas
con los cuidadores para poder disminuir la sobrecarga y mejorar la tolerabilidad de
estos trastornos.

- Garantizar la continuidad asistencial y evitar la fragmentacion de los recursos.

Proyecto DEM.1.1.: Implantar progresivamente al primer nivel asistencial, un pro-
tocolo de actuacion ante la sospecha clinica de deterioro cognitivo.

Actividades

Creacion de un grupo de trabajo para disenar el protocolo.

Definir el protocolo adecuado para la deteccion precoz y el seguimiento en la fase ini-
cial de la enfermedad.

Proponer y poner en funcionamiento proyectos demostrativos vinculados territorial-
mente con un centro de referencia.

Auditoria y monitorizacion de las experiencias piloto.

Extension del protocolo.

Calendario: 2006-2007

Proyecto Dem. 1.2: Establecer sistemas de conexion flexibles y operativos con
los EEIA de trastornos cognitivos que permitan una rapida interrelacién y la con-
tinuidad asistencial sin pérdidas de informacion.

Actividades

Definir el protocolo de coordinacion entre los equipos de atencion primaria y los EEIA
de trastornos cognitivos.

Propuesta de proyectos demostrativos y puesta en marcha.

Auditoria y monitorizacion de las experiencias.

Calendario: 2006-2007
Linea de actuacion DEM. 2: Estimulacion cognitiva.

Justificacion

Cada vez es mas frecuente el diagndstico de la demencia en fases leves y moderadas.
Diferentes estudios han puesto de manifiesto la importancia de los tratamientos no far-
macoldgicos y, en especial, de los programas de estimulacion cognitiva en este grupo
de enfermos.

Actualmente estos programas se estan llevando a cabo en hospitales de dia sociosa-
nitarios. A pesar de eso, los sistemas de contratacion no siempre son adecuados, ya
que prevén estancias de todo al dia en el centro, cuando con frecuencia se trata de
programas de un maximo de una hora, 2 o 3 dias por semana.

Objetivos operativos
- Desarrollar la normativa de los hospitales de dia para que se adapten a esta activi-
dad.
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Proyectos. DEM 2.1: Desarrollar la normativa para la contratacion de la actividad
de estimulacion cognitiva en el marco de los hospitales de dia sociosanitarios.

Actividad

Desarrollar la normativa que permita la contratacion de la actividad de estimulacion
cognitiva en los hospitales de dia sociosanitarios o eventualmente en hospitales con
programas de evaluacion integral ambulatoria de trastornos cognitivos.

Calendario: 2006

Proyectos. DEM 2.2: Contratacion de la actividad de estimulacion cognitiva para
personas con demencia leve o moderada.

Actividad

Contratar esta modalidad en toda Catalufia de manera progresiva segun la normativa
que regule estos servicios.

Calendario: 2007

Linea de actuacion DEM 3: Trastornos del comportamiento.

Justificacion

La mejora del tratamiento de los trastornos del comportamiento es clave en el trata-
miento de las personas con demencia. En estos procesos intervienen tanto el equipo
de atencion primaria como los EEIA de trastornos cognitivos, que tienen que ser refe-
rentes para tratar estas situaciones. Estos EEIA tienen que tener acceso a los servicios
sociosanitarios especializados en la atencion a personas con demencia, como los hos-
pitales de dia y las unidades de media estancia para personas con demencia.

Por el hecho de ser preceptivo, estas unidades tienen que disponer directamente de
psiquiatra en la unidad y/o tener acceso facil a la red de salud mental (hay que consi-
derar que hay unidades que estan en hospitales psiquiatricos).

Objetivos operativos

- Control de los trastornos conductuales y psicol6gicos, mediante la identificacion de
las caracteristicas del comportamiento y de los sintomas, atendiendo a su frecuen-
cia, gravedad y repercusion en el paciente y en el cuidador vy, a partir de esto, for-
mular un programa de actuacion que incluya intervenciones farmacoldgicas y no far-
macologicas, si es preciso, tanto en el ambito del paciente como en el del cuidador.
Entre los principales trastornos a identificar encontramos: sindrome psicético, resis-
tencia agresiva, agitacion psicomotora, etc.

- Mejorar los conocimientos de los profesionales de la atencion primaria en la atencion
de los sintomas conductuales y psicolégicos con formacion especifica para el trata-
miento farmacologico y no farmacolégico de estos trastornos.

- Respuesta eficaz ante situaciones de crisis de manera coordinada con la atencion
primaria.

- Velar por un consumo eficiente de los tratamientos farmacoldgicos de los pacientes
(principalmente los farmacos antipsicoticos y benzodiazepinas).

- Garantizar la continuidad asistencial y evitar la fragmentacion de los recursos.

- Ofrecer el adecuado apoyo a la familia, cuyo papel es clave en el tratamiento de la
enfermedad.

81



6. Propuestas

Proyectos. DEM 3.1: Respuesta eficaz ante situaciones de crisis de manera
coordinada entre la atencion primaria y la red especializada.

Actividades

Establecer los circuitos de coordinacion para hacer frente a los trastornos del compor-
tamiento, especialmente con los EEIA de trastornos cognitivos, con el fin de favorecer
la conexioén y relacion entre el APS con su EEIA de referencia.

Identificar las zonas territoriales donde se haran proyectos demostrativos y establecer
los circuitos de coordinacion para hacer frente a los trastornos del comportamiento.

Calendario: 2006

Proyectos. Dem. 3.2.: Mejora de la formacién y entrenamiento de los profesiona-
les en el control de los sintomas conductuales y psicolégicos.

Actividades

En la atencion primaria, impartir formacion especifica para el tratamiento farmacologi-
co y no farmacologico de estos trastornos.

Intervenciones con los cuidadores con el fin de poder disminuir la sobrecarga y mejo-
rar la tolerabilidad de estos trastornos.

Calendario: 2006-2007

Linea de actuacion DEM 4: Actuaciones y propuestas para la atencién de la
enfermedad de Alzheimer en personas jévenes.

Justificacion

Extrapolando datos de otros paises podemos considerar que un 0,038% del total de
la poblacion inferior a los 65 anos sufre una demencia. Esta extrapolacion daria, en
Catalufha, con datos de enero del 2004, un total de 2.137 personas menores de 65
anos que presentarian demencia. Otros estudios hablan de que un 5% de las demen-
cias las sufren personas jovenes, lo que representaria entre unas 4.800 y 5.000 per-
sonas.

Es bastante evidente que las necesidades que tiene tanto la poblacion joven con
demencia como su entorno son diferentes de las que tiene la gran mayoria de las per-
sonas mayores que sufren algun tipo de demencia.

Objetivos operativos

- Conocimiento epidemioldgico de la situacion actual.

- Establecer equipos referentes para abordar estos problemas en personas jévenes
con demencia.

Proyectos. DEM. 4.1: Conocer el estado de la cuestion.
Actividades
Hacer un analisis para conocer el nUmero de personas que pertenecen a este colecti-
vo, y su distribucion por tipologia de demencia. Conocer las necesidades especificas

de las personas jovenes con demencia.

Calendario: 2006
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Proyectos. DEM 4.2: Definir, entre los EEIA de trastornos cognitivos, equipos o
unidades de referencia para personas jovenes con demencia.

Actividades

Identificar, en el territorio, los EEIA con conocimiento experto en el tratamiento de per-
sonas jovenes.

Establecer los criterios de acreditacion de los EEIA de gente joven teniendo en cuen-
ta la inclusion de un psicologo clinico, de un trabajador social, ademas de la posibili-
dad de disponer de otros profesionales como consultores, como un neurdlogo, un psi-
quiatra y un asesor laboral.

Calendario: 2006- 2007

Linea DEM 5: Centros de diagnéstico y atencién integral ambulatoria de perso-
nas con demencia.

Justificacion

En los ultimos anos ha habido un fuerte crecimiento de las unidades de diagnoéstico
con el nombre de EEIA de trastornos cognitivos. Sin embargo, algunas unidades, ade-
mas de la actividad asistencial, realizan actividades de investigacion y docencia, lo cual
representa un plus en su conocimiento experto y en su impacto en el sistema.

Objetivos operativos

Definir los criterios de las unidades de diagndstico que tienen un reconocimiento espe-
cial para sus actividades de docencia e investigacion.

Analizar e identificar las unidades en Catalufia que cumplan los criterios definidos.

Proyectos. DEM. 5.1: Reconocer las actividades de investigaciéon y docencia en
algunos Equipos de Evaluacion Integral Ambulatoria (EEIA) sobre trastornos cog-
nitivos.

Actividades

Propuesta de mapa de EEIA con actividad de investigacion y docencia en el territorio,
especialmente de aquellos vinculados a centros hospitalarios, preferiblemente de ter-
cer nivel.

Verificacion de los criterios de conocimiento experto de los EEIA propuestos:

- Programas de actividad docente (profesionales sanitarios, familiares y/o cuidadores).
- Actividades de investigacion y publicaciones.

- Estudio neuropatoldgico de los pacientes con demencia.

Identificacion de los EEIA propuestos.

Calendario: 2006-2007

La discapacidad y la dependencia son problemas de salud publica que se incremen-
tan progresivamente en los paises desarrollados. La OMS define la discapacidad como
“aquella restriccion o ausencia de la capacidad para hacer una actividad en la forma y
dentro de los margenes que se considera normales para el ser humano”.

Este apartado incluye patologias neurolégicas de etiologia y clinica muy diferentes,
pero que tienen como denominador comun la presencia de una discapacidad, o la
posibilidad de presentarla, con fuerte impacto psicosocial y la necesidad de abordar-
la de forma integral y multidisciplinar, tanto por parte de los recursos sociosanitarios
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como de los hospitales de agudos, o incluso de la red de atencién primaria. Una carac-
teristica diferencial de este grupo de enfermedades es, en relacion a la mayoria de
usuarios de la red sociosanitaria, la presencia de nifios, de adultos jovenes o de edad
media entre las personas afectadas, aunque se pueden presentar en todas las etapas
del ciclo vital. Hay muchas causas que pueden deteriorar el sistema nervioso central y/o
periférico y/o autonémico de una forma lenta y progresiva (enfermedades neurodege-
nerativas) y otras que lo hacen de forma aguda y provocan dafo focal o difuso con
lesiones mas o menos irreversibles. En nuestro pais aproximadamente un 8-9% de la
poblacion sufre alguna discapacidad, muchas de sus causas son neurolégicas ya sean
originadas por causas genéticas, por problemas en el desarrollo, o bien por enferme-
dades neurodegenerativas, 0 secuelas de un dafno cerebral o medular adquirido.

Las enfermedades neuroldgicas son una de las principales causas de invalidez y dis-

capacidad y, como ya se ha comentado, afectan a diferentes grupos de personas en

cualquier etapa de la vida, no obstante esta elevada prevalencia, existe escasa infor-
macion sobre ellas.

Hay muchos motivos que justifican el desarrollo de una linea sociosanitaria especial

destinada a la atencion de estos colectivos, los mas relevantes son:

- Elincremento de la incidencia de patologias secundarias en traumatismos graves del
SNC (lesion medular y TCE).

- El aumento de la supervivencia de personas con graves secuelas invalidantes como
consecuencia de los mejores dispositivos sanitarios.

- La existencia de una demanda creciente de asistencia especializada, hoy no bien
resuelta en nuestro pais, caracterizados por enfermedades de baja incidencia y alta
prevalencia y que son altamente discapacitantes, como la Corea de Huntington, el
sindrome de Tourette, lesiones congénitas, el grupo de las llamadas enfermedades
raras, las plurideficiencias, los grandes amputados, etc.

- La mayor prevalencia de personas con enfermedades neurodegenerativas en esta-
dios mas avanzados de su discapacidad que generan un incremento de la deman-
da de servicios sociosanitarios.

- La aparicion, cada vez con mayor frecuencia, de procesos patoldgicos complejos
caracterizados por la superposicion de diferentes patologias gravemente discapaci-
tantes (deficiencia fisica y enfermedad mental, retraso mental y demencia, trastornos
conductuales y enfermedades organicas, etc.).

- El progresivo envejecimiento de la poblacion con discapacidad que comporta, ade-
mas de un aumento de las complicaciones derivadas de su discapacidad, la apari-
cion de las propias complicaciones geriatricas. Y, también, el envejecimiento de sus
cuidadores que produce una mayor demanda de servicios sociales y, por defecto,
sociosanitarios.

En la edad infantil la paralisis cerebral es uno de los trastornos que con mayor frecuen-
cia genera discapacidad en esta etapa del ciclo vital. La prevalencia se estima entre
1,5 y 8 ninos por cada 1.000 nifos nacidos vivos. Se trata de una patologia cronica,
estatica pero no invariable, que presenta, con la edad, riesgo de empeoramiento de
las complicaciones asociadas. Por estas razones se necesita una prevision de recur-
sos de mantenimiento a lo largo de toda la vida.

La principal causa de discapacidad en poblacion joven entre 15 y 44 afos, especial-
mente en hombres, es el traumatismo craneoencefalico, con una incidencia de 300-
400 nuevos casos al afo por cada 100.000 habitantes. De estos, un 10% son graves
y dejaran secuelas. La segunda causa en este grupo de poblacién joven es la escle-
rosis multiple, con una prevalencia entre 40-60 casos por cada 100.000 habitantes.
Otras patologias que pueden provocar discapacidad son los accidentes vasculares
cerebrales con una incidencia de 150-200 casos/ano por 100.000 habitantes, de los
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que casi un 50% tendran secuelas. Estos problemas no se abordan en este Plan direc-
tor a causa de la existencia de un Plan especifico.

Linea de actuacion END 1: Analisis de situacion.

Justificacion

Las enfermedades neurolégicas cronicas tienen un gran interés sanitario porque a
menudo generan, durante mucho tiempo, discapacidad y padecimiento fisico y psiqui-
€0 no solo en los directamente afectados, sino también en sus familiares y cuidado-
res. Las necesidades y los recursos necesarios se tienen que contemplar desde una
vision general y al mismo tiempo particular y personalizada. Disponemos de escasa
informacion en relacion al comportamiento global de las enfermedades neuroldgicas
cronicas, y el CMBD hospitalario y el sociosanitario nos aportan datos parciales sobre
este grupo de enfermedades.

Si no hay datos fiables con respecto a las personas afectadas, sélo se pueden hacer
estimaciones sobre la magnitud del problema y, por lo tanto, es muy dificil poder
dimensionar de manera fiable el problema para darle soluciones adecuadas.

Objetivos operativos

- Identificar la poblacion afectada.

- Conocer la prevalencia de personas afectadas por enfermedades de base neurolo-
gica y dano cerebral y su distribucion en el territorio.

- Identificar los recursos implicados actualmente para abordar las enfermedades neu-
rolégicas cronicas, desde su diagndéstico hasta la asuncion de la dependencia que
generan y describir el escenario territorial actual y futuro de estos recursos conjun-
tamente con otros departamentos y administraciones implicados: Accion Social y
Ciudadania, Ayuntamientos, Educacion, Trabajo, etc.

Proyecto END 1.1: Realizar un estudio epidemiolégico.

Actividades

Diseno del estudio epidemiolégico con el fin de conocer la magnitud de estos proble-
mas.

Poner en marcha el trabajo de campo.

Recogida de datos y obtencion de resultados y analisis.

Elaboracion del informe

Calendario: afno 2007

Proyecto END 1.2: Dimensionar la cobertura de los recursos y estructuras exis-
tentes asi como los necesarios en cada GTS.

Actividades

Identificar los recursos actuales destinados a la provision de servicios sanitarios y no
sanitarios para abordar las necesidades de los pacientes con enfermedades neurolo-
gicas que pueden cursar con discapacidad.

Analizar la actividad de los recursos identificados vy listas de espera.

Establecer en cada territorio, una base de datos real de las personas afectadas por las
diferentes patologias neurolégicas discapacitantes, asi como de sus cuidadores, que
permita hacer una planificacion de necesidades sanitarias.

Calendario: 2007
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Linea END 2: Mejorar el modelo de atencion a las enfermedades neuroldgicas
que pueden cursar con discapacidad, prestando especial atencién a los recur-
sos, accesibilidad y continuidad asistencial.

Justificacion

El programa Vida a los Afios ya definié un modelo sociosanitario de atencion que inclu-
ye al enfermo neuroldgico crénico. A pesar de los esfuerzos hechos para disefar el
modelo y planificar los recursos, todavia hay que concretar los modelos territoriales
definidos.

Actualmente, este tipo de enfermos ocupa parte de la atencion de los recursos socio-
sanitarios, a los que llegan mayoritariamente de manera no protocolizada y sin crite-
rios claros de derivacion, a menudo cubriendo carencias sociales del territorio al que
pertenecen. Se tiene que poder agilizar la confirmacion diagndstica y ofrecer apoyo a
la persona afectada y a su entorno, desde el diagndstico de la enfermedad hasta las
etapas mas avanzadas. Estos son pacientes con muchas dificultades para ser inclui-
dos en las dinamicas habituales de los centros de internamiento, hospitales de dia y
equipos ambulatorios. Por eso cada vez mas las asociaciones, las familias y los enfer-
mos reclaman la especializacion de una parte de la red sociosanitaria y el disefio de un
modelo que contemple las diferencias entre la red de adultos y la de nifios y jovenes.
Actualmente existen experiencias especificas que nos pueden ayudar a generar evi-
dencia cientifica, consensuar el modelo y hacer un andlisis de gastos, necesario para
evaluar si este tipo de paciente representa una sobrecarga de trabajo ahadida, asi
como para realizar un andlisis de las inversiones que hacen falta en funcion de la carga
asistencial que se derive.

Objetivos operativos

Describir diferentes niveles de intervencion, estableciendo los centros de referencia
tanto para poblacion adulta como para la infantil, definir sus competencias para dife-
rentes patologias y definir los criterios de derivacion y circuitos de acceso entre los
diferentes niveles asistenciales.

- Definir los estandares para la provision de recursos humanos y materiales que
corresponden en cada territorio en funcion del modelo disefiado y de las necesida-
des analizadas en el proyecto antes mencionado con el fin de dimensionar la cober-
tura de los recursos y estructuras existentes asi como los que son necesarios.
Disefnar, consensuar y establecer un modelo adaptado al territorio que incluya y
garantice que, desde el diagndstico hasta las etapas mas avanzadas de la enferme-
dad, la persona afectada y su entorno dispongan de una guia de recursos publicos
y privados, asi como de interlocutores, validos y claramente identificados para su
relacion con los dispositivos de atencién sanitaria y sociosanitaria.

Proyecto END 2.1.: Identificar servicios neurolégicos hospitalarios de referencia.

Actividades

Establecimiento de criterios para homologar los servicios de neurologia como referen-
tes para el diagnostico de determinadas patologias, en colaboracion con las socieda-
des cientificas y los expertos.

Identificar, con los mismos agentes, servicios neuroldgicos de referencia territorial para
el diagndstico, prondstico y tratamiento de patologias neurolégicas de instauracion
progresiva y de instauracion aguda que pueden cursar con discapacidad.

Disefio y planificacion de experiencias territoriales del modelo acordado que incluya el
referente hospitalario identificado.
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Calendario: 2006.

Proyectos. END 2.2: Analizar algunas experiencias demostrativas territoriales
existentes con el fin de identificar los criterios de éxito.

Actividades

Identificar las experiencias a evaluar, su ambito territorial, su poblacion diana y los nive-
les asistenciales en los cuales incide (APS, hospital, sociosanitario, social, etc.).
Descripcion y valoracion de las funciones y actuaciones que corresponden a cada nivel
asistencial que participa en cada una de las experiencias.

Identificacion de circuitos de accesibilidad y coordinacion con servicios de neurologia
descritos como referentes para el area a la que pertenece la experiencia (proyecto END
2.1.), existencia de programas de seguimiento especificos, de gestién de casos y/o de
establecimiento de mecanismos de coordinacion entre los diferentes ambitos de aten-
cion, existencia de sistemas de ayuda para la reincorporacion y adaptacion social y
familiar.

Calendario: 2006-2007.

Proyectos. END 2.3: Revision de la cartera de servicios y adaptacion de la pla-
nificacion territorial (mapa sanitario) a las nuevas propuestas de especializacion
dentro de la red de centros sociosanitarios.

Actividades

Revision de la actual cartera de servicios desde la perspectiva de las enfermedades
neuroldgicas que pueden cursar con discapacidad.

Adaptacion de la cartera de servicios a las necesidades asistenciales reales de estos
pacientes.

Identificacion y reconversion de plazas, tanto de internamiento como de media estan-
cia o de atencion diurna para la atencion de este colectivo.

Reconversion del actual hospital de dia en un centro polivalente sociosanitario de dia
en experiencias territoriales con el fin de generar evidencia para el modelo.

Analizar la ampliacion de cobertura de equipos especializados en la atenciéon domici-
liaria de este tipo de paciente (PADES neurorrehabilitador) en un total de dos experien-
cias demostrativas en dos territorios que permitan generar evidencia.

Calendario: 2007.
Proyectos. END 2.4: Desarrollo de redes de teleconsulta.
Actividades
Estudio de redes de teleconsulta existentes.
Puesta en marcha de experiencias demostrativas.
Extension, si corresponde, a otros territorios.
Calendario 2006-2007.
Linea END 3: Mejora de la rehabilitacion. Articular un sistema de transporte efi-

ciente y equitativo para personas con enfermedades neurolégicas que pueden
cursar con discapacidad.
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Justificacion

Las enfermedades neuroldgicas que nos ocupan no tienen tratamiento etioldgico y
basan sus intervenciones terapéuticas en programas de manejo sintomatico.

La neurorrehabilitacion es predominantemente un proceso educativo y dinamico basa-
do en la adaptacion de la persona afectada y su entorno al deterioro neuroldgico con
el objetivo Ultimo de disminuir el impacto de la enfermedad y conseguir la mejor cali-
dad de vida posible dentro de las limitaciones del déficit neuroldgico.

El aflo 2006, CatSalut incorpora cambios destacados en la contratacion de servicios
de rehabilitacion: la contratacion por procesos y la incorporacion de nuevos grupos de
patologias a los servicios de atencion domiciliaria, entre ellos, las enfermedades neu-
romusculares cronicas con alta dependencia.

Por otra parte, la creacion del Programa para el impulso y la ordenacion de la promo-
cion de la autonomia personal y la atencion a las personas con situacion de depen-
dencia es una evidencia mas de la preocupacion de las administraciones respecto a la
problematica global.

El transporte, en estos pacientes, condiciona en gran parte la accesibilidad y la equi-
dad de prestacion de servicios de rehabilitacion. Las soluciones planteadas al respec-
to por algunas administraciones locales provocan diferencias territoriales y son al
mismo tiempo un marco de referencia al que hay que acogerse en la investigacion de
soluciones globales.

Conservar y mantener la independencia y las competencias de la persona afectada por
una enfermedad neuroldgica que puede cursar con discapacidad mejora la calidad de
vida del enfermo y su entorno y, ademas, contribuye a comprimir, en los ultimos afos
de la vida, algunas de las manifestaciones de dependencia que mas recursos consu-
men tanto del sistema sanitario como de los dispositivos sociales.

Objetivos operativos

- Hacer un anélisis de los estudios realizados para buscar la evidencia cientifica con
respecto a las indicaciones y/o a la necesidad de las intervenciones neurorrehabili-
tadoras en las patologias neurolégicas cronicas y progresivas mas prevalentes, dife-
renciando enfermedades en nifos y en adultos. También se tienen que incluir en este
grupo las secuelas que tienen causa traumatica.

- Participar, con la visiéon de las END, en cualquier actividad que desde el

Departamento y CatSalut se lleve a cabo para el disefio y desarrollo de nuevos ser-

vicios de rehabilitacion y de un Plan global de rehabilitacion.

Garantizar la provision y la accesibilidad de este tipo de enfermos a un programa de

rehabilitacion eficaz, basado en la evidencia cientifica y en la reordenacion territorial

de los diferentes tratamientos y niveles de intervencion asistenciales, que incluya los

déficits funcionales, la prevencion de las deformidades musculoesqueléticas vy el tra-

tamiento paliativo del dolor.

- Promover un sistema de prevision de transporte adaptado para garantizar que las
personas puedan acceder fisicamente a los servicios y/o a los programas existentes
en el ambito de toda Catalufa.

Proyectos END 3.1: Realizar un analisis de la evidencia cientifica existente con
respecto a las indicaciones de rehabilitacion a las personas con enfermedades
neurolégicas que pueden cursar con discapacidad.

Actividades

Disenar el estudio.

Poner en marcha el estudio.

Recoger datos y obtener resultados y analisis.
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Elaborar el informe.
Calendario: 20086.

Proyectos END 3.2: Modelo de rehabilitacion para las personas con enfermeda-
des neurolégicas que pueden cursar con discapacidad.

Actividades

Crear un subgrupo de trabajo de expertos para propuestas y consenso de aspectos
vinculados a la rehabilitacion de este tipo de enfermedades.

Participar conjuntamente con CatSalut en el establecimiento de un protocolo de actua-
cion que incluya la poblacion diana, los criterios de inclusion y exclusion, los circuitos
de acceso y los mecanismos de coordinacion y continuum asistencial para la provision
de servicios de rehabilitacion en las END, especialmente a domicilio.

Calendario: 2006-2007.

Proyectos. END 3.3: Mejorar el transporte con el fin de garantizar la accesibili-
dad a los servicios sanitarios.

Actividades

Analizar modelos existentes en Catalufa en la prestacion de transporte colectivo o
individual para usuarios de servicios y establecimientos sanitarios y sociosanitarios que
incluyan una evaluacion de costes y eficiencia.

Hacer propuestas de accesibilidad en funcién del territorio para trabajar con los érga-
nos territoriales correspondientes.

Calendario: 2007.

Linea END 4: Impulsar modelos de apoyo sanitario y/o sociosanitario a la familia
a lo largo de todo el proceso de la enfermedad y valorar la prestacion de este
apoyo en el ambito escolar, en el ambito laboral, y en centros de atencion diurna.

El diagndstico de una enfermedad neurolégica que puede cursar con discapacidad, o
bien la presencia de secuelas de un dafno cerebral sobrevenido, provoca un importan-
te impacto tanto en la persona afectada como en su entorno.

A menudo la reinsercion de los enfermos con importantes minusvalias pasa por asistir
a centros escolares, de trabajo o de ocio donde, en ocasiones, falta apoyo sanitario.

Objetivos operativos

- Mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y su entorno: sus familias y los
ambitos no sanitarios en que se desarrolla la actividad diaria del enfermo: escuelas,
ambito laboral, centros de atencion diurna, etc.

- Ajustar los recursos a las necesidades de las personas afectadas, profesionales y
centros mencionados.

- Convertir a la familia en un verdadero agente de salud mediante formacion, aseso-
ramiento, apoyo y herramientas necesarias para hacer frente a la situacion con la
maxima garantia y calidad de vida.

- Dar respuesta a las familias, desde la primera fase de deteccion y diagnodstico y en
la evolucion de la patologia.
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Proyectos. END 4.1: Valorar la implementacién de de soporte en los centros de
educacién especial.

Actividades

Disefio de instrumentos de medida de las necesidades sanitarias de los alumnos de
centros de educacion especial.

Realizar un analisis territorial de las necesidades de intervenciéon y de actuaciones
especificas.

Valorar la creacion de la figura del enfermero/enfermera de apoyo.

Calendario: 2006-2007.

Proyectos. END 4.2: Establecer servicios de atencion y apoyo a las familias en
los centros hospitalarios de referencia y/o hospitales de dia y a la atencién domi-
ciliaria.

Actividades

Implementar la figura del enfermero/enfermera de enlace.

Mantener y mejorar la calidad de vida de la persona discapacitada en su domicilio
mediante una valoracion integral y un Plan de cuidados personalizado, en colabora-
cién con los diferentes profesionales del EAP.

Mantener y mejorar la calidad de vida de la familia cuidadora, haciendo una valoracion
de la situacion de esta familia y del cuidador principal, realizando prevencion de la clau-
dicacion e identificando potenciales situaciones de riesgo.

Impulsar la coordinacién con el EAP, PADES y otros niveles asistenciales.
Incrementar y especializar la oferta de ingreso temporal para estas familias. Este pro-
yecto se tendria que vincular a otros similares que proximamente pondra en marcha el
programa para el impulso y la ordenacion de la autonomia personal y la atencion a las
personas con situacion de dependencia.

Calendario: 2006-2007.

Proyectos END 4.3: Elaboracion de una guia para los profesionales sanitarios y
otra para los pacientes y/o familiares con el fin de dar herramientas de actuacién
tanto en la etapa hospitalaria como a la post hospitalaria.

Actividades

Construir una guia que tiene que incluya informacion sobre la discapacidad (origen,
causas, secuelas, evolucion), informacion sobre recursos sociales (institucionales, teji-
do asociativo), grupos de apoyo, previsiones (planes estratégicos familiares), informa-
cion sobre la patologia, como gestionar los cambios fisicos, cognitivos y de persona-
lidad hacia el afectado directo, aspectos posturales, relacionales y herramientas de
apoyo psicolégico para aprender a convivir con la discapacidad con la mejor calidad
de vida.

Calendario: 2006.
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La organizacion Mundial de la Salud (OMS), el afio 2004, define los cuidados paliati-
VoS como “una atencion destinada a mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus
familias, que tienen que afrontar los problemas asociados a una enfermedad amena-
zante para la vida, mediante la prevencion y la paliacion del sufrimiento, a través de
una identificacion precoz y la evaluacion y tratamiento que cuide todas las problema-
ticas que afecten el enfermo ya sean de tipo somatico, emocional, ético, social o de
cualquier otro tipo”.

Esta definicion pone de manifiesto que el sujeto de la atencion es el enfermo y su fami-
lia'y expone la manera en que se tienen que abordar diferentes tipos de aspectos, tam-
bién pone de manifiesto que es necesaria la aportacion de diferentes profesionales, es
decir, que hay que abordarlo con interdisciplinariedad.

El desarrollo de las unidad de cuidados paliativos no ha sido homogéneo en Espafia,
y en este aspecto Catalufia ha sido puntera en la creacion de unidades especificas de
cuidados paliativos, ademas de haber firmado, el aho 1990, el programa de colabora-
cion con la Organizacion Mundial de la Salud para el quinquenio 1990-1995, con la
finalidad de desarrollar los cuidados paliativos en Catalufia, lo cual representé un fuer-
te impulso para esta linea de atencion.

A efectos de este Plan director, los expertos que han desarrollado esta linea especifi-
ca han propiciado un cambio terminoldgico, pasando a denominar lo que hasta ahora
llamabamos cuidados paliativos con un término mas amplio, la atencion en el final de
la vida, considerando que todas las personas, y no Unicamente los pacientes oncolo-
gicos, en algln momento de su proceso de muerte, pueden necesitar una atencion
especial que contemple todas las dimensiones expresadas en la definicion de la OMS
antes mencionada.

Actualmente, se estima que en las unidades de cuidados paliativos se atiende a un
60% de personas con cancer y a un 40% de otras patologias, cuando en otros luga-
res se sitla en torno al 80% vy el 20% respectivamente.

Con todo, la cobertura de acceso a cuidados paliativos en enfermos de cancer se esti-
ma en torno al 70%, en otras patologias es menor, con la dificultad ahadida de deter-
minar la cobertura 6ptima de recursos especificos para poblaciones como la de enfer-
mos geriatricos y crénicos evolutivos de todo tipo, con alta o baja prevalencia.
Aunqgue la atencion a este tipo de enfermos ha experimentado un gran avance desde
los anos 90, faltan aspectos de mayor cobertura poblacional y equidad en el acceso
que justifican el planteamiento de proyectos de mejora.

Linea de actuaciéon FV1: Mejorar aspectos de la atencién a enfermos de cancer
y promover la atencién de enfermos terminales no oncolégicos.

Justificacion

Hasta ahora los cuidados paliativos se han desarrollado y centrado fundamentalmen-
te en la atencion de enfermos de cancer, generando evidencia y experiencia de efec-
tividad, eficiencia, y satisfaccion.

En Catalufa, el hecho de que los PADES atiendan a enfermos de cancer y otras pato-
logias , asi como el hecho de que una mayoria de unidades paliativas estén ubicadas
en centros sociosanitarios, ha originado una proporcion de tipologias de enfermos
atendidos sustancialmente diferente de la de otros paises.

Objetivos operativos
- Mejorar la accesibilidad precoz, la cooperacion, la atencién continuada de enfermos
avanzados de cancer y las acciones integradas de servicios de cuidados paliativos
y servicios oncologicos.
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- Conseguir la equidad, cobertura precoz y atencion continuada y accesibilidad a ser-
vicios paliativos para enfermos oncoldgicos y no oncoldgicos.

- Evaluar necesidades y disefiar medidas que permitan elaborar politicas de mejora en
el final de la vida para enfermos no oncologicos.

Proyecto FV.1.1: Mejorar aspectos de la atencion de enfermos avanzados y ter-
minales de cancer: atencién continuada y accesibilidad.

Actividades

Evaluacion de la accesibilidad en situaciones de emergencia por parte de los servicios
de cuidados paliativos y elaboracion de propuestas de mejora.

Elaboracion de guias de cooperacion e intervencion precoz basadas en las necesida-
des de enfermos y familias, orientadas a la intervencion preventiva de crisis y de ges-
tion de caso, que promuevan el uso apropiado de recursos.

Puesta en marcha de proyectos demostrativos, evaluacion y extension en el resto del
territorio.

Calendario: 2006 - 2007.

Proyecto FV.1.2: Extensién de los cuidados paliativos a los enfermos no oncol6-
gicos.

Actividades

Creacion de un grupo de trabajo que evalle necesidades, elabore criterios y propues-
tas, revise la evidencia cientifica disponible y proponga medidas y modelos organiza-
tivos en 4 ambitos geograficos diferentes, con vision de sector y cooperacion entre
niveles asistenciales, y elabore conclusiones y propuestas de implementacion para
toda Cataluna.

Poner en marcha proyectos de atencion al final de la vida en enfermos no oncoldgi-
COs, Y generar experiencia y evidencia en este aspecto, que permita tomar y extender
medidas a medio plazo a nivel de atencion primaria y hospitales.

Calendario: 2006-2007.

Linea de actuacion 2 FV: Implementacién de medidas generales de atencién al
final de la vida en ambitos especificos.

Justificacion

Hay servicios con alta prevalencia de enfermos terminales donde faltan criterios claros
de organizacion para el final de la vida como son las residencias, los servicios de
urgencias y la atencion primaria.

El 54% de los catalanes mueren hospitalizados (el 38% en hospitales de agudos, y el
16% en centros sociosanitarios). Llama la atencion que solo un 45% de las muertes
en los hospitales se producen en habitaciones convencionales (un 35% lo hacen en las
salas de urgencias y un 20% en las UCI). Asi pues, se puede deducir que menos de
la mitad de las muertes suceden en sitios disefiados para atender la agonia, el acom-
panamiento familiar y para facilitar el duelo posterior.

Desde la perspectiva de la atencion primaria, la excesiva hospitalizacion de la muerte
puede ser multifactorial debida, por una parte, a la falta de confianza en este nivel asis-
tencial, por las nuevas condiciones de trabajo, por la modificacion de la estructura fami-
liar, el cambio cultural, etc. Todo esto hace que en la practica nos encontremos con que
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ante la falta de cuidador, la familia prefiere que el paciente muera en un hospital.

Por otra parte, otros servicios de atencion situados en la comunidad, como los
PADES, evidencian que es posible recuperar la antigua tradicion de los profesionales
de la salud de cuidar a sus pacientes hasta el final de la vida.

Objetivos operativos

- Mejorar la atencion al final de la vida en recursos convencionales clave con elevadas
prevalencias de enfermos avanzados y terminales (atencion primaria, urgencias, resi-
dencias).

- Crear evidencia cientifica en la mejora de la atencién al final de la vida a través de la
adaptacion a la atencion de enfermos terminales en los ambitos de la atencion pri-
maria, los servicios de urgencias y las residencias.

- Elaboracién de protocolos conjuntos.

Proyecto FV 2.1: Implementar medidas generales de mejora de la atencién al
final de la vida en la atencién primaria de salud, servicios de urgencias y residen-
cias.

Actuaciones

Evaluar necesidades.

Crear grupos de trabajo.

Definir los criterios de mejora que hay que abordar y las medidas que hay que implan-
tar con el proyecto.

Poner en marcha proyectos demostrativos y evaluar la extension progresiva en el resto
de territorio.

Calendario: 2006-2007.

Linea de actuacion FV 3: Desarrollar, en los diferentes sectores territoriales sani-
tarios, politicas integrales de atencion al final de la vida y favorecer el acceso y
equidad en servicios o medidas en funcién de la complejidad de la situacion.

Justificacion
Se da una alta variabilidad en la implantacion territorial y en la organizacion para el
acceso a los servicios de cuidados paliativos en el conjunto de Catalufa.

Objetivos operativos

- Incrementar la equidad en la accesibilidad a todas las tipologias de servicios paliati-
vos en todo el territorio.

- Disminuir la variabilidad de la cobertura de los servicios de cuidados paliativos en el
territorio.

Proyecto FV 3.1: Elaborar e implementar en todos los sectores sanitarios politi-
cas integrales de atencion al final de la vida.

Actuaciones

Jornada formativa y de benchmark.

Disefio de un Plan integral de atencion al final de vida por parte de cada sector sani-
tario en su ambito territorial.

Ejecucion de los planes territoriales y evaluacion al ano.

Calendario: 2006-2007.
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Linea de actuacion FV 4: Establecer medidas de evaluacion de la calidad de los
resultados clinicos y de la asistencia a los aspectos subjetivos de los pacientes.

Justificacion

La mejora de la calidad precisa de la monitorizacion de indicadores y de la medida y
evaluacion de manera periddica de aspectos relevantes de la atencion.

En el andlisis cualitativo de la situacion de la atencion al final de la vida se han identi-
ficado claves para la evaluacion de las consecuencias de la atencion: los resultados
clinicos en los servicios de cuidados paliativos y los aspectos subjetivos en la atencion
a los pacientes paliativos.

Objetivos operativos

- Mejorar la calidad de la atencion en las unidades de cuidados paliativos, incorporan-
do la evaluacién de las consecuencias de la atencion: los resultados clinicos en los
servicios de cuidados paliativos y los aspectos subjetivos en la atencion a los
pacientes paliativos.

Proyecto FV 4.1: Evaluar sistematicamente los equipos de cuidados paliativos
respecto de sus resultados clinicos y, de manera periodica, su calidad.

Actividades

Elaboracion de una guia de evaluacion de resultados clinicos que determine los indi-
cadores y los estandares y proponga la metodologia que hay que seguir.
Incorporacion de un sistema validado de medida de resultados clinicos en los servicios
de cuidados paliativos adaptado a sus niveles de complejidad y de evaluacion y mejo-
ra de calidad.

Propuesta de incorporacion de la medida de algunos resultados clinicos a los contra-
tos de compra de servicios y de la existencia de planes formales de evaluacion y mejo-
ra de calidad.

Calendario: 2006-2007.

Proyecto FV 4.2: Evaluar, por parte de los servicios de cuidados paliativos, los
aspectos subjetivos y adopcion de medidas de mejora.

Actividades

Elaborar una guia de evaluacion de situacion subjetiva que determine los indicadores
y proponga sistemas validados consensuados de evaluacion y medida, considerando
los aspectos bioéticos.

Establecer protocolos de intervenciones especificas en situaciones de necesidades y
acceso a profesionales especificos del ambito de la psicologia y la psiquiatria y salud
mental.

Calendario: 2006-2007.

6.5. Lineas de A continuacion se relacionan otras lineas de actuacion que se consideran de alcance

actuacion comu-  para las cuatro lineas de actuacion, por lo que se hace un Unico apartado.

nes o transver-

sales (C) Linea de actuacién C 1: Analizar la financiacion de los diferentes tipos de unida-
des.
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Justificacion

Cada vez mas los diferentes dispositivos asistenciales de la red atienden a enfermos
mas complejos. Las intervenciones han alcanzado un alto grado de complejidad, que
requiere mas formacion y recursos mas especificos, asi como profesionales mas expe-
rimentados y capacitados.

En la compra de servicios, se combinan diversos modelos: los de compra por activi-
dad y tarifa (unidades en CSSS), los de estructura (PADES y UFISS), o bien las adap-
taciones de tarifas de otros recursos (camas de agudos de CP).

Los nuevos modelos de financiacion, especialmente per cépita tienen que contribuir
para desarrollar mejoras en el pago en los servicios.

Objetivos operativos
- Adecuar la financiacion de los servicios a la complejidad de las intervenciones que
se realizan.

Proyecto C.1.1: Revisar los sistemas de financiacion y compra de recursos espe-
cificos y de medidas de incentivo en los servicios convencionales.

Actividades
Establecer un grupo de trabajo especifico para determinar sistemas de compra ade-
cuados a la complejidad e incentivos de mejora en los servicios convencionales.

Calendario: 2006-2007.

Linea de actuacion C.1.2: Analizar y proponer mejoras de la situacion de los pro-
fesionales y de la investigacién en este ambito.

Justificacion:

La formacion es el elemento fundamental de la estructura de los equipos especificos
y es por esta razén que tiene que ser objetivable y evaluable. Ademas, la formacion es
indispensable con el fin de mejorar la calidad de la atencion.

Otro aspecto que hay que tener en cuenta es la situacion de la investigacion en cada
una de las lineas de atencion del Plan director sociosanitario que presenta unos ras-
gos comunes que hacen que, aunque se trata de temas relevantes en cuanto a mag-
nitud y a la trascendencia de los problemas, en la actualidad exista produccion insufi-
ciente, se genere poca evidencia cientifica y se realicen pocos estudios que, ademas,
estan referidos en muchas ocasiones a aspectos de investigacion basica y pocos a la
investigacion clinica aplicada.

Calendario: 2007.

Proyecto C. 1.3: Definir criterios de formacion necesaria para cada grupo profe-
sional y segun el nivel asistencial

Objetivos operativos
- Identificar el grado de formacion necesaria con el fin de capacitar para la atencion
especializada o especifica y para cada nivel asistencial.

Actividades
Realizar un mapa de formacion para cada linea de atencioén: identificar el nivel de for-

macion y las necesidades por ambitos territoriales y/o de todo el sistema.
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Identificar el nivel de formacion avanzada e intermedia como requisito para la compra
a corto y/o a medio plazo.

Definir para cada linea de atencion, nivel asistencial y ambito, los estandares optimos
de formacion que hay que alcanzar.

Incluir la formacion basica en geriatria, la atencion al final de la vida y la atencion a la
discapacidad como contenido troncal en la formacion de pregrado de todas las disci-
plinas implicadas en las ciencias de la salud y ciencias sociales.

Calendario: 2007.
Proyecto C. 1.4: Introduccién de mejoras para los profesionales.

Los profesionales que trabajan en el ambito sociosanitario precisan de elementos que
permitan prestigiar su tarea, asi como de incentivos motivadores y de promocién. En
la actualidad se identifican agravios comparativos muy importantes respecto, tanto a
elementos retributivos, como a otros incentivos que pueden favorecer el clima de tra-
bajo y la permanencia de los profesionales en el ambito sociosanitario, como la facili-
dad para disfrutar de formacion continuada o participar en acontecimientos cientificos.

Actividades

Aproximar de forma progresiva el sistema retributivo al del resto de la red sanitaria.
Estudiar la introducciéon de elementos de carrera profesional.

Unir al sistema de compra de servicios criterios de calidad y reconocimiento del cono-
cimiento experto y excelencia.

Crear un grupo de trabajo que analice las propuestas anteriores y proponga medidas
para su implementacion.

Calendario: 2006-2007.
Proyecto C 1. 5: Potenciar la investigacion en las cuatro lineas de atencion.

Actividades:

- Estudiar temas relacionados con las cuatro lineas mencionadas haciendo especial
énfasis tanto en aspectos cuantitativos como cualitativos y que incluya a todos los
profesionales implicados (psicologos, enfermeros, trabajadores sociales, médicos,
etc.).

- Disefiar un Plan especifico de investigacion que permita, de forma progresiva y a
corto plazo, conocer la situacion de la que se parte, identifique las areas prioritarias
y potencie y financie trabajos de investigacion especificos.

Calendario: 2006-2007.

Linea de actuacion C. 2: Disefiar e implementar los recursos segun los criterios
del mapa sanitario y sociosanitario.

Proyecto C.2.1: Disefiar el mapa de recursos especificos en los diferentes esce-
narios territoriales y proponer los recursos adecuados.

Actividades
Identificar, en cada territorio, los recursos existentes de los diferentes dispositivos

sociosanitarios.
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Evaluar las necesidades de recursos sociosanitarios segun las proyecciones poblacio-
nales en el 2010 y 2015.

Analizar el despliegue y la financiacion de los recursos sanitarios en los diferentes terri-
torios.

Calendario: 2006-2007.

Linea de actuacion C.3: Implementar modelos especificos de apoyo a los cuida-
dores informales.

Justificacion

En la actualidad la atencion a una persona mayor, con enfermedad de Alzheimer, con
una enfermedad neuroldgica o bien en una situacion de terminalidad, recae, en gran
parte, en la familia del enfermo. Este tipo de atencion, el llamado cuidado informal,
generalmente lo presta una mujer de una edad comprendida entre los 45 y los 60 afos
que, mayoritariamente, tiene vinculos de parentesco con la persona enferma, segun
refieren numerosos autores que han analizado el tema.

Estos indican que las cuidadoras presentan con gran frecuencia cambios de rol fami-
liar, interferencias en sus ocupaciones habituales, reduccion de actividades sociales,
sentimiento de agotamiento o sobrecarga, etc., lo cual, habitualmente, lleva a olvidar
la propia salud, entre otros problemas.

Todos estos aspectos ponen de manifiesto la necesidad de realizar de forma sistema-
tica tareas de reforzamiento y apoyo para las personas cuidadoras.

Proyecto C.3.1: Definir e implementar medidas sistematicas con el fin de garan-
tizar que las personas cuidadores reciban una atencion especifica.

Actividades

Disefio y consenso sobre un protocolo de atencion al cuidador.

Implantacion en todas las ABS de un protocolo de actuacion especifica con respecto
a las personas cuidadoras.

Calendario: 2006-2007.
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7. Mapa sociosanitario

En este capitulo se presentan los criterios de planificacién de servicios en relacion con
las necesidades de atencion sociosanitaria, en el marco del Plan director sociosanita-
rio y el Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica.

El nuevo Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica se concibe como el instru-
mento principal de planificacion de servicios del sistema publico de salud en Catalufa.
Su elaboraciéon requiere, como primer paso y junto con el analisis de la situacion, la
definicion de criterios de planificacion de servicios con el fin de evaluar las necesida-
des de despliegue y adecuacion de los recursos para dar respuesta a los problemas
de salud de la poblaciéon. En este proceso se han priorizado los ambitos de los servi-
cios relacionados con los planes directores del Departamento de Salud, entre ellos el
Plan director sociosanitario.

Los principios que orientan las politicas de salud y de servicios del sistema publico de
salud de Catalufa son la equidad, la eficiencia, la sostenibilidad y la satisfaccion de los
ciudadanos con los servicios. En la planificacion de servicios estos principios se tradu-
cen en tres elementos clave: la accesibilidad, en sus diversos componentes (espacia-
les, temporales, sociales y culturales), la calidad en el resultado y en el proceso de aten-
cion y el coste de las intervenciones a llevar a cabo en los diferentes tipos de servicios.
El ejercicio de definicion de criterios y la discusion de las propuestas de despliegue y
adecuacion de los recursos se basa en la interrelacion entre estos elementos, de
manera que la atencion se pueda dar lo mas proxima posible al domicilio de las per-
sonas afectadas, en el momento oportuno, sin que se produzcan desigualdades entre
grupos de poblacion y territorios pero garantizando la maxima calidad posible y en la
alternativa mas rentable.

En el ambito de la atencion sociosanitaria, previamente al Plan director existian crite-
rios de planificacion explicitos en relacion a los servicios especificos sociosanitarios. El
actual trabajo de definicidon de criterios de planificacion de servicios, por lo tanto, ha
consistido en la revision de los criterios existentes, por una parte, y en la discusion de
las necesidades de adaptacion de los servicios de tipo general (principalmente, la
atencion primaria y la atencion hospitalaria), por otra parte. Asimismo, se han propues-
to una serie de actuaciones de mejora en forma de proyectos demostrativos, algunos
de los cuales tendran un impacto relevante en el tipo de servicios para la atencion a
las necesidades sociosanitarias y la relacion entre ellos. Este proceso como ya se ha
comentado, se ha llevado a cabo mediante grupos de trabajo en relacion con las 4
lineas de atencion del Plan (atenciéon geriatrica, atencion a las personas con demen-
cia, atencion a personas con enfermedades neuroldgicas que pueden cursar con dis-
capacidad y atencion a las personas al final de la vida). En los grupos mencionados
han participado profesionales asistenciales, gestores de servicios, profesionales de la
Direccién General de Planificacion y Evaluacion del Departamento de Salud, profesio-
nales del Departamento Accion Social y Ciudadania, sociedades cientificas y asocia-
ciones de enfermos.

Los resultados de las sesiones de trabajo han permitido establecer las orientaciones
necesarias que se deben tener en cuenta en la definicion de los criterios de planifica-
cién de servicios (cuales son las intervenciones que se tienen que considerar, en qué
servicios se tienen que llevar a cabo, cuales son los requerimientos principales de
recursos que se pueden derivar y qué relaciones entre los diferentes tipos de servicios
se tienen que producir). Estas orientaciones configuran el modelo de atencién que
impulsa el Plan director y han sido la base para la definicion de los criterios de planifi-
cacién que afectan a los diferentes tipos de servicios para la atencion a las necesida-
des sociosanitarias, con un enfoque transversal.

Consideraciones generales sobre el modelo de atencién a las necesidades socio-
sanitarias
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Catalufia, como ya se ha comentado, dispone de un modelo consolidado de atencién
sociosanitaria con una concepcion global de la persona, un enfoque integral y basado
en la multidisciplinariedad y una dimension interdepartamental. El modelo actual es el
resultado de las actuaciones realizadas a lo largo de mas de 20 afios, iniciadas para
hacer frente al envejecimiento de la poblacion y en el marco del proceso de la recon-
version de la red tradicional de atencion hospitalaria.

La red sociosanitaria, con una regulacion especifica de la cartera de servicios y estan-
dares de calidad y el despliegue progresivo de recursos, se configura como la mas
desarrollada y descentralizada del conjunto del Estado, con reconocimiento internacio-
nal en algunas lineas de servicios, como la de cuidados paliativos, que se ha conver-
tido en un referente de la OMS.

En el capitulo 5 de este documento, dedicado al andlisis de la situacion de los servi-
cios sociosanitarios se describe la cartera de servicios actual de los servicios especi-
ficos de atencién sociosanitaria, asi como los recursos disponibles actualmente y la
actividad que han llevado a cabo en los ultimos anos.

Este modelo, junto con algunas experiencias favorecedoras de la atencion integral y la
continuidad asistencial, a través de la gestion global del conjunto de los diferentes
tipos de servicios que intervienen en el proceso de atencion a las necesidades socio-
sanitarias (atencion primaria, atencion especializada de agudos y servicios sociosani-
tarios), constituye una de las principales fortalezas de la situacion actual para hacer
frente a los retos del futuro.

Sin embargo, tal como se expone en los capitulos anteriores, se pueden identificar una
serie de problemas que habra que superar para hacer posible una mejor adaptacion
del modelo a las necesidades de atenciéon sociosanitarias de la sociedad actual y, a la
vez, anticiparse a los problemas del futuro de acuerdo con las previsiones demografi-
cas, epidemiolégicas, sociales y culturales.

En tabla siguiente (tabla 41) se presentan de forma resumida los problemas identifica-
dos que tienen una relacion mas clara con la organizacion del modelo de atencion vy el
funcionamiento de los servicios vy, por lo tanto, aquellos que hay que tener mas en
cuenta desde la perspectiva de la planificacion de servicios.

Tabla 41. Resumen de

problemas identificados
en relacion con la orga-
nizaciéon del modelo de
atencion y el funciona-

miento de los servicios

actuales
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- Variabilidad en la utilizacion de servicios y diferencias importantes en la capacidad asistencial por territorios.
- Falta de integracién y/o circuitos funcionales de coordinacion entre niveles y ambitos asistenciales, con un
sistema excesivamente fragmentado.

Dificultades de coordinacién entre los servicios sanitarios y sociales.

Cobertura insuficiente de necesidades por tipologia de recursos y determinados territorios, lo cual no per-

mite adaptar algunos de estos recursos a las nuevas necesidades y provoca un uso inadecuado de los

recursos disponibles.

Insuficiente desarrollo y heterogeneidad de la atencién geriatrica en la atenciéon primaria y en los hospita-

les de agudos.

- Poco desarrollo de los cuidados paliativos en la poblacion geriatrica con enfermedades terminales no

neopléasicas.

Percepcion por parte de pacientes y familiares de una cierta desatenciéon en determinadas situaciones,

especialmente con respecto al ambito de las enfermedades neuroldgicas que pueden cursar con discapa-

cidad.

Poca adaptacion de la formacion de los profesionales de los servicios de tipo general (atencién primaria,

atencion especializada de agudos) a la atencién de las necesidades sociosanitarias.

- Sistemas retributivos de los profesionales de los servicios sociosanitarios no homologados con los otros
servicios sanitarios, incertidumbre en las perspectivas de desarrollo profesional e insuficiente reconoci-
miento y prestigio profesional en un marco de falta de una cultura de cooperacion y unificacion de crite-
rios entre diferentes niveles asistenciales.

- Desigual conocimiento de la situacién epidemiolégica actual en relacion con algunos problemas de salud
(por ejemplo, enfermedades neurolégicas que pueden cursar con discapacidad).
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- Sistemas de informacion excesivamente complejos y poco Utiles para la toma de decisiones y la comuni-
cacion entre profesionales y servicios.

Teniendo en cuenta los problemas mencionados, asi como los principales cambios a
los que nos enfrentamos, a continuacion se resumen los principales retos del modelo
de cara al futuro. Se han seleccionado aquellos que tienen mas que ver con la planifi-
cacion de los servicios.

Retos del modelo de atencién a las necesidades sociosanitarias (desde la perspectiva de la planifica-

cién de servicios)

- Hacer frente al crecimiento demografico de los Ultimos afios y al previsto, en el que continuara el proceso
de envejecimiento de la poblacién, aunque con un impacto desigual a nivel territorial.

- Adaptarse a los cambios culturales y de la estructura familiar, con dinamicas diversificadas. Hay que pre-
ver que el impacto de la inmigracion reciente en las necesidades de la poblacion infantil y joven se trasla-
dara progresivamente hacia los grupos de edad mas avanzada.

- Abordar el aumento continuado de las necesidades asistenciales que, previsiblemente, generaran las nue-
vas posibilidades terapéuticas, rehabilitadoras y paliativas de acuerdo con el avance en la investigacion y
el conocimiento cientifico, incorporando estrategias de priorizacion para la adaptacion de la cartera de
servicios.

- Mejorar la accesibilidad a los servicios, potenciando la integracion de la persona a su entorno familiar y

social y, siempre que sea posible, la permanencia en el propio domicilio como alternativa a la hospitaliza-

cion.

Conseguir un mayor equilibrio territorial en la capacidad asistencial.

- Adaptar los servicios de atencion primaria y de atencién especializada con el fin de atender las necesida-

des sociosanitarias con una perspectiva integral y de coordinacion con el resto de servicios.

Mejorar la conexion entre los diferentes dispositivos, avanzando hacia un sistema en red, de asistencia

integral y crecimiento transversal.

- Aprovechar la evolucion tecnoldgica para hacer mas eficiente el proceso de atencién y la comunicacion

entre profesionales y servicios.

Aprovechar el desarrollo del modelo de atencion en la dependencia como una oportunidad de mejora de

coordinacion de los servicios sanitarios y sociales, a la vez que comportara un aumento de la capacidad

de atencion y una mejor adecuacion de los servicios para dar respuesta a las necesidades sociales de las
personas y los colectivos méas vulnerables.

Criterios de planificacion para la definicién de escenarios de desarrollo y adecua-

cion de servicios en el territorio:

El desarrollo del modelo de atencién a las necesidades sociosanitarias, en el marco del

Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica, se enfoca con una clara perspectiva

territorial, en el sentido de planificar los servicios en base poblacional y de entender el

territorio como una oportunidad para facilitar la comunicacion entre niveles y la inte-
gracion asistencial, configurando areas de referencia comunes entre todos los servi-
cios involucrados en la atencién a las necesidades sociosanitarias.

En la definicion de los criterios de planificacion de servicios que se apuntan en este

apartado se ha trabajado en tres lineas principales:

- La adaptacion de los servicios de atencion primaria y de atencion especializada de
agudos a los nuevos retos del modelo, con una vision de atencion integral, multidis-
ciplinar e interdepartamental que afecta a todas las redes asistenciales.

- La continuacion del desarrollo de los servicios especificos sociosanitarios, de acuer-
do con la cartera de servicios actual.

- Laincorporacién de propuestas de mejora en forma de proyectos demostrativos que
afectan a los servicios, de acuerdo con las lineas de actuacion para los 4 ambitos
del Plan director, las cuales conforman la parte precedente del apartado de propues-
tas del Plan.
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En relacion con la adaptacion de los servicios de atenciéon primaria se trata de tener
en cuenta que el perfil de utilizacion de los servicios varia segun la edad y el sexo vy,
por lo tanto, la carga asistencial de los EAP esta condicionada por el envejecimiento
de su poblacion de referencia. Asimismo, hay que incluir otras variables ligadas a la
dependencia (poblacion institucionalizada en residencias sociales, personas mayores
que viven solas) como factores correctores para la asignacion de recursos humanos
de los EAP.

Con respecto a la adaptacion de los servicios de atencion especializada de agudos,
los criterios para la definicion de los escenarios de necesidades de hospitalizacion de
agudos para el Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica establecen que la tasa
de hospitalizacion de cada territorio se tiene que acercar a un estandar-objetivo, el cual
se tiene que ajustar en cada caso a la estructura de edad y sexo de la poblacién de
cada territorio. Para las poblaciones méas envejecidas, también hay que prever un
aumento en la complejidad de los casos, ademas del incremento en volumen de
demanda.

En el ambito de los servicios especificos de tipo sociosanitario, independientemente
de su ubicacion en centros sociosanitarios o en centros de la red general, se mantie-
nen los criterios de planificacion existentes hasta ahora, excepto en el caso de la aten-
cion al final de la vida.

Los criterios de planificacién de los servicios sociosanitarios se habian fijado como
estandares minimos de manera que se pudiera alcanzar una capacidad asistencial
mas homogénea desde el punto de vista de equilibrio territorial. En general, se ha
observado que alli donde se han alcanzado estos indices de recursos no hay proble-
mas de listas de espera.

Por otra parte, la experiencia de desarrollo de los servicios de convalecencia-subagu-
dos muestra que, ademas de la capacidad asistencial, el correcto drenaje de pacien-
tes desde los servicios de hospitalizacion de agudos viene determinado también por
aspectos ligados a la coordinacion entre ambos tipos de servicios. Asi pues, como
referencia inicial se ha optado por no modificar estos criterios manteniendo la idea de
conseguir una mayor accesibilidad y equilibrio territorial, pero permitiendo adaptarlos
en cada caso a las especificidades territoriales de acuerdo con determinados elemen-
tos cualitativos de adaptaciéon que se apuntan explicitamente.

Con respecto a la atencion paliativa, una de las lineas de actuacion del Plan director
es el mantenimiento de la atencion de cuidados paliativos a los enfermos con cancer
y la extension mas amplia a los enfermos geriatricos sin patologia neoplésica. Se esti-
ma que en Catalufia unas 40.000-42.000 personas al afio pueden requerir medidas de
cuidados paliativos.

De estas, un 60-70% son complejas o presentan situaciones de complejidad, y requie-
ren la intervencion de recursos especificos. Aunque se propone un ligero incremento
en los indices de referencia para el célculo de necesidades de camas de cuidados
paliativos, las medidas principales tienen que ser de reordenacion y de integracion de
servicios ya existentes en un contexto de sectorizacion territorial.

En la tabla siguiente (tabla 42) se recogen los criterios de planificacion que tienen que
servir de referencia para la elaboracion de los escenarios de desarrollo y la adecuacion
de los servicios para la atencion a las necesidades sociosanitarias en el territorio, de
manera que permitan tomar las decisiones mas adecuadas teniendo en cuenta las
necesidades en el horizonte de aqui al ano 2015, las especificidades territoriales y la
adaptacion del modelo de atencion.
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Tabla 42. Criterios de
planificacion de los ser-
vicios para la atencion
a las necesidades
sociosanitarias

Tipos de Criterios Elementos cualitativos Propuestas de mejora
servicios de adaptacion en el territorio | (proyectos demostrativos)
Atencion - Ponderar la poblacion en - Factores socioeconémicos |- Mejorar la atencion domi-
primaria funcién de los diferenciales | como condicionantes de la | ciliaria a personas con
de salud de utilizacion de servicios, demanda dirigida a los enfermedades cronicas

(adaptacion)

segun la estructura de
edad y sexo, en el célculo
de necesidades de recur-
sos humanos por Equipo
de Atencién Primaria
(EAP).

Incluir variables sobre per-
sonas mayores que viven
solas, grado de depen-
dencia y poblacién institu-
cionalizada en residencias
sociales, como factores
correctores para la asigna-
cion de recursos humanos
de los EAP.

servicios publicos.

y/o discapacidad.
- Deteccidén y seguimiento
de personas mayores fra-
giles por el enfermero o
enfermera comunitario/a.
Implantar progresivamente
un protocolo de actuacion
ante la sospecha clinica
de deterioro cognitivo.
- Mejorar la informacion y
entrenamiento en el mane-
jo de los sintomas con-
ductuales y psicolégicos.
Mejorar la atencion al final
de la vida en la atencién
primaria de salud.

Atencion
hospitalaria
de agudos
(adaptacion)

- Ajustar, segun estructura
de edad y sexo, la tasa de
hospitalizacion estandar
como base para el calculo
de la demanda esperada y
la estimacion de las nece-
sidades de capacidad
asistencial de los hospita-
les de agudos.

- Prever una mayor necesi-
dad de atencion en unida-
des de criticos y semicriti-
cos como resultado del
aumento de complejidad
debida a comorbilidad y
envejecimiento de la
poblacion.

- Prever dispositivos de
hospitalizacién temporales
para hacer frente al incre-
mento estacional de la
demanda, especialmente
en el caso de las personas
mayores.

- Factores socioeconémicos
como condicionantes de la
demanda dirigida a los
servicios publicos.

- Cartera de servicios y nivel
de especializacion de los
hospitales de cada territo-
rio.

- Potenciar unidades inte-
grales de hospitalizacion a
domicilio.

- Completar el despliegue

de unidades de agudos de

geriatria en los hospitales
de tercer nivel y de refe-
rencia.

Identificar servicios neuro-

l6gicos hospitalarios de

referencia.

Establecer protocolos de

actuacion en urgencias

con el fin de mejorar la
atencion al final de la vida
en los servicios de urgen-
cias.
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Tipos de Criterios Elementos cualitativos Propuestas de mejora
servicios de adaptacion en el territorio | (proyectos demostrativos)
Unitades de

media estancia

- Convalecencia-subagu-
dos: 1,8 camas por 1.000
habitantes mayores de 64
anos.

- Cuidados paliativos: 8-10
camas por 100.000 habi-
tantes.

- Unidades de media estan-
cia polivalente (incluye sin
diferenciacion convalecen-
cia-subagudos y cuidados
paliativos): 2 camas por
1.000 habitantes mayores
de 64 anos.

- En éareas territoriales de
referencia inferiores a
50.000 habitantes, la aten-
cién de convalecencia-
subagudos y de cuidados
paliativos serd asumida
por unidades de media
estancia polivalente.

En las areas mas pobla-
das, se podra diferenciar
la atencién en subunida-
des especializadas.
También se podran crear
unidades especificas para
enfermedad de Alzheimer
y otras demencias.

En la ubicacion y dimen-
sionado de las unidades
de convalecencia-subagu-
dos hay que considerar
factores de proximidad al
territorio de residencia y
de conexion agil con los
hospitales de agudos, que
son el origen de la deriva-
cion de la mayoria de
casos.

- Creacioén de unidades
especificas para pacientes
subagudos.

- Revision de la cartera de
servicios y adaptacion de
la red de centros sociosa-
nitarios para personas con
END [enfermedades neu-
rodegenerativas que pue-
den cursar con discapaci-
dad].

Unidades de
larga estancia

- 5 camas por 1.000 habi-
tantes mayores de 64
anos.

Grado de desarrollo de la
red de servicios sociales y
de integracion entre los
servicios sociales y los
sociosanitarios.

Factores socioeconémicos
y culturales, como condi-
cionantes del nivel de
atencion que pueden asu-
mir los cuidadores en el
entorno familiar.

Hospital de
dia sociosani-
tario

- Lineas hospital de dia:
geriatrico, enfermedad de
Alzheimer, paliativo, enfer-
medades neurodegenerati-
vas.

- 1,5 plazas por 1.000 habi-
tantes mayores de 64
anos.

- En la distribucion territorial
hay que tener en cuenta el
tiempo de desplazamiento
de la poblacion y los siste-
mas de transporte.

- Desarrollar la normativa de
contratacion de actividad
de estimulacién cognitiva
en el marco de los hospi-
tales de dia sociosanita-
rios.

- Revision de la cartera de
servicios y adaptacion de
la red de centros sociosa-
nitarios para personas con
END.




Tipos de
servicios

Criterios

Elementos cualitativos
de adaptacion en el territorio
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Propuestas de mejora
(proyectos demostrativos)

Equipos de
evaluaciéon
integral am-
bulatoria
(EEIA)

- Lineas EEIA: geriatria, cui-
dados paliativos y trastor-
nos cognitivos

- Existencia de EEIA de
referencia en cada GTS.

- En areas de mas de
100.000 habitantes se
recomienda contar con las
tres lineas EEIA diferencia-
das. En areas de menor
poblacién habra 1 consul-
ta de evaluacion y segui-
miento.

- Utilizacion de los EEIA de
geriatria como unidades
de diagnostico rapido.

- Establecer sistemas de

conexion flexibles y opera-

tivos entre los EEIA de
trastornos cognitivos y la
atencién primaria.

Respuesta eficaz ante

situaciones de crisis de

manera coordinada entre
la atencion primaria y la
red especializada.

Definir, entre los EEIA de

trastornos cognitivos,

equipos o unidades de
referencia para personas
jovenes con demencia.

Reconocer las actividades

de investigacién y docen-

cia en algunos EEIA de
trastornos cognitivos.

PADES

- 1 Equipo PADES por cada
100.000 habitantes.

Facilitar el acceso a la
atencién de cuidados
paliativos especializados
en la etapa final de su vida
a pacientes geriatricos.

- Implementar medidas de
mejora de la atencion al
final de la vida en la aten-
cion primaria de salud.

UFISS

- Dos lineas UFISS: geriatria
y cuidados paliativos.

- Existencia de UFISS en
todos los hospitales de
agudos.

- En los hospitales de nivel
terciario o de referencia
estaran diferenciadas las
dos lineas UFISS y en los
hospitales méas pequenos
podra haber UFISS mixtas.

- Intervencion de los equi-
pos especializados en
geriatria (UFISS) en la
atencion a las personas
mayores en los servicios
de urgencias de los hospi-
tales de agudos.

Otros servicios
no sanitarios

Implementar medidas de
mejora de la atencion al
final de la vida en residen-
cias.

Apoyo sanitario en las
escuelas de educacion
especial.

Elaboracion de los escenarios de desarrollo y adecuacién de los servicios en el

territorio.

Los escenarios de desarrollo y adecuacion de los servicios a nivel de cada territorio,
aplicando los criterios de planificacion apuntados en el apartado anterior, se elabora-
ran en el contexto del Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica, con una vision
global para el conjunto de servicios, y segun la poblacién actual y las proyecciones
demograficas en el horizonte del ano 2015.
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Con respecto a las unidades territoriales de referencia, los escenarios se elaboraran
para los ambitos de los futuros gobiernos territoriales de salud (GTS). Por otra parte,
tal como se desprende de los criterios apuntados anteriormente, hay que tener en
cuenta que se configuran diferentes escenarios territoriales en funcion de la distribu-
cion territorial de la poblacion, con areas de menor densidad, que tendran que dispo-
ner de servicios mas polivalentes, areas de mayor densidad de poblacion y zonas de
concentracion metropolitana, que dispondran de recursos mas especializados en las
diferentes lineas y subunidades definidas. En cualquier caso, la planificacion a nivel
territorial tiene que favorecer la consolidacion de sistemas integrales de atencion que
pongan en relacion los diferentes tipos de servicios adecuados a las necesidades y
adaptados a las especificidades.

La planificacion de servicios como proceso dinamico

El Plan director propone una serie de lineas de actuacion y proyectos demostrativos
que se tienen que implantar inicialmente en determinados territorios, en el periodo
2006-2007, que afectan a la tipologia de servicios. De la ejecucion de estos proyec-
tos se derivaran criterios de planificacion especificos para la extension de nuevos tipos
de servicios en el conjunto de Catalufa.

Asimismo, se prevé desarrollar una serie de estudios epidemiolégicos y de evaluacion
de servicios que tienen que permitir conocer mejor la realidad actual y las tendencias,
de manera que en el transcurso del proceso de desarrollo y adecuacion de los servi-
cios en los proximos 10 afos se introduciran los ajustes necesarios en los criterios y
escenarios, entendiendo que tanto el Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publi-
ca como el Plan director son instrumentos de planificacion dindmicos que permiten la
reorientacion parcial de las actuaciones como resultado de la observacion de la evo-
lucion de la realidad vy la propia evaluacion. En este sentido, entre los trabajos propues-
tos hay que destacar el estudio epidemioldgico sobre las enfermedades neurolégicas
que pueden cursar con discapacidad o el analisis de experiencias demostrativas terri-
toriales existentes.

Finalmente, el desarrollo del programa para el impulso y la ordenacion de la promocion
de la autonomia personal y la atencion a las personas en situacion de dependencia
(PRODEP), asi como los avances en la definicion del modelo de atencion a la depen-
dencia, aportaran nuevos elementos de contexto, a los que habra que adaptar los dife-
rentes servicios implicados en la atencion a las personas dependientes.
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8. Seguimiento y evaluacion

Con el fin de avanzar en la utilizacion y en el andlisis de la informacion disponible, y con
el objetivo de mejorar la calidad de la atencion sanitaria a las personas mayores, a las
personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias, a las personas con otras
enfermedades neuroldgicas que pueden cursar con discapacidad y a las personas en
el final de la vida, es necesario hacer una recopilacion de indicadores para evaluar la
mejora en la atencion a las personas incluidas en el PDSS desde una perspectiva inte-
gral, definiendo intervenciones preventivas, curativas, rehabilitadoras y de ayuda a
morir dignamente.

La integracion de esta informacion puede contribuir a la identificacion de margenes de
mejora de la atencién y sugerir a los gestores y planificadores sanitarios nuevas inicia-
tivas para la compra y provision de servicios.

Se presentan un conjunto de indicadores que nos permiten proporcionar informacion
que dé apoyo a la toma de decisiones a la hora de planificar, organizar, gestionar y
evaluar el avance del Plan director sociosanitario. El propésito, por lo tanto, es dispo-
ner de informacion fiable, consistente y sistematica que en la periodicidad pertinente
permita seguir y evaluar la progresion de los principales objetivos estratégicos del Plan
director y de aquellos objetivos operativos de trascendencia para la correcta imple-
mentacion del Plan. Dado que algunos de los proyectos de mejora que se plantean en
este Plan director precisan de su evaluacion y analisis, los indicadores formulados se
refieren sélo a aquellas intervenciones contrastadas e incorporadas actualmente a la
practica.

La eleccion de los indicadores de seguimiento y evaluacion se ha basado en los prin-
cipios de objetividad, validez, sensibilidad, especificidad y consenso. En este sentido,
hay que tener en cuenta que los actuales sistemas de informacién no permiten obte-
ner un conjunto exhaustivo de indicadores. Es por esta razén, que con caracter de
progresividad y factibilidad, se iran perfeccionando los indicadores existentes y se
incluiran otros que se consideren necesarios para llegar a disponer de un buen anali-
sis de la situacion y evolucion de la atencion sociosanitaria en Cataluna y de la res-
puesta asistencial del sistema sanitario catalan en este importante aspecto.

Con respecto al resto de objetivos que por razones tecnoldgicas, funcionales o con-
ceptuales no sean susceptibles de ser evaluados a partir de indicadores sintéticos, se
utilizaran mecanismos y herramientas de evaluacion ad-hoc detalladas en el presente
documento. El Plan director sociosanitario utilizara, por lo tanto, como indicadores sin-
téticos basicos de seguimiento y evaluacion los que se presentan a continuacion.

OBJETIVO Mejorar la atencion a las personas mayores, especialmente aquellas con mas
necesidades sociosanitarias desde una perspectiva integral, definiendo intervencio-
nes preventivas, curativas, rehabilitadoras y de ayuda a morir dignamente, de apli-
cacion desde todas las lineas de servicios del Plan director sociosanitario:
Identificar la poblacién >75 afos, con criterios de fragilidad

Indicador: % de poblacion atendida de >75 afos, con criterios de fragilidad.

Meta: 80%

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion: Diversos estudios demuestran que un abordaje preventivo sobre las personas

mayores con mayor riesgo permite reducir sus complicaciones, por lo cual es muy
importante tener identificada a esta poblacion.
Construccion del Numerador: Numero total de poblacién atendida de >75 afos identificada como
indicador: fragil por el EAP.
Denominador: NUmero de poblacion atendida de >75 afos
Fuente de Informacion: HCAP
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OBJETIVO Mejorar la atencién a las personas mayores, especialmente aquellas con mas
necesidades sociosanitarias desde una perspectiva integral, definiendo intervencio-
nes preventivas, curativas, rehabilitadoras y de ayuda a morir dignamente, de apli-
cacion desde todas las lineas de servicios del Plan director sociosanitario:
Conocer la aplicacion del protocolo PREALT en los pacientes que lo requieren.

Indicador: % de pacientes >65 afios en que se ha comunicado el alta al EAP, de acuerdo con
el protocolo PREALT.

Meta: 90%

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion:

El cambio de dispositivo y/o nivel de atencién es un momento critico para el enfer-

mo y su familia, en el que las acciones dirigidas a promover la continuidad asisten-

cial adquieren una gran importancia.

Construccioén del
indicador:

Numerador: NUum. de pacientes de >65 afios incluidos en el protocolo PREALT
con comunicacion del alta al EAP

Denominador: NUm. de pacientes de >65 afos incluidos en el protocolo PREALT
Entidad proveedora (contrato compra)

Fuente de Informacion:

Unidad responsable: regiones sanitarias

OBJETIVO Mejorar la atencién a los enfermos terminales, oncolégicos y no oncolégicos, intro-
duciendo aspectos de equidad, cobertura precoz, atencion continuada y accesibili-
dad en la atencién a las personas al final de la vida

Indicador: % de pacientes no oncoldgicos terminales atendidos al final de la vida que reciben
atencion de las unidades de cuidados paliativos.

% de pacientes no oncolégicos terminales atendidos al final de la vida que reciben
atencion de cuidados paliativos a domicilio.

Meta: 80%

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion: En Catalufa existe una importante red de cuidados paliativos que atiende mayori-

tariamente a pacientes oncolégicos, pero el Plan director marca como nueva ten-
dencia la atencion al final de la vida también en los enfermos no oncolégicos.

Construccion del
indicador:

Numerador: pacientes no oncolégicos atendidos al final de la vida que reciben
atencion de las unidades de cuidados paliativos.

Denominador: pacientes terminales atendidos en las unidades de cuidados palia-
tivos.

Numerador: pacientes no oncoldgicos atendidos al final de la vida que reciben
atencion de las unidades de cuidados paliativos a través del PADES en su domicilio.
Denominador: pacientes terminales atendidos en el PADES.

Fuente de Informacion:

HCAP / Unidades de cuidados paliativos/CMBD
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Numero de gobiernos territoriales de salud (GTS) con el 90% de recursos sociosa-
nitarios* seguin estandares establecidos para cada linea de servicios.
Meta: 95%

Indicador:

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion: La adecuada dotacion de los diferentes tipos de recursos sociosanitarios tiene
como consecuencia una buena gestion de listas de espera.

Construccion del Numerador: Nimero de servicios sociosanitarios

indicador: Denominador: Numero de servicios sociosanitarios 6ptimos (segun estandares)
por GTS

Fuente de Informacién: Cartera de Servicios CATSALUT

* Larga estancia, media estancia (CV+CP), media estancia convalecencia, cuidados paliativos, hospital de dia,
PADES.

Indicador: % de pacientes de >65 afios atendidos en urgencias hospitalarias por enfermedad
cronica (enfermedad respiratoria, cardiovascular).

Meta: Reduccion del 10%

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion: Mediante los equipos de apoyo a urgencias hospitalarias se podra ofrecer una
mejor atencion a los pacientes y al mismo tiempo regular la frecuentacion.

Construccion del Numerador: nimero de pacientes de >65 afios atendidos en urgencias hospitala-

indicador: rias por enfermedad cronica (enfermedad respiratoria, cardiovascular).
Denominador: NUimero de pacientes >65 afos que acuden a urgencias hospitala-
rias.

Fuente de Informacion: Por contrato:
Entidad proveedora
Regiones sanitarias
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OBJETIVO Mejorar el acceso al tratamiento de farmacos opioides por parte del PADES

Indicador: Dosis diaria definida por 1.000 habitantes y dia (DHD) de farmacos opioides pres-
critos desde la atencion primaria, por el PADES

Meta: Conocer la evolucion

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion: El consumo de farmacos opioides es uno de los criterios utilizados para medir la

buena praxis respecto de la analgesia en la atencion al enfermo paliativo.

Construccion del
indicador:

Farmacos opioides prescritos desde la atencion primaria, por el PADES

Fuente de Informacion:

DATAMART Primaria

OBJETIVO Revisar la polimedicacion de las personas de >65 afos

Indicador: % medio de farmacos, prescritos a las personas de > de 65 afios

Meta: Conocer la evolucion

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion: Dado que la poblacion de >65 afios, a causa de los tratamientos que tienen que

seguir por una enfermedad crénica, precisan de diversos medicamentos, se hace
necesario hacer una revision de este tratamiento, con el fin de mejorar la calidad
de la prescripcion.

Construccion del
indicador:

Numero de farmacos prescritos a personas de > 65 afios.

Fuente de Informacion:

Aplicacion informatica DATAMART de primaria

OBJETIVO Conseguir que los pacientes con demencia tipo Alzheimer reciban el tratamiento
adecuado en las primeras fases de la enfermedad.

Indicador: Porcentaje de pacientes con Alzheimer, con fase leve o moderada, que reciben
tratamientos especificos (anticolinesterasicos).

Meta: 80% de la prevalencia poblacional estimada

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion:

Con los nuevos tratamientos del Alzheimer, se hace necesario que la prescripcion
esté adecuada a la fase indicada de la enfermedad.

Construccion del
indicador:

Numerador: Pacientes con Alzheimer, en fase leve o0 moderada, que reciben trata-
mientos especificos (anticolinesterasicos).
Denominador: Pacientes con Alzheimer, con fase leve o moderada.

Fuente de Informacion:

Aplicacion informatica DATAMART primaria
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OBJETIVO Conocer a las personas >70 afios con demencia de Alzheimer y otras demencias
conocidas por su EAP.

Indicador: % de pacientes mayores de 70 afios cuyo diagnéstico de demencia de Alzheimer
conste en la historia clinica del EAP
% de pacientes mayores de 70 cuyo diagnostico de otras demencias conste en la
historia clinica del EAP

Meta: Conocer la prevalencia atendida del Alzheimer y otras demencias.

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion: Hacer una deteccion y seguimiento adecuado de los pacientes con demencia de

Alzheimer y otras demencias desde los EAP, con el fin de asegurar tratamientos,
atencié domiciliaria (ATDOM), recursos sociosanitarios etc.

Construccion del
indicador:

Numerador: Pacientes de 70 afos cuyo diagndstico de demencia de Alzheimer
conste en la historia clinica del EAP.

Denominador: Pacientes de 70 afos atendidos por el EAP

Numerador: Pacientes de 70 anos cuyo diagndstico de otras demencias conste en
la historia clinica del EAP.

Denominador: Pacientes de 70 anos atendidos por el EAP

Fuente de Informacion:

HCAP

OBJETIVO Instaurar los programas de valoracion de riesgos en todas las unidades de interna-
miento sociosanitario

Indicador: Porcentaje de pacientes con valoracion de riesgos sobre sindromes geriatricos
(caidas, llagas, nutricion, sindrome confusional agudo) en las unidades de interna-
miento sociosanitario

Meta: 95%

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion:

La valoracion del riesgo de los sindromes geriatricos permitira adecuar las medidas
asistenciales con el fin de mejorar la calidad asistencial a los pacientes ingresa-
dos.

Construccion del
indicador:

Numerador: nimero de pacientes con valoracion de riesgos sobre sindromes
geriatricos.
Denominador: nimero de pacientes ingresados.

Fuente de Informacion:

CMBD-SS (RUG)

OBJETIVO Potenciar el programa ATDOM

Indicador: % de poblacién con criterios de fragilidad de 75 afios 0 mas asignada al EAP
atendida en el programa ATDOM.

Meta: 80%

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion: Las personas fragiles constituyen un grupo especialmente vulnerable en la aten-

cién primaria, que tiene que tener un preciso seguimiento mediante ATDOM

Construccion del
indicador:

Numerador: poblacién con criterios de fragilidad de 75 afios 0 mas asignada a la
EAP atendida en el programa ATDOM

Denominador: poblaciéon con criterios de fragilidad de 75 afos o mas asignada al
EAP

Fuente de Informacion: HCAP
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OBJETIVO Reducir la estancia media de los pacientes ingresados por fractura de fémur
Indicador: Estancia media de pacientes ingresados por fractura de fémur en hospitales de
agudos.
Estada media de pacientes ingresados por fractura de fémur en convalecencia
Meta: Reducir un 5% la estancia media
Horizonte temporal: 2010
Periodicidad de la Anual
evaluacion:
Justificacion: La estancia media de las personas con fractura de fémur en los hospitales de agu-

dos se tendria que ir reduciendo y los enfermos tendrian que ser trasladados a
unidades de convalecencia que garantizan una atencién continua en régimen hos-
pitalario, pero a un coste sanitario menor.

Construccion del
indicador:

Media de dias de ingreso

Fuente de Informacion:

CMBD-SS

OBJETIVO Reducir las infecciones nosocomiales en los centros sociosanitarios de larga
estancia

Indicador: Prevalencia de infeccion nosocomial en los centros sociosanitarios de larga estan-
cia

Meta: Prevalencia global < 7%

Horizonte temporal: 2010

Periodicidad de la Anual

evaluacion:

Justificacion: El indice de infeccién nosocomial constituye un buen indicador de calidad de cual-

quier centro de hospitalizacion.

Construccion del
indicador:

Numerador: nimero de pacientes con infeccion nosocomial
Denominador: nimero de pacientes ingresados

Fuente de Informacion:

CMBD / estudio de prevalencia EPINCAT
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Sociedad Espafola de Enfermeria
Geriatrica y Gerontoldgica

Caja Lopez, Carmen
Directora del Plan director sociosanitario

Salva Casanovas, Antoni
Director del Plan director sociosanitario

Minguell Comas, Cristina
Secretaria Técnica Consejo
Plan director sociosanitario

Gomez Batiste-Alentorn, Xavier
Presidente del Consejo Asesor

Barba Boada, Rafael
Uniéon Catalana de Hospitales

Bret Garriga, Montserrat
Hospital Universitario Germans Trias i
Pujol

Rovira Campos, Esther
Departamento de Bienestar y Familia

Lopez Pousa, Secundi
Instituto Asistencia Sanitaria Girona

Roca Casas, Jordi
Hospital de la Santa Creu de Vic

Trelis Navarro, Jordi
Instituto Catalan Oncologia
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Tries, Assumpta
Instituto Catalan de la Salud

Ramirez Ribas, Josep Maria
Fundacioén Institut Guttmann

GRUPOS DE TRABAJO

Sanchez Ferrin, Pau
Consorcio Sanitario Integral

Vernet Aguilo, Josefina
Sociedad Espanola de Enfermeria
Geriatrica

Demencias y geriatria

Altimir Losada, Salvador

Sociedad Catalanobalear de Geriatria y
Gerontologia

Aranzana Marti, Antonio
Sociedad Catalana de Medicina Familiar
y Comunitaria

Cervera Alemany, Antoni Ma
Instituto de Atencion Geriatrica y
Sociosanitaria-IMAS

Garcia Navarro, José Augusto
Consorcio Hospitalario Catalufia

Lopez Pousa, Secundi
Instituto Asistencia Sanitaria Girona

Limoén Ramirez, Esther
Instituto Catalan de la Salud

Bulbena Vilarrassa, Antoni
Instituto de Atencion Psiquiatrica - IMAS

Malalties neurologiques
Abenoza Guardiola, Montserrat
Sociedad Catalanobalear de
Rehabilitacion

Aguilar Barbera, Miquel
Mutua de Terrassa

Andreu Daufi, Lourdes
Asociacién Catalana de Traumaticos
Craneoencefalicos - TRACE

Bel Muntada, Xavier
Corporacion Sanitaria Parc Tauli

Bernabeu Guitart, Montserrat
Instituto Guttmann

Tarraga Mestre, Lluis
Fundacion ACE

Minguell Comas, Cristina
Departamento de Salud

Picaza Vila, Josep Maria
Instituto Catalan de la Salud

Refié Ramirez, Ramon
Societat Catalanobalear de Neurologia

Sanchez Ferrin, Pau
Consorcio Sanitario Integral

Trias Jover, Assumpta
Instituto Catalan de la Salud

Vernet Aguilo, Fina
Sociedad Espanola de Enfermeria
Geriatrica

Cegri Lombardo, Paco
Instituto Catalan de la Salud

Bret Garriga, Montserrat
Hospital Universitario Germans Trias i
Pujol

Campistol Plana, Jaume
Hospital Sant Joan de Déu

llla Sendra, Isabel
Hospital Santa Creu i Sant Pau

Llambés Morera, Antoni
Instituto Catalan de la Salud

Loncan Vidal, Pilar
Sociedad de Bioética ACMB

Minguell Comas, Cristina
Departamento de Salud



Pifarré Matas, Gemma
Departamento de Bienestar y Familia

Ramirez Ribas, Josep Maria
Fundacioén Institut Guttmann

Roca Roger, Montserrat
Ayuntamiento de Granollers

Rosell Simon, Mireia
Corporacion Sanitaria Parc Tauli

Solans Mestre, Mercé
Instituto Guttmann

Tarruella Tomas, Conxita
Federacion ECOM

Vaqueiro Subirats, Montserrat
Corporacion Sanitaria Parc Tauli

Cures pal-liatives
Bayés Sopena, Ramon
Universitat Autonoma de Barcelona

Corrales Baz, Esther
Instituto Catalan de Oncologia

Gdémez-Batista Alentorn, Xavier
Servicio Cuidados Paliativos
Institut Catalan Oncologia

Grenzner Fonoll, Vicens
Meédico de familia

Limén Ramirez, Esther
Instituto Catalan de la Salud

Loncan Vidal, Pilar
Sociedad de Bioética ACMB

Minguell Comas, Cristina
Departamento de Salud

Nabal Vicuia, Maria
Hospital Arnau de Vilanova

Plan director sociosanitario

Roca Roger, Montserrat
Ayuntamiento de Granollers

Fernandez, Jordi
CORCARMI

llla Sendra, Isabel
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Poo Argullez, Pilar
Hospital Sant Joan de Déu

Rodriguez Mesa, Dulce
Sociedad Catalanobalear de Cuidados
Paliativos

Sastre Garriga, Jaume
Fundacion Esclerosis Multiple-FEM

Pascual, Antoni
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Riquelme Olivares, Merce
Hospital Universitario Germans Trias i
Pujol

Roca Casas, Jordi
Hospital de la Santa Creu de Vic

Rodriguez Mesa, Dulce
Societat Catalanobalear de Cuidados
Paliativos

Sala Rovira, Carme
Fundacion Hospital Sant Llatzer

Santacruz Saura, Victor
Hospital de la Santa Creu de Tortosa

Trelis Navarro, Jordi
Instituto Catalan Oncologia Germans
Trias i Pujol

Trias Jover, Assumpta
Instituto Catalan de la Salud
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11.1. Listado de
acronimos
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ABS: Area Basica de Salud

AP: Atencion Primaria

APS: Atencion Primaria de Salud

CAP: Centro de Atencion Primaria
CatSalut: Servicio Catalan de la Salud
CCIPSH: Clasificacion clinica para la
investigacion de politicas sanitarias de
hospitalizacion

CMBD: Conjunto minimo basico de
datos

CMBDAH: Conjunto minimo bésico de
datos de alta hospitalaria

CMBDSM: Conjunto minimo basico de
datos en salud mental

CSS: Centro sociosanitario

CV: Convalecencia

DAFO: Debilidades, Amenazas,
Fortalezas y Oportunidades

DGPA: Direccion General de
Planificacion y Evaluacion

DOGC: Diario Oficial de la Generalitat de
Cataluna

EAP: Equipo de Atencién Primaria
EEIA: Equipo de evaluacion integral
ambulatoria

EBS: Esperanza de vida en buena salud
END: Enfermedades neuroldgicas que
pueden cursar con discapacidad

ESCA: Encuesta de salud de Cataluha
2002

EV: Esperanza de vida

EVLI: Esperanza de vida libre de incapa-
cidad

GTS: Gobiernos territoriales de salud
ICS: Instituto Catalan de la Salud

LE: Larga estancia

MEP: Media estancia polivalente
PADES: Programa de atencion domicilia-
ria equipos de apoyo

PDSS: Plan director sociosanitario
PIUC: Plan integral de urgencias de
Catalufa

PRODEP: Programa para el impulso y la
ordenacion de la promocion de la auto-
nomia personal y la atencion a las perso-
nas en situacion de dependencia

PVAA: Programa Vida a los Ahos

RCA: Registro central de asegurados
RS: Region sanitaria

TCE: Traumatismo craneoencefélico
UCP: Unidad de cuidados paliativos
UFISS: Unidades funcionales interdisci-
plinarias sociosanitarias

UGA: Unidades de agudos de geriatria
en los hospitales de agudos



11.2. Decreto
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Decreto de creacion por el que se crea el Plan director sociosanitario y su Consejo Asesor (Decreto 39/2006
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Diario Oficial de la Generalidad de Catalufia

Num. 4594 — 16.3.2006

DECRETO
39/2006, de 14 de marzo, por el que se crea el

Plan Director sociosanitario y su consejo asesor.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, general
de sanidad, asi como la Ley 15/1990, de 9
de julio, de ordenacion sanitaria de
Catalufia, prevén que el sistema sanitario
tiene que estar orientado a la promocion de
la Sa]ud y a ]a prCVCnCi(y)n ({C la Cnfcrmcda(L
Asimismo, la disposicion adicional quinta
delaLey 15/1990, de 9 de julio, precitada,
establece que hay que proceder a finalizar el
desarrollo gradual y armonico de los recur-
sos institucionales sanitarios, de acuerdo
con los baremos internacionalmente reco-
nocidos, desarrollando un modelo de aten-
cién y organizacion especifica para los
ancianos con enfermedades invalidantes y

enfermedades terminales.

A su vez, el articulo 62 de la Ley
15/1990, de 9 de julio, de ordenacion sani-
taria de Cataluia, creé el Plan de Salud de
Catalufia como el instrumento indicativo y
el marco de referencia para todas las actua-
ciones publicas en la materia, en el ambito
de la Generalitat de Catalufia. Asimismo, el
articulo 64 de esta Ley establece que
corresponde al Departamento de Salud for-
mular los criterios generales de la planifica-
cion sanitaria y también fijar los objetivos,
los indices y los niveles basicos a alcanzar
en las materias que se incluyen en el Plan

de Salud de Catalufa.

La estructura demografica de la pobla-
ci6n de Cataluna tiende, desde hace afos, al
progresivo envejecimiento y a una expecta-
tiva de vida que actualmente es de las mas
altas del mundo. Es preciso, por tanto, ade-
cuar los dispositivos asistenciales a las nece-
sidades de salud especificas del colectivo de
gente de la tercera edad para favorecer un
envejecimiento confortable y reducir la

morbilidad asociada a la edad.

Desde esta perspectiva, es una prioridad
para el Departamento de Salud fijar las
directrices de la atencién a la salud de la
gente de la tercera edad mediante instru-
mentos de planificacion especificos que, en

el contexto global de los objetivos e inter-

venciones del Plan de Salud de Catalufia
para la atencion al envejecimiento, defina
las estrategias de salud dirigidas a este

colectivo.

Asi, los servicios de atencion primaria
dirigidos a la gente de la tercera edad se
orientan a adecuar la respuesta asistencial,
en este estadio de la atencion sanitaria, a las

nece

sidades de salud de este grupo de
poblacion, con el objetivo ultimo de preve-
nir la enfermedad y la discapacidad y retar-
dar la dependencia asociada al envejeci-

miento.

El Plan director sociosanitario tendra que
dedicar también especial atencion a las
enfermedades neurodegenerativas y el
dano cerebral y definir las estrategias que
permitan organizar una atencion que tenga
en cuenta las necesidades especiales de las

personas afectadas.

A tal fin como instrumento de planiﬁcaf
cion singular, que defina las estrategias de
PrCVCnCi(V)n y 1[]Cha dC IEIS Cnfcrmcdadcs
que afectan las personas incluidas en los
grupos antes mencionados, se crea el Plan
director sociosanitario, que tendra que
fijar, con una periodicidad de tres afios, los
objetivos de la atencion sociosanitaria y
determinar las actuaciones a realizar para

alcanzarlos.

La planificacion de la atencion sociosani-
taria debe contar también, para ser mas efi-
caz, con la colaboracion y el soporte de
expertos en esta materia, que se articulara
a través del Consejo Asesor sociosanitario,

que se crea con este Decreto.

Para articular territorialmente el Plan
director sociosanitario y partiendo de la
estructura de descentralizacion organizati-
va del sistema sanitario de Cataluna, se ha
previsto la vinculacion del Plan director a
las estructuras para la gobernabilidad terri-
torial que se constituyan en al ambito de la
salud para adaptar los objetivos del Plan a
las especificidades de su territorio de refe-
rencia y velar por su aplicacion en este
ambito. En este mismo sentido de vertebra-

cion del Plan a la realidad asistencial, al

Servicio Catalan de la Salud, como ente
responsable de la contratacién de servicios
de salud, le corresponde garantizar que las
entidades proveedoras de servicios asuman
los objetivos del Plan y ejecuten actuacio-
nes asistenciales concretas por hacerlo efec-

tivo.

Al amparo de lo que prevé el articulo 61
de la Ley 13/1989, de 14 de diciembre, de
organizacion, procedimiento y régimen
juri(]ico de la Administraciéon de la
Generalitat de Cataluna, de acuerdo con el
dictamen de la Comision Juridica Asesora,
a propuesta de la consejera de Salud, y con

la deliberacion previa del Gobierno,

Decreto:
Articulo 1

1.1 Se crea el Plan director sociosanita-
rio como instrumento de informacion,
estudio y propuesta mediante el cual el
Departamento de Salud determina las line-
as directrices para impulsar, planificar,
coordinar y evaluar las actuaciones a desa-
rrollar en los ambitos de los cuidados palia-
tivos, la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias, la atencion geriatrica, la aten-
cion a personas con enfermedades neuro-
degenerativas y el dafio cerebral.

1.2 El Plan director sociosanitario tiene
que definir las estrategias que se tengan en
cuenta en la determinacion de los objetivos
de salud y operacionales que debe fijar el
Plan de Salud de Cataluna en los ambitos
senalados en el apartado anterior.

1.3 Los objetivos del Plan director socio-
sanitario se tienen que adaptar a la realidad
del territorio de referencia de las estructu-
ras para la gobcrnabilidad territorial que se
constituyan en cada momento en el ambito
dC la Sa]ud, un \'Clarén p()r Cl (]CSarrOllO ({C
estos objetivos, de acuerdo con las directri-
ces que fije el Departamento de Salud.

1.4 El Servicio Catalan de la Salud
mediante los convenios y contratos de ges-
tion de servicios sanitarios que formalice
con las entidades proveedoras de servicios
sanitarios tendra que velar para que estas
entidades lleven a cabo las actuaciones pre-
ventivas, asistenciales y organizativas nece-
sarias para dar respuesta a los objetivos del
Plan director sociosanitario.
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Articulo 2

2.1 El Plan director sociosanitario tiene
por funciones:

a) Analizar y revisar las necesidades de
salud especificas del colectivo de gente de
la tercera edad.

b) Proponer arcas prioritarias de actua-
cion en el dambito de la asistencia de las
enfermedades croénicas, de las enfermeda-
des terminales, de la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias o trastornos
cognitivos, de los sindromes geriatricos y
de las enfermedades neurodegenerativas y
el dafio cerebral.

¢) Definir las medidas que es preciso
adoptar bajo el punto de vista de la planifi-
cacion, la ordenacion y la evaluacion de los
servicios sociosanitarios para adecuar los
dispositivos asistenciales a las necesidades
de salud especificas del colectivo de gente
de la tercera edad.

d) Proponer medidas para que la asisten-
cia de estas enfermedades se lleve a cabo de
una forma coordinada entre los diferentes
niveles asistenciales y promover la atencion
integral.

e) Desarrollar guias de practica clinica
sobre problemas prevalentes en el ambito
de la atenci6n sociosanitaria.

f) Desarrollar medidas que permitan ana-
lizar si las disponibilidades de los profesio-
nales y las profesionales del ambito sociosa-
nitario, tanto desde una perspectiva cualita-
tiva como cuantitativa se ajusta a las necesi-
dades sociales y potenciar mecanismos de
motivacion de los y las profesionales.

¢) Desarrollar estandares de calidad de
atencion de estas enfermedades.

h) Disenar planes de actuacion para
fomentar la investigacion y la docencia en
el ambito sociosanitario.

i) Formular propuestas para desarrollar
el marco normativo que potencie la pre-
vencion y la atencion de calidad de estas
enfermedades.

2.2 En el desarrollo de estas funciones se
hara el seguimiento y la validacion del uso
de la variante del género, de forma que se
tengan en cuenta las especificidades de
salud de las mujeres con el objeto de dar
respuesta y ofrecer una atencion integral
ante sus necesidades.

Articulo 3

El Plan director sociosanitario sera apro-
bado por el Gobierno de la Generalitat de
Catalufia, a propuesta del consejero o la
consejera de Salud y tendra una vigencia de

3 anos.

Articulo 4

4.1 La direccién del Plan director socio-
sanitario se asumira, bajo el régimen de
codireccion, por dos personas profesiona-
les expertas en el ambito sociosanitario con
vinculacién, funcionaria, estatutaria de ser-
vicios de salud o laboral del Departamento
de Salud o de los entes y organismos que
estan adscritos, las cuales seran nombradas
por el consejero o la consejera de Salud a
propuesta conjunta del secretario o la
secretaria de Estrategia y Coordinacion y
del director o la directora general de
Planificacion y Evaluacion. Las designacio-
nes para desarrollar las funciones de codi-
reccion del Plan no suponen el acceso a
nuevos puestos de trabajo, ni dan lugar, por
tanto, a la consolidacion de derechos a este
respecto.

4.2 Corresponden a los codirectores o
codirectoras del Plan director sociosanita-
rio las funciones siguientes:

a) Impulsar, dirigir y coordinar los traba-
jos técnicos del Consejo Asesor, a que hace
referencia el articulo 5 de este Decreto, en
el proceso de elaboracion del Plan, fijar sus
objetivos generales y especificos y las prio-
ridades, la programacion de actuaciones y
los calendarios de ejecucion.

b) Proponer los criterios para la coordi-
nacién de los aspectos principales del pro-
ceso de elaboracién del Plan director socio-
sanitario.

¢) Formular la propuesta de Plan director
sociosanitario en cada uno de los campos de
actuacion sefalados al articulo 2 de este
Decreto y elevarla al secretario o la secre-
taria de Estrategia y Coordinacion y al
director o la directora general de
Planificacion y Evaluacion, para su pro-
puesta conjunta al consejero o la consejera
de Salud.

d) Definir y concretar las actuaciones a
ejecutar sobre la base de los objetivos fija-
dos y proponerlas a los 6rganos competen-
tes.

¢) Impulsar y hacer el seguimiento de la
implantacion del Plan en las diferentes
regiones sanitarias de Catalufia.

f) Efectuar la evaluacién del proceso de
aplicacion del Plan.

4.3 Para desarrollar las funciones que
tiene encomendadas, la codireccién del
Plan contara con el apoyo técnico y admi-
nistrativo del Departamento de Salud y con
el asesoramiento del Consejo Asesor al cual
hace referencia el articulo 5.

Articulo 5

Se crea el Consejo Asesor Sociosanitario
como 6rgano asesor del Departamento de
Salud en el dmbito de la atencién sociosani-
taria, y se adscribe a la Direccion General
de Planificacion y Evaluacion, la cual dara
el soporte administrativo y de gestion al
Consejo Asesor, actuando en coordinacion
con la Secretaria de Estrategia y
Coordinacion.

Articulo 6

6.1 Corresponden al Consejo Asesor
Sociosanitario las funciones siguientes:

a) Prestar su asesoramiento en todas las
actuaciones que se deriven del proceso de
claboracion y de implantacion del Plan.

b) Revisar y valorar la documentacion
necesaria para la elaboracion del Plan.

c) Elaborar y elevar a la codireccion del
Plan director sociosanitario las propuestas
y sugerencias que considere oportunos y
los informes técnicos que recojan las reco-
mendaciones del Consejo Asesor en cada
uno de los campos de actuacion que de
acuerdo con el articulo 2 de este Decreto
integran el Plan director sociosanitario.

d) Dar asesoramiento cientifico y técnico
en las tareas de implantacion, evaluacion y
actualizacion del Plan director sociosanita-
rio.

) Evaluar la evolucién de los planes
directores sociosanitarios y emitir informes
prospectivos sobre nuevas necesidades que
orienten su evolucion futura y actualiza-
cion.

6.2 La produccion cientifica del Conscjo
Asesor tiene que tener en cuenta, si proce-
de, las guias de practica clinica y los proto-
colos generados por otras instituciones y
por la propia Administracion sanitaria.
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Articulo 7

7.1 El Consejo Asesor Sociosanitario se
compone de los miembros siguientes:

a) Presidente/a.

b) Vicepresidente/a: un/una represen-
tante del Departamento de Bienestar y
Familia.

¢) Coordinadores o coordinadoras: los
directores o las directoras del Plan director
sociosanitario, que tienen asignadas las fun-
ciones de coordinar el desarrollo de las fun-
ciones del Consejo Asesor y de garantizar el
soporte técnico y administrativo de este
organo.

d) Vocales: hasta un maximo de 60 perso-
nas, todas ellas expertas y de reconocida
solvencia en el dmbito sociosanitario vincu-
ladas a las universidades catalanas, a centros
sanitarios, al ambito de la atencion prima-
ria, a colegios profesionales del ambito de
las ciencias de la salud, a instituciones y
centros de investigacion biomédica, a socie-
dades cientificas, a asociaciones de pacien-
tes y familiares, a asociaciones de usuarios y
usuarias, a entidades o grupos de mujeres
con actividad en el ambito de salud de las
mujeres y a las administraciones sanitarias.

7.2 Las personas vocales son nombradas
por el/por la consejero/a de Salud, a pro-
puesta de los organos rectores de las enti-
dades respectivas. El/la presidente/a es
nombrado o nombrada libremente por el
consejero o la consejera de Salud. En la
composicion del Consejo Asesor se procu-
rard alcanzar la presencia de un nimero de
mujeres que represente un minimo del
50% del total de personas miembros de
este organo colegiado.

7.3 Asumira la secretaria del Consejo,
con voz y sin voto, un técnico o técnica del
Departamento de Salud.

7.4 Las personas miembros del Consejo
Asesor Sociosanitario podran recibir las
dictas y las indemnizaciones que les corres-
pondan, de acuerdo con la normativa

vigente.

Articulo 8

El funcionamiento y el régimen de adop-
ci6on de acuerdos del Consejo Asesor
Sociosanitario se tienen que ajustar a las
disposiciones generales reguladoras de los

organos colegiados.

Articulo 9

Para un mejor funcionamiento, el
Consejo Asesor Sociosanitario puede ejer-
cer sus funciones en Plenario y en

Comisién Permanente.

Articulo 10

10.1  Corresponde, en todo caso, al
Plenario proponer a la codireccion del Plan
criterios para la coordinacion de los princi-
pales aspectos de elaboracion del Plan, fijar
un calendario de reuniones del Consejo
Asesor y determinar propuestas de objeti-
vos a ejecutar por la  Comision
Permanente.

10.2  En cualquier caso, el Plenario se
debe reunir en sesiéon ordinaria al menos
una vez al afio y en sesion extraordinaria
siempre y cuando lo convoque la presiden-
cia, por iniciativa propia o a peticion de un

minimo de un tercio de sus miembros.

Articulo 11

Corresponde en la Comision Permanente
que se cree ejecutar las funciones del arti-
culo 6 que le sean delegadas por el

Plenario.

Articulo 12

12.1 La Comision Permanente que se
cree la componen el/la presidente/a, los
coordinadores o coordinadoras y un niime-
ro maximo de 20 vocales, designados por el
consejero o consejera de Salud entre los
miembros del plenario.

12,2 Asumirda la secretaria de la
Comisiéon Permanente que se cree un téc-
nico o técnica del Departamento de Salud.

12.3  En cualquier caso, la Comision
Permanente que se cree se debe reunir en
sesion ordinaria al menos tres veces al afio
y en sesion extraordinaria siempre y cuan-
do lo convoque la presidencia, por iniciati-
va propia o0 a peticion de un minimo de un

tercio de sus miembros.

Articulo 13

13.1 En el Consejo Asesor Sociosanitario
se constituiran los grupos de trabajo que el
presidente o la presidenta del Consejo, a
propuesta de la codireccién del Plan, a pro-
puesta de cualquier vocal o, por iniciativa

propia, considere necesario para el mejor

desarrollo de las funciones de este 6rgano.

13.2 Los grupos de trabajo estan consti-
tuidos por miembros del Consejo Asesor, y,
si procede, por personas expertas externas
en el ambito material especifico que se
trate.

13.3 Al frente de cada grupo de trabajo
hay una persona responsable que debe ser
miembro de la Comision Permanente que
se cree, con las funciones de dirigir y coor-
dinar el grupo, de fijar el plan de trabajo y
la propuesta de actuaciones los cuales se
tendran que ajustar a los contenidos y al
calendario de trabajo que determine el ple-
nario.

13.4 Las propuestas que cada grupo de
trabajo elabore se tienen que recoger en un
informe técnico, que se elevara al plenario

para su aprobacion.
DISPOSICION ADICIONAL

Unica

El Departamento de Salud tendra que
someter a la aprobacion del Gobierno el
primer Plan director sociosanitario en el
plazo maximo de 6 meses a partir de la

entrada en vigor de este Decreto.
DISPOSICION FINAL
Unica

Este Decreto entrara en vigor el dia
siguiente de su publicacion al DOGC.

Barcelona, 14 de marzo de 2006

PASQUAL MARAGALL 1 MIRA
Presidente de la Generalitat de Catalufia

MARINA GELI I FABREGA

Consejera de Salud

(06.052.119)
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12. Executive summary of the Sociohealth Master Plan

12.1. Mission

12.2. Objectives
for the 2005-

2007 timeframe:

12.3. Lines of
action and pro-
jects:
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The Sociohealth Master Plan (SHMP) is an instrument for information, study and pro-
posals through which the Catalan Department of Health determines the main lines for
organising, planning and coordinating the actions to be developed in the areas of
health treatment for people requiring geriatric care, palliative care, those suffering from
Alzheimer's and other dementias, as well as people with other neurological diseases
that can involve disabilities.

To improve the health of people included in the four previously mentioned lines of care
through redefining a model of treatment and organisation of services which, based on
the current reality, enables us to continue advancing in the same direction.

e To improve treatment to people included in the SHMP from a comprehensive point
of view, defining preventive, curative and rehabilitation interventions, and helping
people to die with dignity.

e To improve care of elderly people and people with dementia from the point of view of
comprehensive care of the disease.

e To foster a model of care for people with neurological diseases that can involve disa-
bilities that enables the health resources to be adapted the needs of the people
affected and those of their families.

e To improve care for people at the end of their life, considering aspects of fairness,
cover, early and continuous care and accessibility.

e To analyse and propose improvements with regard to the current employment situa-
tion of the professionals working in the health area.

¢ To encourage clinical research and continuous training in the specific area of the four
lines of action.

Line: Geriatric care

The demographic structure of the population of Catalonia has, for years, tended
towards a progressive ageing, meaning that measures have been made to guarantee
the right to access a high level of geriatric care through structures and teams speciali-
sing in situations of greater complexity or greater risk.

e Care for elderly people who are fragile and/or at risk:

- To offer actions from primary health care to promote an improvement in the care
of elderly people.

- To create scientific evidence in the Primary Health Care (PHC) areas concerning
improvements in the quality of care, setting up specific interventions.

e Comprehensive care of elderly people in the acute or subacute phase of the disease:

- To act in hospitals dealing with acute cases, to promote an improvement in the
care offered to elderly people.

- To create scientific evidence in our surroundings with regard to improvements in
the quality of care, setting up specific interventions in hospital which include emer-
gency treatment in hospitals for acute cases.

- To improve the quality of the care offered to people with chronic diseases, parti-
cularly heart and respiratory diseases, with a high number of visits to emergency
services and with recurrent admissions, organising a quality network that includes
admission and out-patient services to support the PHC centres and A&E depart-
ments.

e Care at the terminal phase from the geriatrics area:
- To facilitate access of geriatric patients to specialised care in palliative treatment.
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Line: Care for people with Alzheimer's disease and other dementias.

Cognitive deterioration is one of the main health problems in developed countries
because of the impact that these diseases have on patients, their families and carers,
as well as on the use of the available health and social resources. In this country, the
prevalence of dementia is 9.6%, and 6.6% of Alzheimer's disease for over 70s.

Given the growing number of people with cognitive deterioration and dementia, we
need to review the actions of primary health care centres and of the diagnostic units to
guarantee complete care and continuity of treatment.

e Dementia and PHC: attention to the diagnostic phase, initial and advanced phases

- To ensure a diagnosis that is integral, etiological and that deals with the set of
needs of the patient and his/her family as soon as possible in order to carry out a
proposal for overall therapeutic intervention.

- To offer suitable support to the family and to carry out interventions with the carers
to reduce overload and improve the tolerance of these disorders.

- To guarantee continuity of care and to prevent the fragmentation of resources.

e Cognitive stimulation:
- To develop day hospital regulations so that they adapt to this activity.
e Behavioural disorders

- To control behaviour and psychological disorders through identifying the charac-
teristics of behaviour and the symptoms, paying attention to their frequency,
seriousness and repercussions on the patient and the carer, and from this, to for-
mulate a programme of action that includes non-pharmacological as well as phar-
macological interventions, for both the patient and the carer.

- To improve the knowledge of PHC professionals, with specific training, of pharma-
cological and non-pharmacological treatment for treating behavioural and psycho-
logical symptoms.

- To offer an efficient response to crisis situations in a way that is coordinated with
primary health care.

- To ensure the pharmacological treatment of patients (mainly with anti-psychotic
and benzodiazepine drugs) is efficient.

- To guarantee continuity of care and to prevent the fragmentation of resources.

- To offer adequate support to the family, whose role is a key one in treating the
disease.

e Actions for caring for Alzheimer's disease in young people

- To carry out an epidemiological study of the current situation.

- To set up referral teams to deal with the disease in young people.

e Diagnostic centres and comprehensive outpatient care of people with dementia

- To define the criteria of the diagnostic units recognised for their teaching and rese-
arch activities.

- To analyse and identify the units in Catalonia that comply with the criteria defined.

Line: Care of people with other neurodegenerative diseases (NDD):

Disability and dependency are public health problems that are gradually increasing in
developed countries. NDDs are of great interest healthwise, as they often create, and
for a long time, physical and mental disabilities and suffering, not just in those who are
directly affected, but also in their families and carers.

Preserving and maintaining the independence and skills of people affected by an NDD
improves the quality of life of the patient and his/her environmental, in addition to con-
tributing towards reducing, in the latter years of life, some of the signs of dependence
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that consume most resources of the health system and the social resources.

e Analysis of the situation

- To identify and get to know the prevalence of people affected by diseases with a
neurological base and brain damage and their distribution in the territory.

- To identify the resources currently involved in covering NDDs, from their diagnosis
to taking on the dependence they create, and to describe the current and future
territorial scenario of these resources together with other departments involved:
Social Welfare and Family Affairs, Education, Employment, etc.

e Jo improve the model of care to NDDs, with regard to resources, accessibility and

continuity of treatment

- To describe different levels of intervention, setting up referral centres for both
adults and children, and to define their responsibilities and the criteria for referral
and access circuits among the different levels of treatment.

- To define the standards for providing human and material resources that corres-
pond to each territorial unit.

- To design, agree on and establish a territorial model that includes and guarantees
the person affected and his/her environment, the availability of the guide of public
and private resources, and also of interlocutors, validly and clearly identified for
their relationship with the health and sociohealth resources.

e Jo improve rehabilitation and to organise an efficient, fair transport system.

- To look for scientific evidence concerning the indications and/or need for neuro-
rehabilitation interventions in the most prevalent chronic and progressive neurolo-
gical pathologies, as well as diseases caused by trauma.

To guarantee the provision and accessibility of this kind of patient to efficient reha-

bilitation programmes, according to criteria of scientific evidence.

To reorganise in the territory the provision of the various treatments and levels of

intervention. To promote a system of adapted transport planned to guarantee that

people can physically access the services and/or programmes that exist in the
area of Catalonia.

- To encourage models of family health and/or sociohealth support throughout the
process of the disease and to value the contribution of this support in schools,
special work centres, day care centres, etc.

- To improve the quality of life of the people affected in their domestic setting, as

well as in non-health areas, such as schools, special work centres, day care cen-

tres, etc.

To adjust the resources to the needs of the people affected, professionals and

centres mentioned.

To convert the family into a true health agent, through training, assessment and

support to be able to deal with the situation.

- To offer support to families throughout the process of these diseases.

Line: Care and care projects for people at the end of their lives:

Fifty-four percent of Catalan people die in hospitals (38% in emergency hospitals and
16% in medium-stay centres). It is calculated that less than half the deaths occur in
places designed to deal with the agony, the accompanying family members and to faci-
litate mourning.

Thanks to the consolidation of palliative care teams, increasingly more complex
patients are being cared for. Palliative care has acquired a high level of complexity,
which requires more information, professional experience and resources.
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e TJo improve aspects of care for people suffering from cancer and to promote care
for terminal, non-oncology patients.

- To improve early accessibility, cooperation, continuous care of patients with
advanced cancer and actions integrated in palliative care services and oncology
services.

- To achieve, with criteria of fairness, early coverage, continuity of care and access
to palliative services for oncology and non-oncology patients.

- To assess needs and design measures that enable policies to be made to impro-
ve the terminal phase of non-oncology patients.

e TJo introduce general measures of attention during the terminal phase in specific
areas
- To improve terminal phase care to key conventional resources that present high

prevalence in advanced and terminal patients (PHC, emergency and residences).

- To create evidence of the improvement of care during the terminal phase through
the organisational adaptation of care for terminal patients in the PHC services,
emergency services and hospices.

- Preparing joint protocols.

e To develop, in the various health territorial sectors, integral policies of care at the ter-
minal phase and to favour fair access to services or measures according to the
complexity of the situation.

- To increase fairness of accessibility to all kinds of services and palliative care
throughout the territory.

- To lower the variability in cover of palliative care services in the territory.

e o establish measures to assess the quality of clinical results and of care against
subjective aspects.

- To improve the quality of care in palliative care units, incorporating the assessment
of clinical results in the services and in the subjective aspects of patient care.

e funding palliative care units.

- To adapt the funding of palliative care services to the complexity of the interven-
tions that are carried out.

Common or transversal lines of actions

e To design and implement the resources according to the criteria of the health and
sociohealth map.

¢ To define necessary training criteria for each professional group and according to the
level of care.

e To identify the level of training necessary to enable the various professionals to be
able to offer specialised or specific care, and to identify the training level necessary
for each level of treatment.

e To introduce improvements for professionals and to strengthen research in the four
lines of action.

e To define and introduce systematic measures to guarantee that carers receive spe-
cific attention.
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