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PRESENTACION

En poco mds de un siglo la esperanza de vida de la pobla-
cién espafiola -y la de la Comunitat Valenciana, no ha sido una
excepcién- se ha casi duplicado. De los 50 afios que marcaba la-
franja vital a principios de siglo XX, se ha pasado a los 77 ac-
tuales, lo que representa uno de los grandes avances que nos
han acompafiado en un periodo relativamente muy corto.

En nuestro caso, ademads las condiciones climéticas asi como
el mantenimiento de una dieta saludable han ayudado enor-
memente a que nuestro territorio sea ademds un espacio de
acogida para muchas personas de otros lugares.

En este momento casi un 10 por ciento de la poblacién va-
lenciana supera los 75 afios. Ello supone un importante logro 'y,
al mismo tiempo, un reconocimiento de los altos niveles de ca-
lidad de vida que esta Comunitat ofrece, con independencia de
la edad de sus habitantes. Pero si éste es un logro de todos, seria
arriesgado, no planificar las necesidades de una poblacién con
unas caracteristicas especiales, sobre todo en el campo de la
medicina y los cuidados, sean estos paliativos o crénicos.

Personalmente, he considerado desde siempre que el ser hu-
mano, llegada cierta etapa de su vida ha atesorado una serie
de derechos, entre ellos, el de recibir una atencién social y sa-
nitaria ajustada a sus necesidades méds inmediatas, y entre éstas
cabe situar en el punto més elevado el derecho a la salud.

El Plan Integral de Atencién Sanitaria a las Personas Mayo-
res y a los Enfermos Crénicos es la respuesta clara y concreta a
tales necesidades. Este plan es el resultado de un estudio de las
necesidades especificas y su puesta en marcha implica la reor-
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denacién de los recursos generados en los tltimos afios y se
desarrollard con la vista puesta en las previsiones de una so-
ciedad como es la valenciana que puede alcanzar los 5,5 millo-
nes de habitantes en un periodo de quince afios.

La Generalitat da un paso decisivo y se adelanta, con este
Plan de Atencién Sanitaria para que los ciudadanos de la Co-
munitat Valenciana puedan seguir disfrutando, ahora y en un
futuro, de unas condiciones de vida excepcionales, y cuanto lo
necesiten obtengan la respuesta satisfactoria a sus necesidades
de salud.

Francisco Camps Ortiz
President de la Generalitat



PROLOGO

La mejora de las condiciones sociales y econémicas de la Co-
munitat Valenciana exige un constante esfuerzo de actualiza-
cién tanto de las estrategias de accién como en la redefinicién
de las politicas sociales.

El esfuerzo de los profesionales de la sanidad asi como de
sus gestores se encamina hacia el establecimiento de estrate-
gias de accién que redunden en una mejora de las condiciones
de vida de los ciudadanos y ciudadanas de esta Comunitat.

El Plan Integral de Atencion Sanitaria a las Personas Ma-
yores y a los Enfermos Crénicos no es sino la respuesta pre-
visora ante las demandas y necesidades que los ciudadanos
nos hacen llegar y, por tanto, podemos asegurar que es un
plan de todos. Un plan en el que los ciudadanos tienen un
protagonismo especial al ver recogidas la mayoria de sus ne-
cesidades y su concrecién en acciones de futuro. Se trata por
tanto de un plan que recoge las perspectivas que de la sanidad
publica tienen, cudles son sus necesidades y cémo las vamos
a resolver desde las instituciones.

El trabajo parte de un extenso proceso de recogida de datos,
analisis de las necesidades, debate entre los profesionales tanto
de la sanidad como del campo del bienestar social, y finalmente
se han elaborado unos resultados que han dado pie a un con-
senso con el que vamos a mejorar las condiciones de vida de los
ciudadanos.

La Conselleria de Sanitat, a partir de las experiencias reco-
gidas y, con el fin de suscitar el debate entre mds de cien pro-
fesionales de diferentes grupos de trabajo, ha elaborado el
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actual plan que, hoy por hoy, define un modelo avanzado y efi-
ciente de la gestion de la sanidad publica.

El objetivo dltimo busca una personalizacién de la sanidad,
una atencién al ciudadano que sea a preventiva, terapéutica y
continuada segtin las necesidades de cada persona o grupo so-
cial en un momento determinado.

En definitiva, el Gobierno valenciano, en cumplimiento de
nuestro compromiso con la ciudadania pone en marcha este
plan para ofrecer una sanidad de calidad, personalizada, y
cientifica y tecnolégicamente avanzada.

Rafael Blasco Castany
Conseller de Sanitat



INTRODUCCION

La Agencia Valenciana de Salud presta asistencia sanitaria a
5.054.655 personas.

En 2007 habitan en nuestra comunidad 430.710 personas
mayores de 75 afios y las tendencias demogréficas apuntan a
que esta cifra superard los 500.000 en 2.011.

Los pacientes crénicos y los encuadrados en programas de
cuidados paliativos suponen otras 48.143 personas necesita-
das de una adecuacion especifica de la oferta que permita res-
ponder con altos niveles de calidad a las necesidades de salud
de la poblacién.

Los més recientes estudios epidemiolégicos, asi como la ex-
plotacién de datos de uso de los sistemas sanitarios reflejan como
a efectos sanitarios, el concepto de mayor se retrasa hasta los 75
afos. Es a partir de esa edad cuando las necesidades sanitarias
de nuestros mayores crecen exponencialmente confluyendo en la
necesidad de recursos especializados con los pacientes crénicos.

Estas necesidades especificas se manifiestan sobre todo en
el &mbito de la atencién especializada. Y es aqui donde el Plan
resulta diferencial respecto a las politicas seguidas en otras
Comunidades Auténomas. El desarrollo del plan implicara
una reordenacién de los recursos de atencion especializada,
completando el despliegue de dispositivos especificos (Hos-
pitales de Croénicos y Larga Estancia), consolidando su car-
tera de servicios.

Ademads el Plan lanza medidas que permitirdn mejorar la
capacidad de prevencion desde los dispositivos de atencién
primaria, incorporando la visita de control anual para mayo-
res de 75 afios o el desarrollo de sistemas de informacién e in-
novaciones tecnolégicas de telemedicina y telemonitorizacién
que faciliten el acercamiento del sistema sanitario en el en-
torno del mayor.

13
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En la misma linea se proponen medidas que permitan coor-
dinar los recursos disponibles en el sistema sanitario con los
del departamento de bienestar social, para lograr que el ciuda-
dano perciba un trato continuo en todos los contactos con la
administracién. Ello supone considerar el entorno de las resi-
dencias de mayores como el domicilio del paciente a efectos de
su incorporacion a las prestaciones de atencién domiciliaria,
asi como establecer lazos y garantias de que la atencién sanita-
ria y farmacéutica que se presta en las residencias mantiene los
estdndares de calidad del sistema sanitario.

En definitiva, el Plan supone un nuevo punto de avance en
la respuesta a las necesidades y expectativas de los ciudadanos
sobre los servicios sanitarios. De esta manera, el Plan integral,
constituye en si mismo, el elemento facilitador para ofrecer
una atencién integral (preventiva, promotora, protectora, cu-
rativa, cuidadora y rehabilitadota), que contempla la interdis-
ciplinariedad de los procesos y la coordinacién efectiva de los
recursos.

Manuel Cervera Taulet Alfonso Bataller Vicent
Director Gerente de la Agencia Director General de
Valenciana de Salud Asistencia Sanitaria
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ANTECEDENTES






Durante los tltimos afios la Conselleria de Sanitat ha llevado
a cabo varias iniciativas enfocados a la mejora de la organiza-
cién y de la asistencia en el Sistema Sanitario de la Comunidad
Valenciana. El proyecto con mayor repercusion a nivel organi-
zativo y asistencial ha sido el Plan Estratégico de la Agencia Va-
lenciana de Salud en donde se recomienda reorganizar la oferta
de servicios asistenciales y la impulsién de la asistencia para
personas mayores y enfermos crénicos asi como la innovacién
en la asistencia ambulatoria. En la misma linea el Plan de Salud
en su objetivo 81 establece la necesidad de desarrollar un plan
estratégico de atencién de este colectivo.

A nivel asistencial, los proyectos llevados a cabo por la Con-
selleria de Sanitat se han dirigido a la mejora de la calidad de
los servicios y a la humanizacién de la asistencia, al trata-
miento de las drogodependencias y a la atencién de la salud
mental.

A nivel organizacional se han desarrollado proyectos para la
mejora de la condiciones de trabajo del profesional sanitario,
mejora de los sistemas de informacion, control del gasto far-
macéutico, promocion del uso racional del medicamento, fi-
nanciacién para la mejora de las infraestructuras de
investigacion, la planificacion sanitaria y para la prevencion
y promocién de la salud.

El antecedente del Plan integral de atencion sanitaria a las per-
sonas mayores y a los enfermos crénicos se ubica en el Programa
PALET, lanzado por el Servicio Valenciano de Salud en 1995 y
enfocado a los colectivos de personas dependientes.

Los destinatarios de este plan eran ancianos con pluripa-
tologia y discapacidad tanto leve como severa, adultos con
enfermedad crénica en estado avanzado y pacientes con en-
fermedad neopldasica en fase terminal o no neopldsica.
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El programa PALET marcaba una serie de objetivos a nivel
general:

* Incrementar la longevidad de los pacientes. (Anadir afos
de vida)

* Aumentar la calidad de vida de los pacientes. (Afadir
vida a los afios)

¢ Ampliar los periodos libres de enfermedad.
® Ayudar a los pacientes paliativos a una muerte digna.
Mientras que a nivel especifico pretende:

* Proporcionar una atencion integral a los pacientes inclui-
dos dentro del programa.

* Realizar una valoracién integral del estado de salud de los
pacientes.

e Ubicar a los pacientes en el mejor entorno terapéutico.

e Coordinar las actuaciones sanitarias con los servicios so-
ciales.

¢ Proporcionar un soporte emocional a los pacientes y fa-
miliares.

* Evitar ingresos innecesarios en los hospitales de agudos.

Los actuales patrones sociales, demogréficos y epidemiol6-
gicos ponen de manifiesto la importancia de efectuar una
aproximacioén adecuada y actualizada de las necesidades del
publico objetivo de este plan.

El desarrollo del Plan integral de atencion sanitaria a las perso-
nas mayores y enfermos crénicos contempla asi diferentes acciones
encaminadas a:

¢ Potenciar la atencién sanitaria integral en personas ma-
yores y enfermos crénicos mejorando la calidad asistencial
que reciben.

¢ Garantizar la prestacion integrada de servicios en el 4m-
bito comunitario.



¢ Prevenir la dependencia mediante politicas encaminadas
a la rehabilitacion.

* Mejorar la asistencia sanitaria en los centros de cardcter
social.

* Mejorar la atencién y el estado de salud de este colectivo.

® Prevenir riesgos para la salud de este colectivo.

OBJETIVOS PROGRAMA P.A.L.EE.T

e Aumentar la supervivencia de e Proporcionar atencién integral

los pacientes (Afiadir afios de a los pacientes de estas
vida). caracteristicas.

® Aumentar la calidad de vida ¢ Hacer una valoracién integral
de los pacientes (Afiadir vida del estado de salud de los
a los afios). pacientes.

* Aumentar los periodos libres e Ubicar a los pacientes en el
de enfermedad. mejor lugar terapéutico.

* Ayudar a los pacientes ¢ Coordinar las actuaciones
terminales a tener una muerte sanitarias con los servicios
digna. sociales.

¢ Proporcionar un soporte
emocional a los pacientes y
familiares.

e Bvitar ingresos innecesarios en
el hospital de agudos.

* Ancianos con pluripatologia y
discapacidad de leve a severa

® Adultos con enfermedad crénica de un
6rgano en estado avanzado

¢ Pacientes con enfermedad, neopldsica
0 no, en fase terminal |

BENEFICIARIOS

*Programa Especial de Atencién Sanitaria a Pacientes Ancianos,
Pacientes con Enfermedades de Larga Evolucién y a Pacientes en
Situacién Terminal

25












METODOLOGIA






Este Plan esta dirigido a establecer una atencién sanitaria
integral para las personas mayores y los enfermos crénicos.

DIMENSIONES DE ANALISIS

Edad:

- Personas mayores (275 afios).

- Enfermos crénicos (<75 afios / =75 afios:
poblacién ya incluida en el grupo de las
personas mayores).

Sexo: ambos

Ambito territorial: Comunidad Valenciana
(22 departamentos)

CIEs, GRDs y CDM para conocer las
enfermedades prevalentes en la poblaciéon
protegida.

La metodologia de trabajo de la elaboracién de este plan
comprende varias fases que deben estar concatenadas entre sf
y que son las siguientes:

e Seleccion de la informacion necesaria.
® Recogida de datos.

¢ Andlisis de la informacién para identificar necesidades de
salud en la comunidad.

¢ Evaluacién de las necesidades y posibles soluciones.

¢ Establecimiento de prioridades y propuestas de alter-
nativas.

¢ Integracién en el plan estratégico de la Comunidad Va-
lenciana y en los programas de salud ptblica para llevar a
cabo las acciones.

* Seguimiento y evaluacién del plan.

31
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2.1. PRIMERA FASE: ANALISIS DE INFORMACION DE
PARTIDA

En su elaboracién, una vez analizados los datos disponibles
anivel nacional e internacional, se han estudiado los principa-
les indicadores (demograficos, socioeconémicos, de resultados
de salud, factores condicionantes y recursos sanitarios) de la
Comunidad Valenciana.

Estos indicadores son bdsicos, tanto para evaluar y detectar
los problemas de salud como para arbitrar medidas dirigidas a
su correccion.

Uno de los pilares fundamentales de este Plan integral de
atencién sanitaria a las personas mayores y enfermos crénicos es el
mantener la continuidad asistencial en la atencién a estos pa-
cientes, asi como detectar y habilitar el dispositivo mds ade-
cuado para su atencién a lo largo del proceso asistencial. El
trabajo realizado se ha orientado a la escucha y a la indagacién,
y no pretende ser un compendio exhaustivo de informacién, ni
tampoco recabar datos que ya estdan disponibles en otras fuen-
tes, sino abrir la puerta a futuras investigaciones.

El anélisis de la informacién para la identificacion de las ne-
cesidades, se contintia con un proceso de determinacién de
prioridades para la accién, tomando en consideracién dos cues-
tiones: la importancia del problema y las soluciones, progra-
mas o servicios que se puedan poner en marcha para atajarlo.

Se ha establecido una lista de prioridades y se han focali-
zado las acciones en las necesidades mdés acuciantes.

Para cada una de las necesidades comunitarias o problemas
identificados, se han aplicado los siguientes 6 criterios, como
ayuda para la ponderacién de la importancia del problema:

¢ Posibilidad de prevencién

¢ El nimero de personas que potencialmente pueden resul-
tar afectadas por el problema

¢ El nimero de personas realmente afectadas por el problema



e Severidad
¢ Interés publico.
e Patrones econémicos de la comunidad

El objetivo de esta fase era determinar las necesidades mas
importantes. De ella surgieron las siguientes enfermedades y
problemas que directamente o por comorbilidad son especial-
mente prevalentes en los mayores de 75 afios y/o refleja pa-
trones de cronicidad.

* Enfermedades cardiovasculares

¢ Céancer, dolor y calidad de vida

¢ Infeccién por VIH-SIDA

* Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio

* Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio

* Enfermedades y trastornos del sistema nervioso

¢ Enfermedades y trastornos del sistema musculo esquelético
* Enfermedades y trastornos del sistema digestivo

e Enfermedades y trastornos del sistema hepdtico biliar y
pancreas

* Enfermedades y trastornos del rifién y tracto urinario
¢ Traumatismos multiples

e Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistemdticas o
afectacion no especificada)

* Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neopla-
sias poco diferenciadas

¢ Trastornos endocrinos, de la nutricién y del metabolismo

* Enfermedades y trastornos mentales

33
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2.2. SEGUNDA FASE: RECOGIDA DE INFORMACION
CUALITATIVA'Y PARTICIPACION

Una vez determinados los problemas de salud prioritarios,
en la segunda fase se han seguido dos estrategias de recogida
de informacién cualitativa.

En primer lugar, se realizaron entrevistas personales y en
segundo término, mediante la técnica de grupo focal con un re-
ducido ntimero de profesionales de reconocido prestigio en su
especialidad, se procedi6 al andlisis desde un punto de vista
critico, de cémo se viene realizando la préctica clinica en nues-
tra comunidad auténoma y se consensuaron las lineas de ac-
tuacion a implantar en los préximos 4 afios.

Las entrevistas fueron individuales y personalizadas, reali-
zando una primera definicién de cargo, formacién y funciones,
descripcién del funcionamiento del dispositivo, y una evalua-
cién de los puntos de mejora y principales probleméticas.

Los grupos focales tenian como objetivo, el desarrollo de los
grupos de discusién con un reducido niimero de expertos en
las diferentes dreas o problemas de salud. La informacién que
de estas dindmicas grupales se derivé, ha servido de comple-
mento a las ponencias realizadas por los diferentes expertos de-
signados, de manera que integrando ambas estrategias nos ha
sido posible:

¢ Caracterizar cada uno de los problemas de la atencién sa-
nitaria abordados en el presente trabajo.

* Realizar un andlisis descriptivo y, al mismo tiempo, cri-
tico de la situacién por la que atraviesa la Comunidad Va-
lenciana con relacién a la atencién que actualmente se
dispensa a este colectivo. Para ello se hard especial hincapié
en el nivel de dotacién existente, tanto en términos de in-
fraestructuras, recursos humanos, formacion, etc., asi como
en la identificacion de las principales demandas o carencias
que la atencién médica pueda presentar.



2.3. TERCERA FASE: DESARROLLO ESTRATEGICO

En la dltima parte se enuncian los objetivos, lineas de ac-
tuacién y de avance de estas lineas para los préximos cuatro
anos.

¢ Identificar cudles deben ser los objetivos fundamentales
en términos de planificacion.

¢ Dar prioridad a los objetivos identificados, de manera que
sea posible abordar las principales necesidades de los va-
lencianos.

* Definir de forma clara cudles han de ser las lineas de ac-
tuacién ligadas a cada uno de los objetivos marcados. En
ocasiones, los programas o planes resultan de dificil cum-
plimiento porque, o bien no resultan operativos, o bien se
quedan en un nivel tedrico y no se explicitan las pautas de
accion a implementar. Una vez marcados unos objetivos, el
profesional debe saber cudles son los comportamientos que
se espera de él y los mecanismos que tiene que poner en
marcha en su labor diaria, para alcanzar las metas comunes
establecidas.

2.4. SEGUIMIENTO

Se creard a la publicacién de este plan, una oficina de segui-
miento del mismo, que velard por el desarrollo de los conteni-
dos expuestos en este documento.

Entre sus principales funciones:

¢ Garantizard un modelo organizativo, en el &mbito de ser-
vicios generales y en los Departamentos.

* Propondrd y disefiard programas de formacién, investi-
gacién y promocion para el correcto desarrollo del Plan.

® Supervisard la composiciéon, emplazamiento, funciona-
miento e integracion de los equipos multidisciplinares.

¢ Verificara el sistema de informacién y registro del Plan.



36

¢ Aprobara la memoria anual de actividades.

¢ Realizara el seguimiento y evaluacién sobre el desarrollo
y ejecucién de las medidas y actividades contenidas en el
plan anual.

¢ Elaborard y aprobard la propuesta anual de actuaciones
en el marco del Plan y en su caso, someter lo que proceda a
la aprobacién de la Generalitat Valenciana.

* Promoverd acciones preventivas, asistenciales y de inter-
vencion necesarias para el desarrollo y ejecucién del Plan.









DIAGNOSTICO DE LA
SITUACION ACTUAL
Y AREAS DE MEJORA






Para el desarrollo del Plan se ha partido de un andlisis de
situacion de la atencién sociosanitaria en la Comunidad Va-
lenciana.

El diagnéstico se ha formalizado a través de constataciones
realizadas por valoraciones de expertos sobre la situacién ac-
tual. Son sintéticas, estdn orientadas hacia los temas clave y
permiten poner en evidencia las implicaciones estratégicas a
abordar.

En un paso posterior, las conclusiones se presentan ordena-
das mediante las categorias de una matriz DAFO: fortalezas,
debilidades, oportunidades y amenazas.

Las principales elementos de partida sobre la situacién de
la atencién sociosanitaria en nuestra Comunidad son las si-
guientes:

® La diversidad de la oferta asistencial institucional valen-
ciana implica una necesidad de coordinacién y un proceso
de clarificacién de competencias.

* Los profesionales se encuentran receptivos al desarrollo
futuro sociosanitario y existe acercamiento entre ambos sec-
tores.

* La dotacién de algunos recursos, las desigualdades terri-
toriales y la organizacién y planificacién son elementos que
deben mejorar.

¢ La disponibilidad de recursos en la Comunidad Valen-
ciana estd sustancialmente por encima de la media de Es-
pafia. Las necesidades de atenciéon irdn aumentando
progresivamente.
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3.1. ANALISIS DEL ENTORNO

El desarrollo cientifico, social y econémico de las naciones
mejora las expectativas de vida de los individuos y provoca
una profunda transformacién demogréfica que afecta a nume-
rosos aspectos de la vida individual, comunitaria, nacional e
internacional.

Esta transformacién genera en nuestras sociedades el des-
afio de proporcionar nuevas oportunidades para las personas
mayores, de manera que puedan participar plenamente en
todos los aspectos de la vida cotidiana.

El incremento en la longevidad de la poblacién, la mejora
de la calidad de los cuidados y el aumento de la cantidad y es-
pecializacién de los servicios ha contribuido de forma decisiva
a la mejora en la salud de la poblacién, asi como a una mayor
calidad de los afios vividos. Sin embargo, la mayor esperanza
de vida provoca un ensanchamiento de las patologias en grado
crénico y la consecuente dependencia.

Existen grandes diferencias en la esperanza y calidad de
vida de la poblacién en funcién del nivel socioeconémico, y
este hecho exige el disefio de un plan que contenga estrategias
innovadoras y especificas que contemple las desigualdades
existentes.

Con la elaboracién de este Plan integral de atencién a las perso-
nas mayores y enfermos crénicos, la Conselleria de Sanitat Valen-
ciana pretende reforzar la necesidad de un enfoque integral y
coordinado encaminado a garantizar la continuidad asistencial.

Para su consecucion, establece unos objetivos y pautas en-
caminados a facilitar la autonomia de los mayores y enfermos
crénicos, a potenciar las medidas preventivas ofreciendo las
herramientas necesarias para el desarrollo de un estilo de en-
vejecimiento saludable.

Para profundizar en el conocimiento de los aspectos que in-
fluyen a las personas mayores y enfermos crénicos, es necesa-
rio estudiar como interacttian con el entorno externo.
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Determinantes Sanidad y servicios
econémicos sociales

Determinantes Envejecimiento Determinantes
sociales activo conductuales

Determinantes
personales

Entorno
fisico

Cultura

Los determinantes del envejecimiento activo

* Los determinantes relacionados con los
sistemas sanitarios y los servicios sociales son:

* Promocién de la salud y prevencién de las
enfermedades

e Servicios curativos

¢ Asistencia de larga duraciéon

e Servicios de salud mental

Fuente: Rev. Esp. Geriatr. Gerontol. 2002; 37 (52): 74-105

3.1.1. PEST

Mediante el anélisis de los factores Politicos, Econémicos,
Sociales y Tecnoldgicos (Metodologia PEST) determinan los
factores del medio externo en el se desenvuelven los agentes
implicados y como estos afectan a la configuracién del plan.



Factores politicos

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda a
todos los paises miembros promover el bienestar y la mejora
de las condiciones de vida de la poblacién, impulsando accio-
nes orientadas al desarrollo social.

La OMS emplea el término de envejecimiento activo donde
pretende transmitir la importancia de un envejecimiento salu-
dable, asi como identificar los factores que, junto a la atencién
sanitaria, afectan de una manera importante al proceso del en-
vejecimiento de la poblacién. La OMS promueve el reconoci-
miento de los derechos humanos de las personas mayores y los
principios de independencia, participacién, dignidad, asisten-
cia y realizaciéon personal.

El envejecimiento activo es un camino a recorrer. El objetivo final
el conseguir que cada persona mayor sea capaz de alcanzar su
maximo potencial de bienestar fisico, social e intelectual.

Las politicas propuestas por la OMS estan disefiadas para
dar respuesta a los tres pilares que sustentan el concepto de en-
vejecimiento activo: salud, participaciéon y seguridad, pretende
el desarrollo de un marco legislativo y la formulacién de planes
de accién.

La construccién de la Europa Social se presenta como un ob-
jetivo inexorable tras la constitucién de la Unién Econémica y
Monetaria. Sus sistemas de proteccién son fruto de una larga
trayectoria de solidaridad entre los estados miembros de la
Unién Europea, que han sido los principales actores de servi-
cios y prestaciones sociales.

El Plan de accién internacional sobre el envejecimiento solicita
un cambio en la actitud, en las politicas y en las practicas a
todos niveles y en la totalidad de los sectores para lograr una
sociedad para todas las edades, basada en los principios de ac-
cesibilidad, calidad y sostenibilidad

La transferencia de competencias sanitarias en Espafia con-
lleva la existencia de varios tipos de modelos en la atencién sa-
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nitaria dispensada. Ademds, la demanda de mejora de la sani-
dad hace que todos los gobiernos autonémicos presten gran
atencion a este tipo de politicas.

Existe una voluntad de descentralizacién del sistema sanita-
rio publico con el fin de lograr una mayor flexibilidad y capaci-
dad de respuesta a las necesidades de salud en cada Comunidad
Auténoma, quien se encarga de desarrollar sus propios planes de
salud, asf como los planes de accién especificos, siempre dentro
del marco normativo establecido por el Ministerio.

Factores economicos

En Espafia el gasto que se destina a sanidad es del 7,5% del
Producto Interior Bruto (1.230 millones de euros). Como con-
secuencia del envejecimiento progresivo de la poblacién, un
mayor ntimero de personas mayores requieren cuidados. Sani-
dad destina una gran cantidad de recursos para poder atender
a las personas mayores y enfermos crénicos.

Las enfermedades que requieren cuidados de larga duracién
son cada vez mds frecuentes y duraderas, los gastos asociados a
este tipo de cuidados representan la mitad del gasto total sani-
tario. Para disminuir estos costes se tiende a la incorporacién de
nuevos servicios sociosanitarios alternativos a la hospitalizacién
tradicional. En Esparia se destina el 3,6% del PIB (590,4 millones
de euros) para el cuidado de estos pacientes.

AUMENTA DISMINUYE




Factores sociales

La buena salud y el envejecimiento activo se define como la
capacidad de los individuos para funcionar de manera auto6-
noma en un contexto social determinado. Si es social e inte-
lectualmente activa, la persona mayor puede considerarse
sana, aun cuando tenga alguna enfermedad crénica, sin em-
bargo, muchos son los mayores que sufren de algun tipo de
incapacidad o dependencia.

La atencién de salud a las personas mayores consiste en ayu-
darlas a mantener un comportamiento que se adapte al entorno,
promover su bienestar y salud general y dispensarle cuidados
en las enfermedades agudas y de largo plazo.

La mejora de la atencién sanitaria en las ultimas décadas ha
provocado un incremento de los afios de vida libres de disca-
pacidad o dependencia. Por lo tanto los afios de vida con de-
pendencia se estdn concentrando (e incluso reduciendo) al final
de nuestras vidas. Este fendmeno se conoce como compresién
de la morbilidad.

Los cambios culturales también influyen en la percepcién
social de la enfermedad. En la sociedad actual se da un valor en
si mismo al bienestar, la calidad de vida es un factor cada vez
mads influyente en el patrén de consumo, donde cada vez se de-
mandan mds servicios tanto para la tercera edad como para los
pacientes con enfermedades crénicas.

Los cambios socioculturales han generado una sociedad
mads compleja, con una disminucién del tamafio familiar, menor
tamafio de las viviendas y una importante transformacién del
papel de la mujer. Esto hace que, en el momento en que los ma-
yores tienen una mayor necesidad de atencién y cuidados, las
redes familiares (cuidadores principales) que tradicionalmente
han dado respuesta a esas necesidades son escasas. El apoyo
familiar sea cada vez mads dificil e induzca mayor tensién en
las familias y mayor sobrecarga a los cuidadores, generando a
una serie de nuevas situaciones como el abandono, la soledad
o la exclusién social.
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Factores tecnologicos

La incorporacién de las TIC al sistema sanitario estd contri-
buyendo al avance en la atencién a las personas mayores y en-
fermos crénicos. Las TIC favorecen la convergencia de los
sistemas, la atencién y el seguimiento que se ofrece a estos pa-
cientes, como por ejemplo la telemonitorizacién, telemedicina
y teleradiologfa.

3.1.2. Situacién actual en Espaia

La gestion sanitaria espafiola estd descentralizada a favor
de la gestion por parte de las Comunidades Auténomas. El Es-
tado garantiza la financiacion sostenible del sistema y unifica la
cartera de servicios para el tratamiento y seguimiento de los
pacientes.

El d&mbito sociosanitario espafiol esta conformado por va-
rios actores, los cuales intervienen para asegurar un marco de
accién a nivel nacional, y una atencién integral de las personas
mayores y enfermos crénicos.

Los principales elementos impulsores son:

MINISTERIO DE SANIDAD MINISTERIO DE TRABAJO

Y CONSUMO Y ASUNTOS SOCIALES

LEY DE DEPENDENCIA

Los actores establecen unas pautas estandarizadas de actua-
cién, encaminadas a generar un sistema integrado de accién, gra-
cias a lo cual, consiguen complementar el funcionamiento de
sus estructuras, aumentar la eficiencia de su actuacién y ofre-
cer una cobertura sociosanitaria de calidad a nivel nacional.




Cabe resaltar en este plan la reciente “Ley de promocion de la
autonomia personal y atencion a las personas en situacion de depen-
dencia” cuyo contenido principal es el siguiente:

La promulgacién de esta Ley sienta las bases para constituir
el Sistema Nacional de Asistencia a la Dependencia, cuya fina-
lidad es promover la autonomia personal y garantizar la aten-
cién y proteccién de las personas dependientes en todo el
territorio nacional, contando con la colaboracién y participa-
cién de todas las Administraciones Publicas.

Esta Ley establece un nuevo derecho universal y personali-
zado de ciudadania, que garantice la atencién y cuidados a las
personas en situacién de dependencia, con el objetivo de:

e Establecer el derecho de ciudadania por el cual se garan-
tice la atencion y cuidados a las personas dependientes (an-
cianos y discapacitados graves).

¢ Garantizar a las personas que no se puedan valer por si
mismas el acceso a los servicios sociales segtin su grado y
nivel de dependencia.

e Priorizar la prestacién de servicios (ayuda a domicilio, cen-
tros de dia, teleasistencia, ayudas técnicas, plazas residencia-
les, etc.) dependiendo del grado de discapacidad que se tenga.

La Ley establece también el grado de dependencia de los pa-
cientes y la ha escalado en funcién de los cuidados requeridos
por parte del enfermo:

e Grado I. Dependencia moderada (de 0 a 44 puntos):
Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias acti-
vidades bdsicas de la vida diaria.

e Grado II. Dependencia severa (de 45 a 74 puntos): Cuando
la persona necesita ayuda para realizar varias actividades
bésicas de la vida diaria, varias veces al difa, pero no requiere
la presencia permanente de un cuidador.

e Grado III. Gran dependencia (de 75 a 100 puntos): Cuando
la persona necesita ayuda para realizar varias actividades
bésicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida
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total de autonomia mental o fisica, es indispensable la pre-
sencia continua de un cuidador.

La valoracién se realiza en funcién del resultado de las es-
calas y de la pluripatologfa, cronicidad y condiciones fami-
liares y del entorno fisico del paciente. De esta forma se
obtiene un criterio del grado de deterioro, prondstico vital, asf
como de las posibilidades de rehabilitacién y recuperacién
de su autonomia.

La finalidad tdltima de la valoracién es establecer un plan de
actuacion en el que se engloban aspectos terapéuticos y de cui-
dados, en funcién de las necesidades de salud del paciente y
de las circunstancias de su entorno, seleccionando para ello el
dispositivo sanitario o social més adecuado.

Para garantizar la implantacion de este plan, el Gobierno
aportara 12.638 millones de euros a partir del afio 2007. La
plena implantacién se realizard en el afio 2015. El cronograma
establece la incorporacién de ayudas econémicas en funcién
del nivel de dependencia que el enfermo tenga priorizando a
los enfermos con una dependencia grave en todos sus niveles,
eird integrando de forma descendiente a los pacientes con me-
nores grados y niveles de dependencia.

3.2. ANALISIS INTERNO
3.2.1. Las personas
La poblacion de la Comunidad Valenciana

La Comunidad Valenciana estd compuesta por tres provin-
cias, Castellén, Valencia y Alicante, divididas en 22 departa-
mentos sanitarios y subdivididas a su vez en 238 zonas de salud.
Posee una poblacién de 5.054.655 habitantes (Fuente: INE) dis-
tribuida de forma heterogénea entre las tres provincias. E151%
(2.602.636) de la poblacién se concentra en la Provincia de Va-
lencia, el 37% (1.893.038) en la Provincia de Alicante y el 11%
(558.971) en la provincia de Castellon.
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Poblacién por tramo etario y provincia, 2006

1.400.000 2.602.646
1.200.000
1.893.038
1.000.000 e, W 85 y mds
afios
800.000 1 M 75 a 85 afios
[ 65 a74 afios
ALY | 15 a 64 afios
400.000 558.971 m 0a 14 afios
—_——
200.000
0

H M H M H M
CASTELLON VALENCIA ALICANTE

Fuente: INE

La poblacién extranjera en el dmbito comunitario com-
prende el 12% de la poblacién total (608.309). Por provincias,
Castelldn tiene una poblacién inmigrante del 12,2% (74.454)
personas, Valencia posee una poblacién inmigrante del 43,8%
(266.387) personas y la Provincia de Alicante posee una pobla-
cién inmigrante del 44% (267.468) personas.

El perfil piramidal de poblacién de la Comunidad (INE
2006) es el propio de las poblaciones envejecidas, ensanchdn-
dose en los grupos de adolescentes y adultos jévenes (espe-
cialmente en la provincia de Alicante y Castellén). A partir de
los 65 afios, comienza a predominar la poblacién femenina
sobre la masculina y este hecho se hace mds manifiesto con-
forme se incrementa el tramo etario de forma que el porcentaje
de mujeres pasa del 59% en el tramo de 75 a 80 afios hasta el
69% en el tramo de 85 y mds afios.




Las proyecciones de poblacién en la provincia de Valencia para los
préximos afos un envejecimiento de la poblacién

Poblacién proyectada por sexo y grupos de edad

85 y més afios
80 a 84 afios
7579 afios
70 a 74 afios
65 a 69 afos
60 a 64 afios
55 a 59 afios
50 a 54 afios
45 a 49 afos
40 a 44 anos
35239 afios
30 a 34 afios
25229 aios
20 a 24 aios
15a19 afos
10 a 14 afios

5a9 afios
0 a4 afios

a 1 de enero de 2006 y 2011

Tramos etarios en crecimiento

2006 2011
B Mujeres B Mujeres
B Hombres B Hombres

B Hombres B Mujeres

150.000

100.000  50.000 50.000  100.000 150.000

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Agencia Valenciana de Salud.
Elaboracién del Plan integral de atencion

sanitaria a las personas mayores y enfermos crénicos

53



54

Las proyecciones de poblacién en la provincia de Alicante para los
proximos afnos un envejecimiento de la poblacion

Poblacién proyectada por sexo y grupos de edad
a 1 de enero de 2006 y 2011

Tramos etarios en crecimiento

2006 2011
B Mujeres B Mujeres
B Hombres B Hombres

B Hombres B Mujeres

85 y més afios
80 a 84 afios
75279 afios
70 a 74 afios
65 a 69 afos
60 a 64 afos
5559 afios
50 a 54 afos
45 a 49 anos
40 a 44 afios
35239 afios
30 a 34 afios
25229 afios
20 a 24 anos
1519 afios
10 a 14 afios

5a9 afios
0 a4 afos

150000  100.000  50.000 50.000  100.000 150.000

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Agencia Valenciana de Salud.

Elaboracion del Plan integral de atencién
sanitaria a las personas mayores y enfermos cronicos



Las proyecciones de poblacién en la provincia de Castellén para los
proximos afos un envejecimiento de la poblacion

Poblacién proyectada por sexo y grupos de edad

85 y més afios
80 a 84 afios
75279 afios
70 a 74 afios
65 a 69 afios
60 a 64 afios
55 a 59 afios
50 a 54 afos
45249 afos
40 a 44 anos
35239 afios
30 a 34 afios
25229 afios
20 a 24 anos
15a19 afios
10 a 14 afios

5a9 afios
0 a4 afos

a 1 de enero de 2006 y 2011

Tramos etarios en crecimiento

2006 2011
B Mujeres B Mujeres
B Hombres B Hombres

B Hombres B Mujeres

150.000

100.000  50.000 50.000  100.000 150.000

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Agencia Valenciana de Salud.
Elaboracién del Plan integral de atencién

sanitaria a las personas mayores y enfermos crénicos
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Segun las proyecciones poblacionales de la Comunidad Va-
lenciana se calcula que en el afio 2011 se alcanzard la cifra de
506.816 personas de 75 y mds afios, lo que supondrd un 18%
mads que en el ano 2006 y representard el 9% de la poblacién
total de la Comunidad Valenciana.

La poblacién objetivo del Plan integral de atencién sanitaria a
las personas mayores y enfermos crénicos son las personas de 75y
mads anos, los adultos con enfermedades crénicas en estado
avanzado - y los pacientes con enfermedad neopldsica o no ne-
oplésica en fase terminal.

De esta definicién quedan excluidos aquellos pacientes con
enfermedades crénicas avanzadas menores de 15 afios y los pa-
cientes con enfermedades mentales que quedardn recogidos en
otro plan integral de la Comunidad Valenciana.

Personas mayores

El término “mayores” comprende al conjunto de la sociedad
que tiene o supera los 65 afios. Sin embargo, ya que no existe un
paralelismo entre la edad cronolégica y las manifestaciones bio-
légicas de la vejez, se ha establecido la edad de corte para de-
terminar la poblacién objetivo de este Plan integral en los 75
aflos, ya que es la poblacién de esta edad y mds afios es la que
mejor se ajusta a las consecuencias que acompanian la cronici-
dad y la dependencia.

La mejora de las condiciones sociosanitarias ha traido im-
plicito un incremento en la esperanza de vida. La Comunidad
Valenciana presenta una estructura poblacional en la que el co-
lectivo de personas mayores de 75 afios es muy significativo, re-
presentando al 8,52% de la poblacién (430.710 personas).

El segmento de la poblacién que crece mds rdpidamente, es
el de las personas de 75 afios y mds, con una tasa de crecimiento
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del 65%. Es Castellon la provincia con una mayor previsién de
crecimiento, debido principalmente al aumento notable en el
nimero de mayores de 75 mds afios.

La tasa media de sobreenvejecimiento de la Comunidad Va-
lenciana (que mide la poblacién mayor de 85 afios en relacion
a la poblacién mayor) es del 11,3 (un 8% para hombres y un
14% para mujeres)

El porcentaje de personas mayores que necesitan cuidados
en el hogar aumenta conforme aumenta la edad, asi, el 40% de
los mayores de entre 75 y 84 afios necesita algtn tipo de cui-
dado, y este porcentaje se incrementa hasta el 43% para los ma-
yores de entre 85 afios en adelante.

% Personas mayores que necesitan cuidados
en el hogar por tramo etario

65 a 74 afios 75 a 84 afios 85 y mds afnos

= No necesitan ayuda en el domicilio
m Necesitan ayuda en el domicilio

Fuente: Encuesta de Salud CV 2004/05 Adultos (Poblacién de 16 y més afios)
Conselleria de Sanidad. Generalitat Valenciana
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Enfermos cronicos

Las personas con enfermedades crénicas avanzadas se defi-
nen como aquellas personas que padecen, de forma continuada
durante un periodo de tiempo prolongado, enfermedades in-
capacitantes que limitan severamente las actividades basicas o
instrumentales de la vida.

Para cuantificar a los enfermos crénicos de la Comunidad
Valenciana se han seleccionado aquellas enfermedades que son
clasificables bajo el concepto de “cronicidad avanzada”.

Para seleccionar y clasificar las enfermedades consideradas
como crénicas, se ha seguido el siguiente esquema de trabajo:

¢ Seleccién previa de los cédigos CIE

¢ Explotacién de CMBD de los Hospitales de Agudos en la
Comunidad Valenciana, (afio 2005)

¢ Explotacién CMBD de los HACLE en la Comunidad Va-
lenciana

* Cruce con SIP para caracterizacién de la poblacién objetivo

En la Comunidad Valenciana hay 83.400 enfermos crénicos,
de los cuales 35.257 (42,3%) son enfermos crénicos de entre 15
y 74 afios y 48.143 (57,7%) son crénicos de 75 afios y mds. La po-
blacién masculina representa el 56% de los enfermos crénicos,
mientras que la femenina representa el 44% restante. Conforme
aumenta la edad, la diferencia entre hombres y mujeres dismi-
nuye, representando cada uno de ellos el 50%.



Poblacidén crénica por sexo y grupos de edad, 2006

Hombres  m Mujeres

50% 75 y mas afios 50%

60% 15 a 74 anos 0%

30.000 20.000 10.000 10.000 20.000 30.000

Distribucion de los enfermos cronicos, 2005

[l croénicos no
mayores

] cronicos
mayores

Fuente: CMBD, 2005

Los enfermos crénicos de 15 a 74 afios representan el 1,24%
de la poblacién adulta de la Comunidad Valenciana,
con un total de 48.143 personas

El porcentaje de los enfermos crénicos de 15 a 74 afios es
del 1,24% (48.143 personas) sobre el total de la poblacién
adulta de la Comunidad Valenciana, mientras que los enfer-
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mos crénicos de 75 afios o mds, representan el 8,18% (35.257
personas).

Las 20 principales patologias que caracterizan a los enfer-
mos crénicos de la Comunidad Valenciana se agrupan en en-
fermedades respiratorias, cardiacas y cerebrales. El1 45% de
las patologias que caracterizan a los crénicos mayores de 75
afios coinciden con los que caracterizan a los menores de 75
afios siendo las principales enfermedades crénicas diagnos-
ticadas al conjunto de la poblacién valenciana bronquitis cré-
nica, infarto de miocardio o corazoén, tumores, embolias o
ataques cerebrales, etc.

Debido al uso intensivo de estos tratamientos, como conse-
cuencia de la elevada periodicidad de las consultas y terapias
médicas, el coste de los mismos es muy elevado.

Enfermos paliativos

En la Comunidad Valenciana hay alrededor de 1000 pa-
cientes en programas de cuidados paliativos. Los Cuidados Pa-
liativos —segtin la Sociedad Europea de Cuidados Paliativos—
“Son los cuidados activos totales e integrales que se propor-
cionan a los pacientes con una enfermedad en fase avanzada y
progresiva, potencialmente mortal a corto plazo y que ya no
responde al tratamiento curativo”.

La medicina paliativa es la especialidad médica dedicada al
estudio y tratamiento de estos enfermos. Sus objetivos son
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mantener o mejorar su calidad de vida y dar apoyo a sus fami-
lias en esta fase y durante el duelo.

Un enfermo terminal es toda persona que ha sido diagnosti-
cada con certeza de un padecimiento avanzado, incurable, pro-
gresivo, que no responde a tratamientos especificos y que tiene
una expectativa de vida reducida, por lo general, menor a los 6
meses. Su tratamiento de base pasa a ser de tipo paliativo.

¢ Pacientes oncoldgicos:

— Presencia de enfermedad oncolégica documentada, pro-
gresiva y avanzada

— Escasa o nula posibilidad de respuesta al tratamiento
— Pronéstico de vida limitado

¢ Pacientes con SIDA terminal en las siguientes categorias:
— Patologfa tumoral asociada en progresién

— Patologia neurolégica en progresion: LNP o encefalopa-
tia-VIH

— Sindrome debilitante en progresién
— Karnofsky inferior al 40 % fuera de crisis aguda

— Pacientes con SIDA con esperanza de vida inferior a seis
meses

¢ Otros pacientes paliativos:
— Enfermos con insuficiencia renal crénica terminal
¢ Pacientes con procesos crénicos en estadios avanzados:

— Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, con insufi-
ciencia respiratoria

- Hipoxémica
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— Insuficiencia cardiaca en los que se han descartado in-
tervenciones

— Quirdrgicas o transplante

— Hepatopatia crénica sin posibilidad de tratamiento ra-
dical

— Demencias en progresion

e Pacientes con limitacion funcional y/o inmovilizados
complejos

— Personas que pasan la mayor parte del tiempo en cama
o con dificultad importante para desplazarse, el problema
suele durar mds de dos afios.

3.3. ORDENACION Y CARTERA DE SERVICIOS

La agencia Valencia de Salud atiende las necesidades de los
pacientes a través de diversos recursos:

Atencién
Primaria

Residencias

Atencion Primaria

Es el primer nivel de acceso de los ciudadanos a la asisten-
cia sanitaria. Los centros de atencién primaria son centros po-
livalentes que ofrecen una respuesta integral a las distintas
necesidades del paciente. La Comunidad Valenciana dispone
de 703 Centros de Atencién Primaria.

Hay 430.710 mayores asignados a 703 centros de Atencién
Primaria. Un total de 316.240 personas (73,4%) estdn asignados
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a 250 centros de salud repartidos entre todos los Departamen-
tos. La media de pacientes asignada a cada centro es de 1.265
personas mayores.

112.415 (26,1%) personas mayores estdn asignadas a 453 con-
sultorios repartidos entre las diferentes zonas de Salud. La
mayor concentracion se encuentra en los Departamentos de
Castellén y Vila Joiosa con 10.000 y 8.000 pacientes por consul-
torio. La media de pacientes asignada a cada consultorio es de
248 personas mayores. El1 97,1% de la poblacién acude al cen-
tro que le corresponde.

Se realizaron mds de 17 millones de consultas de atencién
primaria durante el afio 2006 de las cuales 4 Millones corres-
ponden a mayores de 75 afios.

Atencion Especializada

La entrada a los hospitales de agudos se realiza a través de
diferentes vias: Atencién Primaria, Consultas y Urgencias. Este
tipo de hospitales se encarga de estabilizar a aquellos pacientes
que sufren un proceso agudo (un episodio agudo es aquella
sintomatologia asociada con la primera manifestacién de la en-
fermedad). Tras estabilizarlos e identificar su patologia, o bien
se les da el alta o bien se procede a su derivacién a las UHD,
HACLE u hospitales de dia.

En la Comunidad Valenciana existen 58 Hospitales de Agu-
dos con un total de 12.519 camas. La titularidad de los centros
hospitalarios se divide de manera simétrica en: 33 de gestion



publica y 29 de gestién privada. Sin embargo el 81% de las
camas son de titularidad publica y el 19% son privadas*®

El 27% de los hospitales de agudos se concentran en los de-
partamentos de Valencia - Clinico, Valencia - La Fe y Alicante,
con un total de cinco hospitales en cada departamento.

El 41 % de las camas, estdn concentradas en los departamen-
tos de Valencia - La Fe (2.010 Camas), Alicante (1.191 camas),
Castellén (1.072 camas) y Valencia - Clinico (1.016 camas).

La poblacién objetivo del plan ha generado un total de
146.620 altas en los hospitales publicos, lo que supone el 38,3%
del total de las altas generadas.

El 23% de las altas se concentran en los departamentos Va-
lencia - Doctor Peset (con un volumen de 12.447 altas), Valencia
- Clinico, Valencia - La Fe y C.E. Juan Llorens - torre con aproxi-
madamente 11.000 altas cada uno. Existen varios Departamentos,
como Vinaros, Requena, Torrevieja, Denia, Orihuela y La Plana
donde el volumen de las altas no alcanza las 5.000 altas anuales.

Del total de las altas, 88.929 correspondieron a personas ma-
yores y 59.700 a pacientes con afecciones crénicas con edades
comprendidas entre los 15 y 64 afios.

* En los cuadros se incluye la totalidad de hospitales y camas, sin diferenciar el ca-
récter de la atencion: agudos y monograficos.
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El estudio de la estancia media permite determinar la canti-
dad de recursos que consume el ptiblico objetivo y realizar una
proyeccién de las necesidades futuras.

La estancia media del ptblico objetivo es de 7,74 dias. Si el
paciente es una persona mayor ésta aumenta hasta los 7,93
dias. En caso de que el paciente no haya alcanzado los 75 afios,
disminuye hasta los 7,63 dias.

El Hospital de Provincial de Castellén tiene una estancia
media superior en el 2005 alcanzando los 12 dias. Por el con-
trario, el Hospital de Ontinyent reduce la estancia media de sus
pacientes a 5 dfas.

Los hombres de 75 y mds afios emplean mds recursos sanita-
rios que las mujeres en el mismo tramo etario. Los hombres acu-
dieron a un total de 43.544 primeras visitas y 14.597 sucesivas,
frente a las 41.686 primeras visitas y 11.397 sucesivas realizadas
por mujeres. La tasas de reutilizacién por parte de la poblacién
masculina es ligeramente superior a la femenina (0,43 para los
hombres frente al 0,27 para las mujeres mayores de 75 afios).

Las afecciones que mds atacan a la poblacién mayor son
aquellas relacionadas con el sistema circulatorio, respiratorio,
nervioso, musculoesquelético y digestivo. El 71% de los pa-

cientes mayores han ingresado en los hospitales de agudos
aquejados de estas enfermedades. Los enfermos crénicos no
mayores tienen generalmente enfermedades asociadas al sis-
tema digestivo, nervioso y circulatorio.




N° Altas de la poblacién objetivo por Departamento, 2005

= Crénicos no mayores
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Estancias medias de la poblacién objetivo por hospital pablico, 2005
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Los mayores y enfermos crénicos con edades comprendi-
das entre los 15 y 74 afios han generado 1.151.785 estancias
(47% del total de estancias) durante el afio 2005.

Del total de las estancias, 684.997 fueron generadas por per-
sonas mayores y 466.788 por pacientes crénicos con edades
comprendidas entre los 15 y 74 afios.

El Hospital General de La Fe es el hospital que mayor nimero
de estancias de la poblacién objetivo ha tramitado, seguido por
el Hospital General de Alicante, cada uno de ellos con més de
100.000 estancias. Por el contrario, los hospitales Malvarosa y
Ontinyent no alcanzaron las 10.000 estancias por hospital.

La puerta de entrada de pacientes a los hospitales de agudos
se realiza a través de urgencias (120.334) y a través de Atencién
Primaria y Especializada (26.298 pacientes).

PUERTAS DE ENTRADA PUERTAS DE SALIDA

HOSPITAL DE AGUDOS J’?

La salida de los pacientes se realiza a través de los sistemas

integrados en la red sanitaria que se encuentran enfocados a
ofrecer una continuidad asistencial. El destino principal tras el
alta es la hospitalizacién, con un total de 3.706 de pacientes de-
rivados. 3.400 enfermos se derivan a unidades de hospitaliza-
cién domiciliaria mientras que 480 personas ingresan en los
Hospitales de Asistencia a Crénicos y Larga Estancia.
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La entrada a las Unidades Médicas de Corta Estancia
(UMCE) se realiza bien por Urgencias y observacién o bien a
través de la hospitalizacién de los enfermos. La finalidad de las
Unidades Médicas de Corta Estancia es la de valorar y atender
de forma integral, a los pacientes ancianos fragiles, crénicos de
larga evolucién y terminales que acuden al hospital solicitando
asistencia sanitaria.

PUERTAS DE ENTRADA | PUERTAS DE SALIDA

111

Tras evaluar y atender a los enfermos, las UMCE se coordi-
nan con las diferentes unidades sanitarias para ofrecer la mejor
opcion terapéutica a los pacientes. En caso de derivacion, éstas
se llevan a cabo a UHD, los HACLE o Unidades de Paliativos.

Las Unidades de Hospitalizacién a Domicilio (UHD) son
unidades asistenciales que permiten a los pacientes ser atendi-
dos en sus domicilios. El uso de estas unidades evita ingresos
innecesarios de los pacientes crénicos y terminales en las insti-
tuciones sanitarias y sociales, acorta la estancia de los pacien-
tes ya ingresados y ofrece servicios a los pacientes en listas de
espera de residencias, Unidades de Larga Estancia Hospitala-
ria y mantiene a los enfermos en su medio, evitando complica-
ciones tipicas de los hospitales.

Las puertas de entrada a las UHD son las UMCE, urgencias
y hospitalizacién y HACLE.



Dpto. UHD Plazas Pacientes atendidos

3 La Plana 42 557
4Sagunt 3 559
5 Clinic Universitari 63 1.022
‘6AmaudeVilanova 59 1231
7 La Fe General 66 2.887
7LaFePedidttia 12 91
9 General Valencia (ALM) 54 1.231
10Dr.Peset 5 1373
12 Gandia 36 1.038
14 Xativa 52 1.256
18 General dElda 34 678
20 General d’Elx 5B 901

vO 90 803

. .

Distribucion de los pacientes atendidos en las
UHD por tipologia clinica, 2005

691

3.098 I Pacientes no terminales

B Pacientes terminales
oncolégicos

B Pacientes terminales
no oncolégicos

16.235

Fuente: Memoria Hospital a Domicilio 2005.
Servicio de Protocolizacién e Integracién Asistencial.

Direccién General de Asistencia Sanitaria. Agencia Valenciana de Salud
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En la Comunidad Valenciana existen 18 Unidades de Hos-
pitalizacion a Domicilio, con 1.029 plazas disponibles que dan
soporte a un total de 20.023 pacientes. En marzo de 2007 se
pondrd en marcha la UHD de Villajoyosa.

PUERTAS DE ENTRADA

PUERTAS DE SALIDA

1S
ol

Fuente: Memoria Hospital a Domicilio 2005. Servicio de Protocolizacién e Integracién Asistencial.
Direccién General de Asistencia Sanitaria. Agencia Valenciana de Salud

Las UHD presentan un bajo indice de ocupacién (46,63%),
siendo el departamento de Gandia el que optimiza sus recursos
es Gandia ya que presenta un indice de ocupacion del 88, 84%.

Durante el afio 2005 se contabilizaron un total de 3.789 (19%)
asistencias a pacientes paliativos y 16.235 (81%) a pacientes no
terminales.

Durante el afio 2005 se produjeron un total de 140.000 es-
tancias en las UHD, con una media de 7,20 dias.



El 25,9% de los ingresos en las UHD (4.448) provienen de la
autoderivacion, el 23% (4.448) de las UMCE, el 22,5% (4.342)
de la sala de hospitalizacién y el 12,4% (2.400) de urgencias.
Tras el alta, el 42% (8.106) se incorpora a un programa de se-
guimiento a domicilio, el 40,1% (7.719) se remite a atencién pri-
maria, el 8,2% (1.738) son reingresados en hospital de agudos
y el mismo porcentaje de pacientes (8,2%) fallece.

Los Hospitales de Asistencia a Crénicos y Larga Estancia
(HACLE) identifican los problemas y planifican los cuidados
individualizados a pacientes mayores en un estado de depen-
dencia avanzado.

HACLE construidos

N° de camas de los HACLEs, 2005
+ Hospital San Vicente del Raspeig 55, -

191
- Hospital 1a Magdalena
100 T 80
« Hospital Dr. Moliner 50 | I

* Hospital Pare Jofré (2006) O Misgalenal e Motier N Pase o6l Son Vicente
del Raspeig

Fuente: Memorias de los hospitales y entrevistas con los responsables de los centros.

La totalidad de las entradas a los HACLE se produce por
derivacion de hospitales de agudos (Urgencias y Atencién
Primaria).

La dependencia organizativa de los HACLE es supradepar-
tamental, pudiendo recibir pacientes de cualquier hospital de
la Comunidad Valenciana. En la actualidad existen 4 HACLE
con un total de 564 camas repartidas del siguiente modo:

79



80

* Hospital San Vicente de Raspeig, situado en la zona de
Alicante con 149 camas.

* Hospital La Magdalena, ubicado en Castellén y con un
total de 144 camas.

* Hospital Doctor Moliner, instalado en la zona de Valencia
— Arnau de Villanova, con disponibilidad de 191 camas.

¢ Hospital Pare Jofré, emplazado en la zona de Valencia —
Dr. Peset con 80 camas.

Adicionalmente existe un concierto con el Sanatorio de Fon-
tilles para la atencién de personas mayores con enfermedades
crénicas.

Durante el 2005 en los HACLE se produjeron un total de 4.820
(3%) altas de la poblacién objetivo. Un total de 3.100 altas co-
rresponden a personas mayores y 1.720 altas a enfermos crénicos.

Las personas mayores y los enfermos crénicos generaron un
total de 103.635 estancias en los HACLE, un 8,3% de las estan-
cias totales de la poblacién objetivo. Un total de 61.899 estancias
corresponden a personas mayores y 41.736 estancias a enfer-
mos crénicos con edades comprendidas entre los 15 y 74 afios.

El Hospital Dr. Moliner es el HACLE que mads estancias re-
gistré, seguido por el Hospital La Magdalena con mds de
30.000 estancias cada uno.




El peso que tienen los mayores y enfermos crénicos en las
estancias de los HACLE es elevado, alcanzando valores de
entre el 88% (Hospital San Vicente del Raspeig) y el 96% (Hos-
pital La Magdalena).

La estancia media para las personas mayores y enfermos
crénicos es de 25,56 dias. Si el paciente es una persona mayor,
la estancia disminuye hasta los 23,98 dias, mientras que en los
pacientes crénicos menores de 75 afios ésta aumenta hasta los
28,66 dias.

La estancia media del Hospital Dr. Moliner es de 35 dias,
mientras que en el Hospital de San Vicente del Raspeig la es-
tancia media es de 11 dias.

El proceso de ingreso en los HACLE se coordina desde los
hospitales de agudos que comienza con una propuesta por
parte del hospital de agudos y termina con el alta médica. A
pesar de que los HACLE fueron creados para una misma fina-
lidad, cabe destacar diferencias durante el proceso de atencién
al paciente, principalmente en el momento de admisién y va-
loracién y en la cartera de servicios que ofrecen.

Alo largo del 2005 se registraron un total de 5.054 ingresos
en los HACLE, 3.415 pacientes la realizaron a través de Urgen-
cias, y 1.639 a través de Atencién Primaria.

Del total de pacientes atendidos, 3.601 fueron trasladados a
sus domicilios, 1.029 fallecieron y 424 fueron trasladados a re-
sidencias o causaron alta voluntaria.
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Residencias | Residencias
Piublicas Privadas

N°Centros

N°Plazas

Residencias  Residencias
Publicas Privadas

N°Centros

N°Plazas

Residencias Residencias
Piblicas Privadas

N°Centros

N°Plazas

Fuente: Bienestar Social, Generalitat Valenciana. 2005



En la Comunidad Valenciana existe un total de 306 Resi-
dencias Sociosanitarias para mayores con un total de 18.556
plazas, de las cuales 63 dependen de la administracién ptiblica
y 243 son de titularidad privada. La distribucién de las resi-
dencias estd ordenada a nivel provincial.

En la Provincia de Castellén existe un total de 35 residen-
cias, de las cuales 15 son de gestién ptblica y 20 privadas con
un total de 2.638 plazas.

En la Provincia de Valencia existe un total de 185 residen-
cias, de las cuales 32 son de gestién publica y 153 privadas con
un total de 10.387 plazas.

En la Provincia de Alicante existe un total de 86 residencias,
de las cuales 16 son de gestién publica y 70 privadas con un
total de 5.541 plazas.

3.4. CONCLUSIONES: ANALISIS DAFO

Por otra parte, las fortalezas y debilidades que se han iden-
tificado a través del andlisis DAFO ofrecen las primeras indi-
caciones de los campos de desarrollo prioritario de la atencién
sociosanitaria en los préximos afios.

Las principales Fortalezas (situaciones internas) para el ade-
cuado desarrollo de la atencién sociosanitaria son las siguientes:

¢ El porcentaje de recursos destinados a la atencién sanita-
ria y social.

* Profesionales proactivos que establecen colaboraciones.
¢ Contrastados conocimientos y experiencia.

e Existencia de un acuerdo marco de Atencion Sociosanita-
ria, como expresion de la voluntad y compromiso institu-
cionales.
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Pero, sin duda, también existen Debilidades (situaciones in-
ternas) que se deberdn de neutralizar o reforzar para sacar ade-
lante el Plan. Estas son los principales:

¢ Diversidad de administraciones implicadas y dispersién
de trabajos y responsabilidades.

¢ Dificultad en la financiacion de la atencién sociosanitaria,
como consecuencia de la complejidad en la fijacién de res-
ponsabilidades para la asuncién de dicho coste y por la
doble complejidad de la financiaciéon de los usuarios (dife-
rencia entre el sistema sanitario y el social y diferencias entre
Diputaciones y Ayuntamientos).

* Necesidades de mejora del entorno profesional y laboral.

* Coordinacién mejorable en la atencién de estos enfermos
entre las distintas unidades asistenciales.

e [a coordinacidon entre las distintas unidades asistenciales
es mejorable.

Por otra parte, el entorno actual y futuro nos brinda multi-
tud de oportunidades de desarrollo a la vez que nos muestra al-
gunas amenazas a considerar a fin de poder afrontarlas de
manera efectiva.

Las principales Oportunidades (situaciones externas) que
los expertos han identificado, son las siguientes:

¢ Creciente concienciaciéon de la importancia en la continui-
dad de la atencién y la adecuacién de los recursos a las ne-
cesidades.

¢ Incremento del equilibrio departamental, dotando a cada
departamento de unos servicios y organizacién acordes a
sus caracteristicas, asi como acercar la ordenacién sanitaria
y social de los recursos.

¢ Desarrollo de nuevas tecnologias de la salud, como por
ejemplo sistemas remotos de diagndstico (telemedicina) o la
historia clinica electrénica (Proyecto ABUCASIS).



¢ Incorporacién de nuevas metodologias de trabajo, inte-
gracién de equipos multidisciplinares, que ayuden a evaluar
mejor las necesidades, establecer prestaciones adecuadas, ho-
mogéneas y de calidad y establecer indicadores de segui-
miento y evaluacién, fomentando la eficiencia del sistema.

e La financiacién capitativa como proceso innovador en la
distribucién econémica.

* Necesidades especificas asistenciales del colectivo objeto
de este plan.

¢ Solicitud de unidades especificas de atencion.
Las principales Amenazas existentes son las siguientes:

¢ Incremento de la poblacién objetivo y consecuente des-
equilibrio con la oferta de servicios.

* Prestaciones sanitarias y de bienestar social separadas por
la ley.

® Reduccién del apoyo de la red familiar de atencién.

e Situacion de los cuidadores principales.
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ANALISIS ESTRATEGICO

FORTALEZAS DEBILIDADES




ANALISIS ESTRATEGICO

OPORTUNIDADES AMENAZAS
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Mision de la Agencia Valenciana de Salud:

La gestion y administracion de los centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios de proteccion de la salud o de atencion sanitaria o
sociosanitaria podrd llevarse a cabo directamente o indirectamente, con
medios propios o ajenos, piiblicos o privados, mediante cualesquiera
entidades admitidas en derecho, asi como a través de la constitucion de
concesiones administrativas, consorcios, fundaciones, empresas piibli-
cas u otros entes dotados de personalidad juridica propia, pudiéndose
establecer, ademds, acuerdos o convenios con personas o entidades pii-
blicas o privadas y formulas de gestion integrada o compartida’

Vision de la Agencia Valenciana de Salud:

La Agencia Valenciana de Salud prestard servicios sanitarios que
respondan a las necesidades y expectativas de sus ciudadanos, pri-
mando la eficiencia en la gestion de los recursos y la sostenibilidad
econémica del sistemas. Organizativamente, la Agencia Valenciana de
Salud suministrard servicios de coordinacion a sus unidades descen-
tralizadas proveedoras de servicios sanitarios (Departamentos), bus-
cando la equidad en todo el territorio de la Comunidad Valenciana.?

La Agencia Valenciana de Salud ha definido la siguiente Vi-
si6én para el Plan Integral de:

“Proporcionar una atencién integral de calidad, eficiente y
eficaz, con el fin de reducir las consecuencias de la enferme-
dad y la dependencia en los pacientes cronicos y mayores,
mediante la prestacién de servicios adecuados a las necesi-
dades detectadas y la formacion continuada de pacientes, fa-
miliares, cuidadores y profesionales”

1. Articulo 23 de la Ley 3/2003, de 6 de febrero, de Ordenacién Sanitaria de la Co-
munidad Valenciana.
2. Plan estratégico de la Agencia Valenciana de Salud
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De esta vision se desprenden los siguientes ejes estratégicos:
1. Integracién de la cartera de servicios y gestion eficiente.

2. Coordinacién e integracién del Sistemas Sanitario con
Bienestar Social.

3. Capacitacién profesional.
4. Formacion de los cuidadores y pacientes.
5. Creacién de un sistema de informacién integrado.

6. Investigacion.



EJES
ESTRATEGICOS

LINEAS DE ACTUACION

1.1 Reordenar la dinimica asistencial, estableciendo
al paciente como centro.

1.1.1 Constituir equipos de Valoracién Integral multi-
disciplinar por departamento

1.1.2 Establecer sesiones clinicas conjuntas entre Aten-
cién Primaria y Atencion Especializada.

1.1.3 Extender la figura enfermera de enlace.

1.1.4 Incorporar técnicas de gestion de casos.

1.1.5 Reforzar el papel del trabajador social en los
centros sanitarios.

1.2 Ampliar los recursos necesarios.

1.2.1 Ampliar la dotacién de HACLE. Un HACLE
cada 500.000 habitantes.

1.2.2 Implementar las UMCES en toda la red de agudos.

1.2.3 Fomentar unidades de rehabilitacién

1.3 Definir cartera de servicios

1.3.1 Unificar cartera de servicios HACLE

1.3.2 Desarrollar unidades de Darfios Cerebrales, Alz-
heimer y Demencia.

1.4 Crear un sistema de observacién que defina las
necesidades y los circuitos asistenciales de los
pacientes.

1.4.1 Implantar sistemas de identificacién y estratifi-

caciéon

1.4.2 Protocolizar guias de practica clinicas.

1.4.3 Unificar criterios diagndsticos, terapéuticos y de

derivacién.

1.4.4 Protocolizar la atencién de la poblacién objetivo

en la red hospitalaria de agudos. Equipos de va-
loracién.

1.5 Mejorar los procesos asistenciales.

1.5.1 Incluir cuidados de enfermeria en el informe de
alta.

1.5.2 Establecer una visita anual obligatoria de Con-
trol.

1.5.3 Fomentar modalidades asistenciales alternativas
a la hospitalizacién.

1.5.4 Definir protocolos y gufas de buena practica en
los pacientes paliativos.
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EJES
ESTRATEGICOS

II. Coordinacién
e integracion

LINEAS DE ACTUACION

2.1 Integrar el Sistema Sanitario con Bienestar Social.

2.1.1 Desarrollar el Acuerdo Marco entre Sanidad y
Bienestar Social.

2.1.2 Instituir Comisiéon Técnica de Coordinacion.

2.1.3 Definir e implantar criterios de valoracién ho-
mogéneos y continuos.

2.1.4 Desarrollar un modelo de atencién farmacéutica
para pacientes de residencias.

2.2 Coordinar el Sistema Sanitario con los Servicios
Sociales.
2.2.1 Establecer planificacién territorial conjunta.
2.2.2 Definir practicas comunes de actuacién.
2.2.3 Incorporar a médicos de residencias en a los
equipos de Atencién Primaria y Especializada.
2.2.4 Extender protocolos de atencién.

IIL. Capacitacién
profesional

3.1 Desarrollar planes de formacién especifica.

3.1.1 Unificar los contenidos de formacion.

3.1.2 Potenciar la ensefianza de una valoracién ge-
ridtrica integral.

3.1.3 Establecer ciclos rotaciéon formativa en unidades
claves.

3.1.4 Potenciar cursos de habilidades.

3.2 Desarrollar perfiles adaptados a la atencién inte-
gral.
3.2.1 Definir perfiles especificos para ofrecer una aten-
cién integral.




EJES
ESTRATEGICOS

IV. Formacion
de cuidadores
y pacientes

LINEAS DE ACTUACION

4.1 Proporcionar formacién detallada a los cuidado-
res.
4.1.1 Ensefiar al cuidador
4.1.2 Desarrollar guias de formacién para la atencién
a los cuidadores.

4.2 Fomentar los autocuidados en los pacientes.

4.2.1 Desarrollar gufas de cuidados para los pacientes.

4.2.2 Desarrollar grupos de autoayuda.

4.2.3 Incorporar guia de cuidados en la Web de la
Conselleria de Sanitat.

V. Sistema de
informacién
integrado

5.1 Integrar y coordinar los sistemas de informacién.
5.1.1 Promover la Estandarizacién de la informacién
sanitaria bésica.

5.2 Desarrollar nuevas tecnologias.

5.2.1 Desarrollar tecnologifas de consulta y diagnéstico
a distancia.

5.2.2 Desarrollar CMBD socio sanitario.

5.2.3 Implantar tecnologfa mévil por equipo de UHD.

5.2.4 Implantar sistema de valoracién RAI modificado
en las unidades de atencion.

VI. Investigacién

6.1 Fomentar la investigacion especifica para las ne-
cesidades de nuestro piblico objetivo.

6.1.1 Potenciar la investigacién bdsica clinica y en ser-
vicio de salud orientada a nuestro ptblico obje-
tivo.

6.1.2 Promover lineas de investigacién multidiscipli-
nares que coordinen las capacidades existentes.

6.1.3 Priorizar las ayudas para las investigaciones des-
tinadas a nuestro ptblico objetivo.

6.1.4 Crear foros de encuentro especificos para investi-
gadores.
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EJE ESTRATEGICO 1

Integracion cartera de servicios y gestion eficiente

Es importante desarrollar mecanismos de coordinacién
efectivos que permitan optimizar los recursos, la gestion de
los procesos asistenciales y establecer mecanismos que retro-
alimentacién que aseguren el cumplimiento de los objetivos.

La base de la integracién es el desarrollo de equipos mul-
tidisciplinares, la protocolizacién de los procesos asistencia-
les y el desarrollo de los centros de atencién integral para el
publico objetivo.

Para alcanzar este eje, es necesario adecuar los recursos a
las demandas de las personas mayores de 75 afios y los en-
fermos crénicos. Es necesario mejorar la eficiencia de los pro-
cesos asistenciales en funcion de las necesidades detectadas.

Para la consecucién de una gestién eficiente, la Agencia
Valenciana de Salud propone la implementacién de tres li-
neas de actuacion globales y trece objetivos para alcanzarlas:
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1.1. REORDENAR LA DINAMICA ASISTENCIAL ORIEN-
TANDOLA HACIA EL PACIENTE

Establecer al paciente como elemento central en el proceso
de la continuidad asistencial, favoreciendo la integracién de
elementos que ayuden a las personas mayores y enfermos cré-
nicos a recibir una atencién de calidad.

1.1.1. Constituir un equipo de valoracion integral multidisci-
plinar por departamento

Se promoverd la creacién de las pautas de funcionamiento
de los equipos multidisciplinares por departamento. Estos
equipos tendran formacién especifica, que facilite una visién
integral de los pacientes, para que adapten la atencién a las ne-
cesidades especificas de cada caso.

Se Incorporard un equipo multidisciplinar por Departa-
mento Sanitario.

Cada equipo estard compuesto por:
* Médico geriatra

® Farmacéutico: Para ayudar a usar los medicamentos de
forma individualizada y coordinarse con las residencias

* Enfermera - fisioterapeuta.

¢ Trabajador social.

Los equipos multidisciplinares se encargaran de:

¢ Proporcionar una visién bio-psico-social de los pacientes.
¢ Gestionar de manera eficiente a los enfermos.

¢ Coordinar las actuaciones que garanticen la mejor ubica-
cién en el nivel asistencial.

e Facilitar el contacto con bienestar social

Los equipos multidisciplinares recibirdn formacién geria-
trica, asi como formacién en herramientas encaminadas a
ofrecer una valoracién integral de los pacientes y de sus enfer-
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medades. Se promoverd la existencia de equipos que promue-
van la integracién de las disciplinas médicas, que faciliten la
integracion y coordinacién entre ellos.

Identificardn las mejores précticas de cada uno de los nive-
les asistenciales, desarrollardn un modelo que incorpore y
adapte estas practicas al marco asistencial, definirdn las com-
petencias de actuacién en comun, propondrédn calendario de
aplicacién, supervisaran el buen funcionamiento.

Estos equipos se ubicaran en unidades asistenciales de rele-
vancia para el publico objetivo como por ejemplo las UMCE
del hospital de referencia de cada departamento.

El coste de esta medida es medio, ya que supone la crea-
cién de nuevos puestos y perfiles que no existen en la actuali-
dad sin embargo sus objetivos de eficiencias hardn que su
efecto sobre el sistema sanitario redunden en una reduccién

de coste por mejorar los procesos de atencién y reducir la pe-
ticién de pruebas diagndsticas reiteradas asi como liberar re-
curso de agudos.

1.1.2. Establecer sesiones clinicas conjuntas entre Atencion
Primaria y Atencion Especializada

Se establecerd un calendario anual donde de reuniones. Las
sesiones clinicas tendrdn cardcter mensual, se llevardn a cabo
por médicos de varios Centros de Salud y médicos del hospi-
tal de referencia y se tratardn los casos mds destacados.

Con estas reuniones se creard un flujo continuo de informa-
cién y se establecerd una colaboracién entre distintos niveles
asistenciales que fomente la integracién inter- departamental.

101



102

Anualmente se establecerd una Convencién para el estudio
de casos de los mayores de 75 afios. Participardn los médicos de
centros de salud y hospitales, se estudiaran los casos mds sig-
nificativos. Con la finalidad de extraer informacién relevante
que se pueda incorporar a la préctica diaria.

1.1.3. Extender la figura de enfermera de enlace, como coor-
dinadora del seguimiento de técnicas domiciliarias entre
Atencion Primaria y Atencion Especializada

Se extendera una formacién especifica la figura de la enfer-
mera de enlace. Grupo de enfermeras orientadas a la gestiéon de
casos y encargadas de servir de nexo entre los distintos servicios
por el que los pacientes pasan. Asi son las encargadas de realizar
el seguimiento con Atencién Primaria, una vez recibida el alta.

1.1.4. Incorporar técnicas de gestién por casos para personalizar
la atencion al paciente

Se encargard de desarrollar los equipos multidisciplinares y
se les dotard de funciones especificas en gestiéon de casos.



* Deteccién de personas hospitalizadas en situacién de
riesgo sociosanitario

¢ Valoracién multidimensional e interdisciplinar
¢ Designacién de recursos

¢ Planificacion del alta, elaborardn planes de cuidados in-
dividualizados (donde queden recogidos los cuidados que
el paciente requiere, en funcién de sus necesidades, en un
determinado periodo)

¢ Informacién sociosanitaria del paciente. Informacién de
altas desde Atencién Especializada hacia Atencién Prima-
ria de forma garantice la continuidad en los cuidados hos-
pitalarios.

¢ Informe de cuidados de enfermeria al alta que faciliten la
continuidad de tratamientos y cuidados en el domicilio.

1.1.5. Reforzar el papel del trabajador social como enlace
entre servicios

El trabajador social es el responsable de guiar al paciente y
sus familiares, a lo largo del proceso asistencial. Para asegurar
la correcta coordinacién entre Sanidad y Bienestar Social, es ne-
cesario potenciar la figura del trabajador social, con esta me-
dida se pretende asegurar la integraciéon asistencial y la
continuidad en los servicios que reciben las personas mayores
y enfermos crénicos.

Se incorporard, un minimo de 4 trabajadores sociales por
cada 100.000 habitantes. Se incrementa un 20% la capacidad de
la plantilla actual.
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1.2. AMPLIAR LOS RECURSOS NECESARIOS
1.2.1. Ampliar la dotacion de HACLE

La Conselleria de Sanitat ha planificado la construccién de
6 HACLE entre los afios 2006 y 2010. Con la construccién de los
nuevos HACLE se amplia a 10 el ntimero de estos hospitales en
la Comunidad Valenciana.

Durante la fase de implantacién del plan se desarrollaran
nuevos HACLEs en:

¢ Denia (120 camas)

e Benidorm (200 camas)

e Valencia (Campanar) (300 camas)
e Elche (100 camas)’

e Peniiscola (150 camas)

e Gandia (100 camas)

De las 564 plazas existentes en 2007, se incrementardn en 790
camas HACLE, hasta alcanzar un total de 1.534 camas HACLE
para el cuarto trimestre de 2010. Con esta medida la Conselle-
ria se compromete a garantizar un HACLE por cada 500.000 de

* En caso de cesién del Hospital Militar se habilitardn 150 camas.



habitantes, asi como a ofrecer un servicio préximo a las necesi-
dades del publico objetivo.

La construccién de los HACLE ademads de asegurar las in-
fraestructuras necesarias para dar respuesta a las necesidades
de las personas mayores y enfermos crénicos, garantiza la con-
tinuidad en los cuidados.

1.2.2. Implementar las UMCES en toda la red de agudos

Se potenciaran la trasformacién y creacién de camas en las
UMCE en todos los Departamentos.

Se adaptard hasta un total de 1.800 - 2.000 camas. Esta me-
dida promoverd una atencién de calidad acorde a las necesi-
dades crecientes del publico objetivo del plan.

Al ubicar el puiblico objetivo en unidades especificas se ob-
tendrd una mayor adecuacién a las necesidades que presen-
tan sin necesidad de hacer grandes cambios en los hospitales
de agudos, ni desde el punto de vista de recursos e infraes-
tructuras.

1.2.3. Fomentar las unidades de rehabilitacién en todas las
modalidades asistenciales e implementar la rehabilitacion
domiciliaria

La Oficina de Seguimiento del Plan desarrollard Unidades

de rehabilitacién fisica bésica, para Septiembre de 2009. Estas
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unidades de rehabilitaciéon desempefiardn su actividad en los
hospitales de dia, HACLE y residencias

Estas unidades estardn dirigidas por un equipo multidisci-
plinar integrado por profesionales de diferentes niveles asis-
tenciales: un médico rehabilitador, un fisioterapeuta, un
psicélogo, un logopeda, las enfermeras y los cuidadores que
tratan habitualmente al paciente.

Se potenciard dentro del Plan de Atencién Domiciliaria la
prestacion domiciliaria de la rehabilitacién fisioterapéutica.

Las unidades de rehabilitacién estardn enfocadas a la pre-
vencion, al abordaje terapéutico (detecciéon temprana de la pér-
dida de autonomia) y al tratamiento de las secuelas que han
generado la incapacidad.

1.3. DEFINIR CARTERA DE SERVICIOS

Para hospitalizacion y atencién especializada para personas
mayores y enfermos crénicos

1.3.1. Unificar la cartera de servicios de los HACLE

Se Desarrollard la Misién, Visién, Valores y objetivos de los
HACLE.

Se Identificard los servicios que ofrecen un valor afiadido y
estudiard las necesidades del entorno.




e Definird las unidades minimas necesarias en la asistencia
HACLE.

— Unidad de convalecencia.

— Unidad de larga estancia.

— Unidad de cuidados paliativos.

— Unidad de dafio cerebral.

— Unidad de estudio y tratamiento de algias.
— Unidad de rehabilitacién.

* Se Coordinard la integracién de servicios de los HACLE
con el resto de los niveles asistenciales.

e Facilitard la comunicacion de la cartera de servicios.

* Se creardn consultas de valoraciéon de Alzheimer y de-
mencias.

1.3.2. Desarrollar unidades de dafio cerebral, Alzheimer y
demencias

Se creardn unidades de dafio cerebral en todos los HACLEs
y Programas especificos para demencias y Alzheimer. Estas
unidades de dafio cerebral atenderan traumatismos craneoen-
cefdlicos, accidentes cerebro-vascular, tumores cerebrales, epi-
lepsia, encefalitis e ictus de nuestro ptiblico objetivo.

Las unidades de dafio cerebral:

¢ Evaluardn y delimitardn las secuelas del dafio cerebral
desde una perspectiva multidisciplinar.

e Disefiardn programas individualizados de rehabilitacién.
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e Rehabilitardn las secuelas fisicas provocadas por el dafio
cerebral.

* Rehabilitardn el déficit cognitivo ocasionados por el dafio
cerebral.

* Rehabilitardn las secuelas emocionales y conductuales
provocadas por el dafio cerebral.

e Rehabilitardn las alteraciones a nivel comunicacional pro-
ducidas por el dafio cerebral.

* Formardn y reinsertardn a los pacientes socialmente.
* Asesorardn a la familia.

Se encargard la supervisién de las unidades de dafio cere-
bral, a un equipo interdisciplinario formado por un Neuro-
psicélogo, un fisioterapeuta, un logopeda, un psiquiatra, un
neurdlogo y una persona enfocada en la psicomotricidad (en-
cargado de rehabilitar el &mbito de la coordinacién de movi-
mientos y de la propia imagen corporal).

Este equipo llevara revisiones trimestrales, para adaptar los
programas a los cambio. Cuando se de el alta a los pacientes,
el equipo redactard un informe que contenga los ejercicios,
metas alcanzables y recomendaciones para los pacientes y fa-
miliares.

Anualmente habrd una Convencién enfocada al intercam-
bio de informacién y seguimiento de los programas de rehabi-
litacién de todas las personas afectadas por el dafio cerebral.
Una delegacién directores de HACLE presentara los casos més
significativos y propondrdn pautas de prevencion e identifica-
cién prematura para profesionales que tratan con las personas
mayores y enfermos crénicos.




1.4. CREAR UN SISTEMA DE OBSERVACION QUE DE-
FINA LAS NECESIDADES Y LOS CIRCUITOS ASIS-
TENCIALES DE LOS PACIENTES

Es necesario conocer las necesidades de nuestro publico
objetivo, para individualizar la atencién. Como mecanismo
para ofrecer una atencién eficiente, se desarrollardn guias que
contemplen estas necesidades de los pacientes, que faciliten y
coordinen la informacién a los profesionales que tratan a las
personas mayores y enfermos crénicos. Para ello se hard una
encuesta anual en los centros.

1.4.1. Implantar sistemas conjuntos de identificacion y estra-
tificacion de los pacientes

Para asignar el recurso asistencial adecuado es necesario dis-
poner de herramientas que identifiquen rdpidamente a la po-
blacién objetivo e incorporen medidas estdndar y validadas.
Crear un sistema de informacién para HACLE integrado en el
proyecto ORION.

1.4.2. Protocolizar guias de practica clinica de actuacion con-
junta entre Atencion Primaria y Especializada

Mientras que el trato debe ser personalizado, los cuidados
no pueden improvisarse, y deben de tener una continuidad con
los dispensados en todos los niveles del sistema sanitario, por
ello debemos protocolizar de procesos asistenciales.
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Mediante planes de cuidados estandarizados se facilitard la
integracion entre los niveles asistenciales de enfermeria.

Hasta ahora se han desarrollado experiencias piloto en va-
rias unidades. La Oficina de Seguimiento del Plan deberd pro-
poner la puesta en real en todos los niveles asistenciales de
estas herramientas y asegurar su empleo en la atencién al pu-
blico objetivo.

Se coordinard el desarrollo de de guias especificas para:
¢ El programa de prevencién.

¢ La asistencia al paciente fragil.

¢ Las demencias.

* Los cuidados al alta.

e La asistencia de la insuficiencia cardiaca.

¢ La asistencia de la EPOC.

* La asistencia del dafio cerebral.

¢ El n° determinaciones en las pruebas analiticas.

e Los tratamientos antibiéticos.

¢ El programa de paliativos.

* Los criterios de derivacién y alta.

1.4.3. Unificar criterios diagnosticos, terapéuticos y
de derivacion

La Oficina de Seguimiento del Plan se encargara de unificar
los criterios diagnésticos, terapéuticos y de derivacién para Sa-
nidad y Bienestar Social del el primer al tercer trimestre de 2009.



En referencia al criterio diagndstico, se considera al Anciano
Fragil como aquella persona que presenta uno o mas de los si-
guientes factores:

* Mayor de 75 afios.
* Vive solo
e Pérdida reciente de su pareja (menos de 1 afio).

* Patologia crénica invalidante, fundamentalmente: acci-
dente cerebro vascular, cardiopatia isquémica, enfermedad
de Parkinson, obstruccién crénica del flujo aéreo, artrosis o
enfermedad osteoarticular avanzada y déficit auditivo o vi-
sual importantes.

¢ Tiende a sufrir inestabilidad y caidas.

¢ Paciente polimedicado.

e Ingreso hospitalario en el dltimo afio.

¢ Demencia u otro deterioro cognitivo o depresién.

¢ Deficiencia econémica o insuficiente soporte social.
Los objetivos que busca son:

* Obtener una mayor sensibilidad diagnéstica.

¢ Identificar la poblacién anciana de riesgo.

e Aplicar la medicina preventiva sobre dicha poblacién.
® Mejorar la seleccién del tratamiento.

e Evitar consecuencias negativas de la polimedicacién.
® Mejorar los resultados objetivos de la atencién del paciente.
* Fomentar la independencia.

¢ Ubicar al paciente en el contexto medico-social més favo-
rable.

El tratamiento del Anciano Fragil desde el criterio terapéu-
tico es pluridisciplinar. Por ello tendrdn que movilizarse re-
cursos médicos y sociales.



Alahora de recetar fdrmacos, es importante establecer unas
pautas médicas encaminadas a:

* Prescribir el menor niimero de farmacos posible.
* Dosis terapéuticas adecuadas
¢ Control en la repeticién del tratamiento.

* Valorar los posibles efectos indeseables y las interacciones
medicamentosas

e Evitar la prescripcién por complacencia.
* Buscar la dosis minima eficaz

¢ Tratar de prescribir una dosis tinica diaria o en su defecto,
el menor nimero posible de tomas diarias.

¢ Explicar a los pacientes y familiares la forma y manera en
la que se debe administrar el tratamiento.

¢ Es de ayuda al paciente que acuda a la consulta con toda
la medicacién que esta tomando.

e Tratar de prever la automedicacién del paciente (sobre
todo el uso de laxantes, ansioliticos y analgésicos).

Se definirdn los siguientes criterios terapéuticos:
¢ Criterios terapéuticos de la funcién cognitiva
¢ Criterios terapéuticos de la funcién afectiva.

¢ Criterios terapéuticos de la funcién social.

¢ Criterios terapéuticos biomédica.

¢ Criterios terapéuticos de la funcion fisica.

e Criterios de Derivacién
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1.4.4. Protocolizar la atencion de la poblacion en la red hospi-
talaria de agudos

Los Equipos de valoracién definirdn los protocolos de aten-
cién especificos para la poblacién objetivo y verificaran su cum-
plimiento a nivel de departamento. Se establecerdn en Base a
los siguiente criterios:

Criterios terapéuticos de la funcion cognitiva

El valor fundamental de los cuestionarios en Atencién Pri-
maria es la capacidad de detectar deterioros fase temprana.

Para realizar una evaluacién de la funcién cognitiva se
deben realizar al menos una prueba de: Pfeiffer, Mini examen
cognoscitivo, Mini-Mental State Exam de Folstein, la escala de
la Cruz Roja.

Criterios terapéuticos de la funcion afectiva

La evaluacion del estado afectivo del anciano es importante
por la frecuencia con que se altera, y por sus efectos sobre las
distintas dreas funcionales. Es fundamental buscar la presen-
cia de sintomas depresivos o ansiosos.

Depresion: para poderla diagnosticar correctamente es im-
prescindible realizar una evaluacién clinica detallada, que no
puede ser sustituida por un cuestionario breve, aunque éstos
son ttiles en la deteccién y como ayuda en el diagndstico de
los estados depresivos.

En Atencién Primaria es especialmente til una escala que
puede ser rellenada por el propio paciente y fue desarrollada
para enfermos de edad avanzada: la Geriatric Depresién Scale
de Yesavage; es un buen método de screenning.

Ansiedad: es un problema frecuente, tanto cuando se en-
cuentra aislada como asociada a un trastorno depresivo. La es-
cala de ansiedad y depresién de Goldberg.
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Criterios terapéuticos de la funcion social

La integracién y soporte social son elementos claves en la
recuperacion de la enfermedad. Se relaciona el aislamiento so-
cial como un factor de riesgo de un incremento en la mortali-
dad y morbilidad. Las escalas que estudian en su totalidad la
funcién social son complejas y extensas, y, por lo tanto, de es-
casa utilidad en la practica clinica cotidiana. Se recomienda el
uso de la escala de valoracién social de la dependencia (EVS).

Criterios terapéuticos: andalisis biomédico

Es imprescindible para poder comprender los hallazgos en
el paciente, un profundo conocimiento de los cambios norma-
les relacionados con el envejecimiento (cambios en la configu-
raciéon general del cuerpo, alteraciones de la pared arterial,
cambios en la respuesta de los distintos receptores, el sistema
inmunolégico, etc.) Asi, valora el estado de cada sistema del
organismo, sus déficits y capacidades potenciales, ademads, se
deben recoger siempre los medicamentos que consume habi-
tualmente el paciente.

Criterios terapéuticos de la funcion fisica

Valora el grado de dependencia en la realizacién de las Ac-
tividades de la Vida Diaria (AVD) bésicas e instrumentales. Las
Actividades de la Vida Diaria bdsicas miden los niveles mas
elementales de la funcion fisica (comer, moverse, asearse, con-
tener esfinteres); la pérdida de estas funciones se produce de
forma ordenada, e inversa a su adquisicién en la infancia.

El indice 1til para su deteccién es el indice de Katz. En Es-
pafia existe una escala global de incapacidad, del Hospital de
la Cruz Roja.

Las Actividades de la Vida Diaria instrumentales son acti-
vidades mds complejas, que suelen implicar un mayor grado
de independencia y la capacidad previa de hacer las Activida-



des de la Vida Diaria bdsicas. Son mads ttiles en la deteccion
precoz de inicio de deterioro funcional de una persona. Una es-
cala itil es la de Lawton y Brody.

1.5. MEJORAR LOS PROCESOS ASISTENCIALES

Para implantar las mejoras de los procesos asistenciales, pre-
viamente es necesario establecer una estructura integrada,
donde los niveles asistenciales se complementen y aborden las
necesidades del ptiblico objetivo desde varias perspectivas.

1.5.1. Incluir una planificacion de los cuidados de enfermeria
en el informe de alta

La Agencia Valenciana de Salud disefiard unos formularios
de alta, donde el personal sanitario especifique la informacién
necesaria para los cuidados y el tratamiento farmacolégico, que
el paciente necesitard al alta.

La incorporacién de este formulario a la historia clinica de
las personas mayores y enfermos crénicos sera obligatoria.

Los formularios incorporardn campos sobre el seguimiento
médico que los pacientes deben realizar, identificara las prin-
cipales complicaciones que se puedan presentar y el procedi-
miento a seguir en cada situacién.

Los formularios incorporaran indicaciones del personal de
enfermeria y de las unidades asistenciales por las que el pa-
ciente haya pasado.

El coste econémico de esta accién es bajo. El coste de apren-
dizaje es bajo, habra que desarrollar procedimiento de cumpli-
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mentacién, asi como, formar a las supervisoras de enfermeria,
sobre la metodologia e importancia de la informacion.

1.5.2. Establecer una visita anual obligatoria de control para
los pacientes mayores de 75 afios

Se establecerd un examen médico anual para las personas
mayores de 75 afios.

Los exdmenes médico tienen el objetivo de conocer el estado
de salud general de estas personas mayores de 75 afios, el
grado de autonomia, detectar y prevenir enfermedades.

El examen, se llevara a cabo en los Centros de Salud por los
médicos de familia y enfermeras.

Serd necesario establecer un procedimiento de doble cita. La
primera de ellas, se citard al paciente para que se realice las
pruebas. Automdticamente se le da otra cita con su médico de
familia, al cual se enviardn los resultados de las pruebas.

Constard de una valoracién clinica del estado de salud ge-
neral de la persona, un conjunto de medidas preventivas frente
a los principales problemas que pueda presentar este colectivo.

e Medicion de la tension arterial.
e Pruebas analiticas.

* Pruebas para detectar problemas arteriales, oncolégicos o
diabetes.

* Pruebas para ver la existencia de malnutricién.



* Pruebas bioquimicas:

¢ Pruebas para detectar depresién, demencia y dependencia.
* Pruebas para valorar la agudeza visual y auditiva.

* Pruebas para detectar una alteracién en la movilidad.

¢ Pruebas que midan la inestabilidad y riesgo de caidas.

¢ Valoracién funcional bdsica para medir la existencia de in-
continencia.

En estos exdmenes, se vacunard conforme al calendario
vacunacién (Gripe, tétanos, difteria). Se realizard un estudio
nutricional y se informara sobre el uso adecuado de los me-
dicamentos.

Para los exdmenes anuales el tiempo dedicado a la consulta
serd superior a los 15 minutos por persona.

Se llevard a cabo una prueba piloto en las Comunidades de
Alicante y Castellén durante de julio a diciembre de 2008.

El coste econémico de esta accion es alto. Requiere la inver-
sién en formacién y capacitacion de los profesionales encarga-
dos de realizar los exdmenes anuales. El incremento de las
pruebas, lleva implicito el incremento de los recursos y perso-
nal cualificado.

1.5.3. Fomentar las modalidades asistenciales alternativas a la
hospitalizacion

Se fomentardn las modalidades asistenciales alternativas a la
hospitalizacién.

Se incrementard la cobertura del Servicio de Ayuda a Do-
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micilio, alcanzando una ratio del 8% de las personas mayores
de 75 afios en el horizonte temporal del Plan.

Se creardn 15 equipos de rehabilitacién extrahospitalaria.
Estos equipos proporcionardn programas de rehabilitacion
para los pacientes que ingresados en UHD, previniendo los fac-
tores de dependencia. Estos equipos estardn compuestos por
un médico y un fisioterapeuta.

Se habrd un total de 1.500 plazas en Hospitalizacién domi-
ciliaria que den soporte a personas mayores y enfermos créni-
cos. (se incrementarédn 286 plazas de UHD respectivamente, en
horizonte del plan se integrardn 399 plazas UHD més).

Cada UHD estara compuesta por un médico coordinador,
un médico asistencial, una enfermera asistencial, un auxiliar de
enfermeria y un trabajador asistencial.

Para el 2010 la totalidad de las UHDs dispondrén de tele-
monitorizacion.

1.5.4. Definir protocolos y guias de buena practica en los
pacientes paliativos

La Agencia Valencia de Salud busca ofrecer una atencién in-
tegral, activa y global con el fin de mejorar la calidad de vida
de las personas que padecen una enfermedad avanzada, pro-
gresiva e incurable y de sus familiares.

La Conselleria de Sanitat desarrollard un protocolo y una guia,
redactados por un conjunto de médicos y enfermeras especiali-
zados en el trato de pacientes paliativos, se desarrollard en el Plan
Oncolégico de la Comunidad Valenciana, donde se establecerdn
las pautas de actuacién entre primaria, UHD, UMCE y HACLE.



Estas pautas buscan incrementar la calidad y eficiencia de
los cuidados que el personal sanitario brinda a los pacientes y
familiares:

¢ Introducird mejoras en el seguimiento de los pacientes pa-
liativos.

* Ofrecerd pautas para una atencién integral e individuali-
zada, que cubra los aspectos fisicos, psicolégicos, sociales y
espirituales de los pacientes y sus familiares.

¢ Facilitard una interrelacién dindmica y efectiva.
* Fomentard el desempefio activo y positivo de los cuidados.

* Promoverd el respeto, proteccién de la dignidad y el prin-
cipio de autonomia del paciente.

e Potenciard un trato humano a los pacientes paliativos.
e Aliviard el sufrimiento de los pacientes y familiares.
¢ Incrementard la comodidad.

¢ Establecerd como unidad a tratar al enfermo y su familia.

* Acompafard a la familia en el duelo.
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EJE ESTRATEGICO 2

Coordinacion e integracion del Sistema Sanitario con los
servicios de Bienestar Social

Para potenciar de manera eficiente la continuidad asis-
tencial es necesario proponer una integracién y coordinacién
del Sistema Sanitario con Bienestar Social.

Esta asociaciéon implica el establecimiento de unos com-
promisos que unifiquen la base de actuaciéon conjunta.

Tales como la cohesién en los criterios de desarrollo pro-
fesional, la colaboracién inter-departamental, una zonifica-
cidn territorial conjunta. Se proponen dos lineas de actuaciéon
globales y diez objetivos.
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2.1. INTEGRAR EL SISTEMA SANITARIO CON EL DE
BIENESTAR SOCIAL

Para establecer la integracién de los sistemas se propone:

2.1.1. Desarrollar el Acuerdo Marco entre las consellerias de
Sanidad y de Bienestar Social

Para conseguir una integracién eficaz y duradera entre las
Consellerias de Sanidad y Bienestar Social, es necesario desa-
rrollar el Acuerdo Marco.

El Acuerdo Marco se elaborard en el primer trimestre de
2008 (Febrero-marzo), sus principales objetivos serdn que la re-
gulacién de las actuaciones conjuntas, establecerd la identidad
de criterios de identificacion de paciente y permitird clarificar
las relaciones y flujos entre ambas estructuras. En este Acuerdo
Marco, quedaran establecidas:

2.1.2. Puesta en marcha de la Comision Técnica de Coordi-
nacion

Se encargard de coordinar y supervisar las actividades que
requieran una intervencién conjunta entre Sanidad y Bienes-
tar Social.

Las funciones de la Comisién Técnica serdn:



¢ Asegurard la mdxima coordinacién entre las distintas ad-
ministraciones ptblicas, en lo referente a la planificacién,
ejecucion y seguimiento en el &mbito de programas de aten-
cién sociosanitaria.

¢ Definird y desarrollard la colaboracién entre las Conselle-
rias de Sanitat y Bienestar Social con otras entidades; Uni-
versidades, EVES, Direccién General de la Salud Publica,
investigacion sanitaria, etc.

¢ Desarrollard un modelo de atencién farmacéutica, que ra-
cionalice y unifique la dispensacién de farmacos entre Sani-
dad y Bienestar Social.

2.1.3. Definir e implantar criterios de valoracion homogéneos
a lo largo del proceso asistencial

Se unificardn e implementardn escalas de valoracién inte-

gral comunes entre Sanidad y Bienestar Social.

Sanidad y Bienestar Social llevard a cabo durante 2008 y

2009, desarrollardn e implantardn medidas que incorporen cri-
terios y escalas homogéneas de valoracion:

* Definirdn y unificardn los métodos de valoracién integral.
¢ Definirdn escalas de valoracién conjuntas.

¢ La utilizacién de instrumentos de valoracién pasa por
cumplir una serie de requisitos bdsicos:

— Que sean de fécil aplicacion.
— Que requieran poco tiempo para su realizacion.

— Que estén orientados hacia un 4rea concreta.
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— Validez. Que proporcionen una medida ttil de la fun-
cién que se estd estudiando.

— Fiabilidad. Que al ser administrado por diferentes en-
trevistadores, obtengan el mismo resultado en el mismo
tiempo.

— Sensibilidad. Que sea sensible a aquellos cambios pro-

ducidos en el estado del usuario o paciente.

— Reproductibilidad. Que se obtenga el mismo resultado
en mediciones repetidas, en ausencia real del cambio.

— Determinar si es fiable a través de grupos de usuarios de
ambientes educacional, racial o socioecondmico diferentes.

— Utilidad para transmitir informacién.

— Capacidad de controlar los progresos o deterioros a largo
tiempo.

Protocolizaran los procedimientos que mejores la préctica
diaria. Especificardn las personas y procesos implicados en
cada etapa, para promover las mejores practicas en ambas in-
fraestructuras.

Establecerdn un plan de implementacién para provincia de
Valencia.

Continuard con la implantacién en las provincias de Ali-
cante y Castellon.




2.1.4. Desarrollar un modelo de atencion farmacéutica
a pacientes de residencias de Bienestar Social

El Comisién Técnica de Coordinacién establecerd un marco
de actuacién comtn para facilitar la integracion y establecerd
medidas que supervisen su correcta implantacién y uso.

El modelo de atencién farmacéutica comprende la incorpo-
racion de procedimientos estandarizados de dispensacién de
los medicamentos en las residencias para el segundo trimestre
de 2008.

Se dotard a las residencias de un botiquin Sociosanitario,
vinculado a una oficina de farmacia de su dmbito territorial.

e Protocolizard los suministros.
e Protocolizard la atenciéon farmacéutica.

¢ La oficina farmacéutica que dispense el botiquin tiene que
ser de la misma zona territorial.

* La oficina farmacéutica tendrd una vinculacién temporal
y cardcter rotatorio el en desempefio de esta funcién.

2.2. COORDINAR EL SISTEMA SANITARIO CON
BIENESTAR SOCIAL

Con el fin de garantizar una continuidad asistencial ade-
cuada para las personas mayores y enfermos crénicos, es ne-
cesario coordinar las estructuras y recursos, con el objetivo de
ampliar la oferta de servicios y proporcionar al paciente una
atencion de calidad y centrada en sus necesidades.
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2.2.1. Establecer una planificacion territorial conjunta entre
Sanidad y Bienestar Social

Se establecera los criterios y directrices necesarios para el
desarrollo de una zonificacién conjunta.

Para conseguir una plena coordinacién entre Sanidad y
Bienestar Social, es necesario homogeneizar la ordenacion te-
rritorial: configuracién de la zonificacion territorial.

Compartir una ordenacién territorial conjunta facilitard y
ayudard a incrementar la conexién entre los recursos, facilitarad
la comunicacién e interaccién entre las estructuras.

¢ Identificard las necesidades y acciones estratégicas a de-
sarrollar en noviembre y diciembre de 2008. Hara una pre-
vision de la evolucién del contexto social, econémico,
demografico y las necesidades futuras de nuestro ptblico
objetivo.

e Desarrollard herramientas de gestion, que permita a los
departamentos desarrollar la planificacién y seguimiento
del correcto desempefio.

* Asegurard la integracion y la coordinacién de las dreas de
Sanidad y Bienestar Social.

2.2.2. Definir practicas comunes de actuacion

Para asegurar la continuidad en el proceso asistencial, es ne-
cesario establecer una identificacién que permita definir las
principales acciones a desarrollar para reforzar la continuidad.

La Comisién Técnica de Coordinacién identificard y pro-
moverd las mejores practicas de cada sistema.



Se encargard de crear un &mbito donde el desempefio labo-
ral refleje e integre las mejores practicas de cada sistema, con-
siguiendo coordinar ambos sistemas de una manera eficaz y
eficiente.

Establecerd mecanismos que potencien una atencién de
calidad, acorde a las necesidades de los mayores y enfermos
cronicos.

2.2.3. Incorporar a los médicos de las residencias a los equipos
de atencion primaria y especializada de los departa-
mentos sanitarios

La Comisién Técnica de Coordinacién ayudara en el pro-
ceso de:

* Se definirdn e incorporardn guias clinicas de los procesos
mads prevalentes.

* Se desarrollardn los protocolos de derivacién

* Se instituird un programa de sesiones clinicas conjuntas
entre médicos de las residencias y los equipos de Atencién
Primaria, estas reuniones serdn mensuales.

¢ Se considerard a las residencias como el domicilio de las
personas residentes, para recibir las atenciones domicilia-
rias que se dispensan desde Sanidad.

* Se desarrollardn programas de actuacién conjunta que ase-
guren una atencién geriatria integral de maxima calidad a
los internos de las residencias.

* Se establecerdn pruebas piloto en la provincia de Valencia
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(abril - julio 2008), en aquellos centros de Atencién Primaria
que mds presencia del publico objetivo tengan. Para estas
pruebas se creardn equipos de dos profesionales (medico re-
sidencia y Atencion Primaria).

* Se evaluard y analizard la prueba piloto (septiembre — no-
viembre 2008) y se establecerd un cronograma para el 2009,
para la incorporacién de médicos en Atencién Primaria.

2.2.4. Extender protocolos de atencion y cuidados de HACLE
en residencias

La Comision Técnica de Coordinacién ayudara en el pro-
ceso de protocolizacién de la asistencia sanitaria del modelo de
Residencias y HACLE. Este nivel asistencial debe compartir
una cartera de servicio y un enfoque asistencial similar, facili-
tando la valoracién con herramientas comunes.

Se establecerd un Comité con directores de HACLE y médi-
cos de residencias y de la Agencia Valenciana de Salud, encar-
gada de desarrollar y homogeneizar los protocolos y la cartera de
servicios entre los HACLE y las residencias, para el afio 2009.




EJE ESTRATEGICO 3

Capacitacion de profesionales

Se desarrollardn medios de formacién destinados al per-
sonal sanitario, enfocados para mejorar la atenciéon que se
ofrece a las personas mayores. Mediante la formacién se ca-
pacitard a los profesionales en las herramientas y procedi-
mientos para desempefar una actividad médica integral a
los pacientes.

La Agencia Valenciana de Salud para alcanzar una capa-
citacién de los profesionales propone dos lineas de actuaciéon
globales y cinco objetivos para alcanzarlas.
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3.1. DESARROLLAR PLANES DE FORMACION

Impartir una formacién especifica para abordar las situa-
ciones que se producen en el tratamiento de este segmento de
la poblacién.

3.1.1. Unificar los contenidos de formacion

Se homogeneizardn los contenidos del sistema Asistencial.
Para adaptar la formacién alcanzard un acuerdo de colabora-
cién con las instituciones y centros de ensefianza.

Se instituird un Equipo de Formacién, compuesto por per-
sonal de la Conselleria de Sanitat, La agencia Valenciana de
Salud y Bienestar Social, Decanos de las facultades de medi-
cina, médicos docentes y directores de servicios de los hospi-
tales de referencia. Se encargaran de unificar los contenidos
destinados a formacién de los profesionales que participan en
la asistencia de las personas mayores y enfermos crénicos, asi
como, desarrollard acciones formativas enfocadas a la ense-
flanza tanto al personal médico como al de enfermeria. Todas
las acciones serdn operativas para enero de 2009.

Las funciones de la Equipo de Formacién seran:

e Identificard las principales necesidades de cada uno de los
grupos de personas que componen el Plan de Atencién In-
tegral

e Unificard y homogeneizard los contenidos de la formacién
para cada uno de los grupos en funcién de las necesidades
identificadas.

— Valoracién integral.

— Herramienta de gestién de casos.

— Habilidades y técnicas para el trato de los pacientes.
— Definird y desarrollara acciones formativas.

Docencia pregraduada: Colaborard en la ensefianza de las
facultades de medicina y otras licenciaturas y diplomaturas de



las disciplinas que intervienen directamente en la asistencia a
los pacientes y a sus familias.

¢ Cursos de concienciacién.
¢ Cursos enfocados a la vision integrada de los pacientes.

e Docencia MIR: Formara a los residentes en todas las es-
pecialidades que estos pacientes requieren.

— Se acreditard un hospital de la red sanitaria en forma-
cién geriatrica.

— Medicina interna.

— Geriatria.

— Psicologia.

* Docencia postgrado: Fomentard las actividades docentes
dirigidas tanto a los médicos de otras especialidades (espe-
cialmente en Atencion Primaria), disefiando actividades de
formacién continuada para ellos:

— Cursos de reciclaje.
— Cursos para incorporar las mejores practicas médicas.
— Cursos de valoracién Integral (bio-psico-social)

Establecerd un programa de formacion para el personal de
enfermerfa. Que permita el desarrollo de la enfermera de ge-
rontologfa.

Desarrollard un programa de educacién, formacién y apoyo
a los servicios que no tienen especialidad y para médicos no
especializados n la asistencia de las personas mayores y enfer-
mos cronicos.

Supervisard el desarrollo de la formacién y de las acciones,
revisard anualmente el contenido.
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3.1.2. Potenciar la ensefianza de una valoracién geriatrica

integral que impulse los mecanismos de prevencion y
deteccion precoz de la dependencia

Se planificaran las acciones que faculten a los profesionales
en instrumentos de valoracién integral de los pacientes, do-
tdndoles de los conocimientos necesarios en prevencién y de-
teccién temprana de la dependencia.

La formacién estard orientada a la identificacién de los pa-
cientes pluripatologicos, al establecimiento de tratamientos que
se ajusten a sus necesidades, al establecimiento de una correcta
derivacién y de técnicas basicas para la rehabilitacion.

Establecerd e impartird pautas para la identificaciéon de fac-
tores de riesgo en determinados pacientes, para que la preven-
cién alarguen la calidad de vida de los pacientes.

Estas acciones se impartirdn en el horario de trabajo. Serdn
cursos de una duracién méxima de 3 horas, con cardcter bi-
mensual. En ellos participardn, por grupos, los médicos y en-
fermeras que tengan un trato directo con pacientes mayores y

enfermos créonicos. Los cursos se dardn en los todos los centros
de la Atencién Asistencial.




3.1.3. Establecer un ciclo de rotacion formativa en las unidades
con mas peso en la atencion al publico objetivo

Se establecerd rotaciones formativas en unidades de espe-
cializacién para la atencién de personas mayores y enfermos
crénicos en los programas de docencia de especialidades.

La Oficina de seguimiento del Plan, disefiard una guia de
los servicios y la duracién de las rotaciones para noviembre
2008. En la guia se detallara quienes pueden acceder a las rota-
ciones, las especialidades disponibles, la duracién de las rota-
ciones, el periodo para las rotaciones y los tramites a realizar.
Las rotaciones serdn efectivas a partir de enero 2009 y se so-
meterdn a revisién anualmente.

3.1.4. Potenciar guias de habilidades especificas ttiles para la

atencion a personas mayores y enfermos cronicos (tra-
bajo en equipo, trato al paciente)

Se elaborard un catdlogo de competencias (conocimientos,
habilidades y actitudes), competencias de gestién y habilida-
des profesionales. Destinado a los médicos y enfermeras que
tienen trato en cualquier nivel asistencial con personas mayo-
res, enfermos crénicos y enfermos paliativos.

Este catdlogo ofrecerd a los profesionales un conjunto de
herramientas que aseguren un correcto desemperio, potencien
las habilidades clinicas, las habilidades para el trabajo en uni-
dades multidisciplinares, ensefien técnicas de trabajo en
equipo, ayuden a tener una atencién eficaz al paciente, co-
municacion, etc.
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3.2. DESARROLLAR PERFILES PROFESIONALES
ADAPTADOS

Al desarrollar nuevas habilidades profesionales de valora-
cién, se incrementa la calidad y la continuidad de los procesos
que asisten a los mayores y enfermos crénicos.

3.2.1. Definir perfiles especificos necesarios para ofrecer una
atencion integral a los pacientes

El Comité de formacion definird los perfiles especificos y ne-
cesarios para ofrecer una atencién integral a los enfermos que
ingresen.

¢ Geriatra

* Medicina interna
e Rehabilitador

¢ Fisioterapeuta

¢ Trabajador social

* Enfermera de gerontologia

Formara y capacitard a los profesionales para dar una res-
puesta a las necesidades especificas de este grupo de personas.




EJE ESTRATEGICO 4

Informacion para cuidadores y pacientes

El cuidado de personas mayores y enfermos crénicos es
un trabajo de elevada dificultad que genera un alto grado de
estrés debido a la complejidad de los pacientes y al desco-
nocimiento de los procesos mds adecuados para llevar a cabo
los cuidados que necesitan. Asf, es un punto imprescindible
el promover la formacién de los cuidadores que les capacite
para atender de forma 6ptima a estos enfermos.

También es importante la promocién de los autocuidados,
ya que permite a los pacientes mejorar su calidad de vida y
les facilita la adaptacién y aceptacion de la enfermedad y su
nuevo modo de vida.

Se proponen dos lineas de actuacién globales y cinco ob-
jetivos para alcanzarlas.
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4.1. PROMOCIONAR LA FORMACION DE LOS CUIDA-
DORES PRINCIPALES

El cuidador principal tiene un rol fundamental para la con-
tinuidad asistencial de los pacientes, es imprescindible ofre-
cerles una informacién detallada y completa sobre el proceso,
cuidados y necesidades que requiere el enfermo, y la necesi-
dad de cuidarse, también, a si mismo.

4.1.1. Enseiiar al cuidador

Se distribuird la Guia para cuidadores de personas mayores y pa-
cientes crénicos. Esta guia serd redactada por de médicos de
Atencién Primaria y Atencién Especializada.

La Guia para Cuidadores, servird para informar de los princi-
pales riesgos que conlleva la dedicacién al cuidado de las per-
sonas mayores y enfermos crénicos, tales como: estrés,
trastornos del suefio, falta de apetito, fatiga, etc.

Esta gufa incluira:

* Problemas y soluciones

¢ Consejos al cuidador

¢ Gestion del estrés, autoestima y relajacion

* Pensamientos y cualidades positivas del cuidador

* Guia de cuidados personales

* Servicios y ayudas sociales

* Red de servicios y ayudas asistenciales

* Servicios sociales de la Comunidad y del ayuntamiento

* Servicios de ayuda a domicilio



¢ Centros de dia

e Centros de fin de semana

¢ Centros de ingreso temporal o respiro familiar

4.1.2. Desarrollar guias de formacion en la atencion al paciente
para los cuidadores principales

La Agencia Valenciana de Salud incorporard el Comité de
Informacién para Mayores. Estard compuesto por médicos ge-
riatras, personal del Consejo Valenciano de Personas Mayores
y médicos docentes.

El Comité de Informacién para Mayores enfocard su activi-
dad formativa e informativa hacia los enfermos y sus familia-
res y /o cuidadores principales. Las acciones que desempefiard
el Comité de Informacién para Mayores estan destinadas a pro-
porcionar Para que custodien de los enfermos y personas de-
pendientes de la manera mds adecuada a sus necesidades.

Los objetivos que se marca:

* Definird las gufas de cuidados para cada tipo de enferme-
dad, para septiembre 2008.

* Promoverd planes especificos para la atencién de los en-
fermos, para principios de 2009.

¢ Desarrollard cursos especificos para la atencién al enfermo,
donde se forme y capacite a las personas en los procedimien-
tos y atencién que precisan determinadas enfermedades.

¢ Incrementard la utilizacién de campafas de prevencién y
seguimiento. (camparia de gripe, campana de alergia, revi-
sion arteria, revision dental entre otras).

137



138

* Disefiara acciones de formacién para los cuidadores y
familiares. (Jornadas monograficas, conferencias, colo-
quios).

* Formalizard los cauces de informacién para los cuidado-
res. (carta, correo electrénicos, teléfono, reuniones, etc.)

Las acciones que desempeniarad el Comité de Informacién
para Mayores estdn destinadas a capacitar a los cuidadores
principales y familiares en el cuidado y atencién necesaria de
los enfermos y personas dependientes de la manera mads ade-
cuada a sus necesidades.

4.2. FOMENTAR LOS AUTOCUIDADOS EN PACIENTES

Promover una educacién en autocuidados permitira re-
trasar la aparicién de la dependencia en grado alto que su-
pone la incapacitacion para realizar actividades bdsicas de la
vida diaria.

4.2.1. Desarrollar guias de cuidados para los pacientes

Se crearan guias ilustradas de cuidados bésicos, para que
los pacientes puedan realizarlas en sus domicilios. Estas gufas
se enviardn de manera gratuita a los domicilios de las perso-
nas objetivo del plan, e incluirdn una carta explicatorio, la guia
ilustrada de cuidados bdsicos y las direcciones y teléfonos de
las instituciones y dispositivos de referencia.

Esta iniciativa nace con la intencién de mejorar la calidad de
vida de las personas que sufren una enfermedad, pretende fa-
cilitar el conocimiento especifico de los autocuidados en cada



caso y busca ofrecer servicios y actividades apara los enfermos

y cuidadores que les ayuden a vivir en su entorno.

4.2.2. Desarrollar grupos de autoayuda

Se promovera el desarrollo de grupos talleres y seminarios
de formacién de autoayuda a personas mayores, a enfermos
crénicos y pacientes paliativos.

Los grupos de autoayuda estardn impartidos y dirigidos por
personas cercanas a las situaciones de los pacientes: especialis-
tas, médicos jubilados, enfermos crénicos supervisados por es-
pecialistas, intervencion, etc.

Los objetivos de estos grupos son:

¢ Crear un dmbito de confianza para compartir experiencias
y sacar provecho de las que aporten los demas.

* Conseguir que el paciente adopte una actitud positiva y
asuma un rol activo en el manejo de su enfermedad.

¢ Educar a los pacientes y familiares acerca de la enfermedad.
* Servir de apoyo a la asistencia sanitaria.

* Mantener un canal permanente de comunicacién con pro-
fesionales especializados para contar con informacién ac-
tualizada.

* Facilitar los cuidados Estos grupos favorecen la integra-
cién social de los enfermos, ayuddndoles a convivir en su
entorno.
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4.2.3. Incorporar guias de cuidados a la Web de la Conselleria

La Conselleria de Sanitat habilitard una plataforma digital
para que incorpore en las pdginas Web de las instituciones sa-
nitarias de la Comunidad Valenciana, un enlace a material en-
focado a la informacién y cuidado de las personas mayores y
enfermos crénicos.

Los contenidos del enlace.

e Guias de cuidados (ilustradas y en texto) para las enfer-
medades.

* Guia de autocuidados por enfermedad.
¢ Guias de prevencién: recomendaciones y ejercicios.

* Descripcién de los principales farmacos, posologia y con-
traindicaciones.

e Servicios que ofrece la Consellerfa (modalidades de asis-
tencia).

e Asesoramiento: via correo electrénico.
e Direcciones de referencia.

¢ Direcciones y link a las Asociaciones, grupos de autoa-
yuda.

¢ Calendario con las conferencias, jornadas monograficas,
acontecimientos especificos.

* Biblioteca con los principales articulos, estudios e investi-
gaciones nacionales e internacionales enfocadas en las per-
sonas mayores, enfermos crénicos y pacientes paliativos.
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EJE ESTRATEGICO 5

Sistemas de informacion integrados

Los cambios continuos que se han producido en la ges-
tién clinica, diagndsticos, cuidados y tratamiento de pacien-
tes obligan a revisar permanentemente los procedimientos
empleados y a incorporar mejoras técnicas que pueden ser
aportadas por las nuevas tecnologias. Las nuevas tecnolo-
gias son una herramienta bdsica que se estd incorporando
a la dindmica interna de la gestién, que permite ofrecer
unos servicios de calidad, homogéneos, integrados y coor-
dinados entre si.

Se proponen dos lineas de actuacién globales y cinco
objetivos.
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5.1. INTEGRAR Y COORDINAR LOS SISTEMAS DE IN-
FORMACION

Clarificar y unificar los contenidos para lograr la continui-
dad de la informacién intra e inter servicios.

5.1.1. Promover la estandarizacion de la informacion sanitaria
basica trasladable a otros procesos

La Agencia Valenciana de salud incorporara al Plan de Sis-
temas de Informacion en vigor que:

¢ Disefiard la integracién de los Sistemas de Sanidad con
Bienestar Social.

¢ Estandarizard las plantillas que recogen la informacién sa-
nitaria basica de los pacientes para todos los niveles asis-
tenciales.

* Asegurara la continuidad de la informacién a lo largo de
la cadena asistencial.

e Implantard sistemas que recojan los mismos campos y ho-
mogeneicen los pardmetros de captura de la informacién,
diagnéstico, cuidados y tratamiento médico.

* Potenciard el desarrollo y actualizacién de la infraestruc-
tura tecnolégica béasica (hardware, sistemas operativos, soft-
ware de gestién, comunicaciones, etc.)
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5.2. DESARROLLAR NUEVAS TECNOLOGIAS

Desarrollar dispositivos que ayuden a facilitar un diagnés-
tico y potenciar el uso de las tecnologias para ofrecer un servi-
cio de alta calidad donde los pacientes sean el eje del proceso
asistencial.

5.2.1. Desarrollar tecnologias de consulta y diagnoéstico a dis-
tancia (telemedicina, telemonitorizacion, teleradio-
diagnoéstico)

El Plan de Sistemas de Informacién recoge los esfuerzos que
la Agencia Valenciana de Salud desarrollara para estar en la
vanguardia tecnoldgica y poder ser pioneros en la incorpora-
cién de tecnologias de las salud.

El Plan establecerd dispositivos que ayuden y faciliten la
interaccién entre el paciente y el cuidador, garantizando un se-
guimiento en tiempo real por parte de los facultativos.

¢ Incorporard en la totalidad de los centros de salud la receta
informatizada para el afio 2009.

* Promoverd la gestion integral de la cita previa primaria
para principios de 2008.

¢ Organizard los cuidados de enfermerfa, incorporando dis-
positivos automdticos de alarma que permitan una rdpida
identificacion de los pacientes, enfermedades y tratamientos
recibidos.

® Desarrollard la telemedicina a través de la puesta en real
del Plan Piloto de Alcoy, y analizando la posibilidad de ex-
tensiéon del modelo a otros centros.

* Implantard un sistema médico de telemonitorizacién con-
tinua y teleasistencia empleando sistemas de comunicacio-
nes en radiofrecuencia combinadas con telefonia mévil para
eliminar totalmente las conexiones mediante cables. Esta
medida se propone en el periodo 2008 —2010.

¢ Incorporard un modulo de explotacién de ABUCASIS
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® Desarrollard la teleconsulta domiciliaria, que actualmente
se esta desarrollando como prueba piloto en Alcoy.

e Desarrollard los visores de historias clinicas.

5.2.2. Desarrollar el CMBD Sociosanitario que se integre con
los demas sistemas de informacion

El CMBD sociosanitario integrard:

¢ Patrones cognitivos

¢ Patrones de comunicacién

e Capacidad para hacerse entender

¢ Estado de animo y patrones de comportamiento
¢ Patrones de actividad

¢ Funcionamiento fisico y problemas estructurales: de la
vida diaria

e Continencia en los dltimos 14 dfas intestinal / vesical

¢ Estado de la piel




5.2.3. Implantar tecnologia mdvil por equipo médico-enfer-
mera en las UHD

Dotar cada equipo Médico-Enfermera de la UHD de dispo-
sitivos méviles que les permita consultar y actualizar la infor-
macién del paciente en el domicilio y volcarlo posteriormente
en el sistema centralizado.

5.2.4. Implantar sistemas de Valoraciéon RAI modificado en
todas las unidades de atencion al publico objetivo

Implantar sistema de valoracién de paciente RAI (versién
simple) fuera del dmbito hospitalario de larga estancia. Lo que
implica evaluar el resto de médulos de la aplicacion para Aten-
cién Primaria y Especializada e Implantar sistemas de infor-
macién comparables con estdndares internacionales (RAI-
RUG-III), en UMCE y HACLE para asegurar la visibilidad de
la informacién clinica relevante en los distintos puntos del cir-
cuito asistencial.
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EJE ESTRATEGICO 6

Investigacion

Se incorporara a la investigacion Bésica, a la investigacion
Clinica, y a la Investigacion en servicios de Salud problemas
relacionados con la edad y la cronicidad, con el objetivo de
trasladar los progresos cientificos a este segmento de la po-
blacién.

Se proponen cuatro objetivos para el periodo de 2007-
2010
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6.1. FOMENTAR LA INVESTIGACION ESPECIFICA
PARA LAS NECESIDADES DE NUESTRO PUBLICO
OBJETIVO

6.1.1. Potenciar la investigacion basica clinica y en servicios
de salud orientada al publico objetivo

La Agencia Valenciana de Salud apoyard la investigacién ge-
ridtrica en patologias y sus consecuencias psicosociales desde
todos los campos relacionados con ciencias de la salud (medi-
cina, psiquiatria, neurologia, biologia, etc.), promoviendo la
evaluacién de técnicas de diagnédstico y valoracién, estudios de
tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos, estudios
sobre el comportamiento, epidemiologia, etc., con el fin de me-
jorar el conocimiento bdsico sobre problemas de salud de la po-
blacién anciana y la atencién sanitaria para las personas
mayores. Los campos a desarrollar serdn:

* Medicina regenerativa

e Terapia celular y transplantes de hepatocitos
¢ Pluripatologias

¢ Epidemiologia de los mayores

e [Innovacién en cuidados

* Nuevas tecnologias de soporte

6.1.2. Promover las lineas de investigacion multidisciplinares
que coordinen las capacidades existentes

Establecera colaboraciones con otros organismos y especia-
lidades médicas para realizar investigaciones que ayuden a las
personas mayores y enfermos crénicos como por ejemplo, in-



corporando la linea centrada en estos pacientes en los princi-
pales centros de investigacion:

¢ Centro Superior de Investigaciéon en Salud Publica
* Banco de lineas celulares del Principe Felipe
¢ Escuela Valenciana de Estudios de la Salud

e Hospitales y fundaciones hospitalarias

e Atencidn Primaria

6.1.3. Priorizar las ayudas para la investigacion con con-
tenidos de impacto sobre el publico objetivo

La Agencia Valenciana de salud incrementard un 30% las
ayudas destinadas a investigaciones enfocadas en las personas
mayores y enfermos crénicos que alarguen y/o mejores sus
condiciones de vida.

Fomentard las investigaciones que contemplen la repercu-
sién social de estas enfermedades, sus manifestaciones, los mé-
todos de andlisis de las mismas y la aplicaciéon de terapias
especificas para subsanarlas.

También promovera la investigacion en Ciencias Sociales e
ingenierias dirigidas a mejorar la calidad de vida.
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6.1.4. Crear foros y bases de datos especializados de investi-
gacion

Para el afio 2007 se desarrollardn foros de colaboracién in-
vestigadora donde los médicos, profesionales e investigado-
res puedan interactuar, preguntar y responder. Con la creacién
de este foro se fomentara la creacion de flujos continuos de in-
formacién y se subsanaran los problemas de duplicidad de tra-
bajos de investigaciéon y la desinformacién de pacientes y
ciudadanos.

En el afio 2008, la Agencia Valenciana de Salud creara para
los investigadores una comunidad de investigacién y debate
estructurada.

También en el 2008 creard una base de datos donde queden
recogidas todas las investigaciones desarrolladas por los inves-
tigadores. Esta base de datos facilitard el acceso al conocimiento
generado y fomentard la difusién de las investigaciones.

En el afio 2009 se instituird un premio anual al mejor Pro-
yecto de Investigaciéon en el campo de la medicina geridtrica,
con una dotacién econémica de 6000€. La eleccién del gana-
dor la realizard un Comité de Expertos (médicos y miembros de
la Sociedad Valenciana de Geriatria y Gerontologia)
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5.1. PARTICIPANTES EN LA ELABORACION DEL PLAN

Dra. Clara Aguado, Residencia La Florida

Diia. Rosario Alfonso, Agencia Valenciana de Salud
Diia. Francisca Anaya, Enfermera de Atencion Primaria
Dr. Ernesto Armafanzas, Agencia Valenciana de Salud

Diia. Vita A. Arufat Gallen,
Asociacion de Daiio Cerebral ATENEO

Dr. Juan Avellana, Hospital de Alzira
Diia. Amparo Bahamonde, Hospital Universitario La Fe

Dr. Miguel Barbero. Agencia Valenciana de Salud

Dr. Alfonso Bataller, Director General de Asistencia Sanitaria

Dr. Ignacio Blasco, Hospital Padre Jofre

Dr. José Botella, Hospital Dr. Moliner

Dr. Enrique Castellanos, Hospital Padre Jofre

Dia. Pura Castro, Directora Residencia de Burriana
Dna. Elena Costa, CS Trinitat

Dia. Dori Cuenca, Conselleria de Bienestar Social
Dr. Ismael Diez, Hospital General de Alicante

Dra. Victoria Espinar, Hospital Dr. Moliner

Dra. Silvia Forcano, Hospital Clinico

Dr. José Fornés, Consejo Valenciano de Personas Mayores
D. Antonio Galdn, Agencia Valenciana de Salud

Dr. Juan Gallud, Agencia Valenciana de Salud

Dr. Fermin Garcia, Residencia Ballesol

Diia. Amparo Gisbert, Agencia Valenciana de Salud
Dr. Gregorio Gémez, Agencia Valenciana de Salud

D. Adolf Guirao, Agencia Valenciana de Salud
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Dr. Miguel Herraiz, Hospital Universitario La Fe

D. Carlos Ibafiez, Hospital Dr. Moliner

D. Eloy Jiménez, Agencia Valenciana de Salud

Diia. Maria Jests Mejias, Agencia Valenciana de Salud
Diia. Maria José Monr6s, Agencia Valenciana de Salud

Diia. Carmen Lépez Almazéan,
Directora del Hospital Padre Jofre

D. José Luis Orduiia, Conselleria de Bienestar Social

Dr. José Manuel Iranzo, Hospital General de Valencia

Dra. Carmen Maria Osuna, Hospital San Vicente del Raspeig
Dr. José Maria Climent, Hospital General de Alicante

Dra. Mary Martinez, Directora de Psiquae

Diia. Amparo Melchor, Agencia Valenciana de Salud

Dr. Ricardo Meneu, Agencia Valenciana de Salud

Dr. José Merced, Hospital Peset

Dr. Jaume Morera, Hospital San Vicente del Raspeig

D. Antonio Mufioz Lago,
Director del Hospital San Vicente del Raspeig

Dfa. Concha Navarro, Conselleria de Bienestar Social

Dr. Ramén Navarro, Hospital Padre Jofre

Dr. Francisco Ortiz, Conselleria de Sanidad

Dr. Vicente Palop, Hospital La Ribera

Dr. José Pascual, Escuela Valenciana de Estudio de la Salud
D. Alfonso Paya, Director Hospital Dr. Moliner

Dr. Salvador Peir6é Moreno,
Escuela valenciana de estudio de la salud

Dr. Carlos Pérez, Hospital Clinico
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Dr. Francisco Pérez, Director del Hospital La Magdalena
Diia. Consuelo Peris, Agencia Valenciana de Salud

D. Juan Peris, Residencia de la Cariada

Dr. Juan Ramén Domenech Pascua, Hospital de Alzira
Dra. Ana Ramos, Hospital Dr. Moliner

D. Rafael Requena, Director Residencia Marisol

D. Jorge Rivera, Conselleria de Sanidad

Dr. Francisco Rodenas, Profesor de la Universidad de Valencia
Dra. Maria Rosa Roca, Hospital Dr. Moliner

Dra. Lola Rosales, Hospital Universitario La Fe

Dra. Carmen Soler, Hospital Padre Jofre

Dna. Pepa Soler, CS Lliria

Dra. Elisa Soriano, Hospital Universitario La Fe

Dr. Victor Suberviola, Centro de Salud de Nazaret

Dra. Elisa Tarazona Gines, Hospital de la Ribera

D. Bernardo Valdivieso, Hospital Universitario La Fe

Dr. Jestis Velasco, Hospital Universitario La Fe

Diia. Pilar Viedma de Vergara, Agencia Valenciana de Salud

Diia. Adela Villagrasa,
Director Enfermeria Hospital del Padre Jofre

Dra. Silvia Villanueva, Agencia Valenciana de Salud

D. Joaquin Ybarra,
Director de la Escuela Valenciana de Estudio de la Salud

D. Eduardo Zafra, Agencia Valenciana de Salud
Dr. Gari Tudela, Residencia de Carlet

Coordinacién técnica: Grupo MENSOR. Servicios de Salud
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5.2. MARCO LEGISLATIVO

Desde la entrada en vigor del Estatuto de Autonomia en

1980, la normativa sanitaria de la Comunidad Valencia ha su-
frido diversas modificaciones.

La normativa sanitaria més relevante:

* Orden de 6/6/89. Creacién de la Comisién del Mapa Sa-
nitario de la Comunidad Valenciana.

® Orden de 20/11/91. Establece el Reglamento de Organi-
zacién y Funcionamiento de los Equipos de Atencién Pri-
maria de la Comunidad Valenciana.

* Orden de 30/3/95. Establece la creacién del Programa Es-
pecial de Atencién Sanitaria a Pacientes Ancianos. a Pacien-

tes con Enfermedades de Larga Evolucién y a Pacientes en
situacion Terminal (PALET) [95/2859]

® Orden de 26/5/95. De la Conselleria de Sanidad y Con-
sumo, por la que se crean las unidades médicas de corta es-
tancia en determinados hospitales del Servicio Valenciano
de Salud. [95/4609]

® Orden de 26/5/95, de la Conselleria de Sanitat i Consum,
por la que se crean las unidades de hospitalizacién a domi-

cilio en los hospitales del Servicio Valenciano de Salud.
[95/4608]

® Decreto Consell 186/96, 18-10. Establece el Reglamento
que estructura la organizacién y funcionamiento de la Aten-
cién especializada de la Conselleria de Sanitat.

® Orden de 13/10/97, de la Conselleria de Sanidad, por la
que se definen los objetivos asistenciales de gestién y la es-
tructura de los hospitales de asistencia a crénicos y de larga
estancia. [1997 / X12913]

® Orden de 2/6/99, de la Conselleria de Sanidad, por la que
se desarrollan las funciones y actividades asistenciales so-
ciosanitarias de las unidades médicas de corta estancia.
[1999/M5388]



® Orden de 19/10/00, de la Conselleria de Sanidad, por la
que se modifica la orden de 2 de junio de 1999, de la Conse-
lleria de Sanidad, por la que se desarrollan las funciones y
actividades asistenciales sociosanitarias de las Unidades
Meédicas de Corta Estancia en los Hospitales de agudos para
la mejora de la atencién de los pacientes ancianos, fragiles,
crénicos y terminales (programa PALET). [2000/10442]

e Ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generalitat. Derechos e
Informacion al Paciente de la Comunidad Valenciana.

* Ley 3/2003, de 14 de febrero. Ley de Ordenacién Sanita-
ria de la Comunidad Valenciana.

e Ley 16/2003, de 28 de mayo. Ley de Cohesién y Calidad
del Sistema Nacional de Salud. Establece las competencias
cedidas y su forma de control.

e Decreto 37/2006, de 24 de marzo, del Consell de la Gene-
ralitat. Regula la libre eleccién de facultativo y centro, en el
ambito de la Sanidad Publica de la Comunidad Valenciana.

e Decreto 66/2006, de 12 de mayo. Aprueba el Sistema de
Carrera profesional en el &mbito de las instituciones sanita-
rias de la Conselleria de Sanitat.

* Real Decreto. 1030/2006. Cartera de servicios del SNS. De-
roga el Real Decreto. 63/95 de Ordenacion de las prestacio-
nes sanitarias del SNS que establece la cartera de servicio
minima de los centros sanitarios.
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5.3. PRINCIPALES ESCALAS DE VALORACION

GERIATRIA

Cuestionario de Barber, Escala de riesgo de caidas mdltiples,
Entrevista sobre la carga del cuidador (Escala de Zarit), Cues-
tionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano,
Valoracién nutricional (Mininutritional asssment), Inventario
de recursos sociales en ancianos, Valoracién de riesgo de ul-
cera por decubito, Escala geridtrica de evaluacién funcional,
Inventario de depresién, Escala de demencia de Blessed, Indi-
cadores de tension y ansiedad de Cautela_Upper, Cornell
Scale, Escala Tinetti, Funtional Assesment Staging, Test-infor-
mador, Test del reloj, Valoracién clinica de demencia, Yesa-
vage_depresion

NEUROLOGIA

Cuestionario QUICK para pacientes con enfermedad de Par-
kinson, Enfermedad de Parkinson, Escala de espasticidad de
Ashworth modificada, Escala del tono aductor de las caderas,
Escala de la frecuencia de espasmos, Escala de fuerza muscu-
lar modificada del MRC (Medical Research Council), Escalas
especificas para la evaluacién de la calidad de vida en el
ictus, Medicién de la funcién motora de Palisano, Escala para
la evaluacién de la fuerza muscular(ASIA),Escala Hemorragia
Subaracnoidea, Escala Facial de House-Brackmann, Riesgo de
tromboembolismo, Escala de somnolencia de EPWORTH, Es-
cala funcional de la enfermedad de Huntington , Escala fun-
cional de MYERS en enfermedad de Huntington, Mini examen
cognoscitivo, The Functional Independence Measure.

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Escalas de valoracién para amputados, American shoulder and
elbow surgeons assessment (ASES) (Espaiiol), Escala de eva-
luacién de hombro (UCLA)
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PSICOLOGIA

Escala de ansiedad y depresién de Goldberg, Inventario de in-
dicadores de tensién y ansiedad, Escala de valoraciéon de Ha-
milton para la ansiedad, Escala de valoracién de Hamilton
para la depresién, Escala de Satisfaccion Filadelfia

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Indice de Katz, Indice de Barthel, Escala de Lawton, Escala
Funcional Womac , Actividades de la vida diaria de Schwab y
England , Cuestionario de salud , Escala de Karnofsky , Sistema
Clasificacién ASA , Escala de afectaciéon mielopdtica

DOLOR

Escala analégica visual, Escala numérica, Escala de McGill,
Cuestionario Espafiol de dolor (CDE), Escala analdgica visual
de dolor cervical, Escala analégica visual de dolor lumbar y de
miembros inferiores(Oswestry)
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