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Nuestra sociedad avanza y sus necesidades se modifican. A medida que han
ido creciendo la dependencia y las patologias cronicas, la necesidad de desarrollar un
sistema de cuidados continuados y de larga duracion ha ido haciéndose cada vez
mas evidente. El escenario actual de definicion legislativa de competencias en el
ambito socio-sanitario, y de determinacion de modelos que permitan abordar estas
necesidades de manera sostenible, resulta una muestra evidente de una nueva
conquista del estado del bienestar, y de la madurez y grado de responsabilidad al que
han llegado los sistemas sanitario y social.

En Extremadura, en Noviembre de 2003, las Consejerias de Sanidad y
Consumo Yy Bienestar Social, acometieron la tarea conjunta de definir un modelo de
atencion sanitaria a la dependencia que respondiera, por un lado a la Ley de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, propiciando la integracion y
normalizacion efectiva dentro del Sistema Sanitario Publico de las prestaciones
descritas como socio-sanitarias y por otro, al previsto desarrollo normativo de
atencion a la dependencia a nivel estatal. De esta manera se trataba de anticipar una
respuesta conjunta a la atencion al enfermo crénico con dependencia. Esta tarea fue
encomendada, por parte de la Consejeria de Sanidad y Consumo a la Direccion
General de Atencion Sociosanitaria y Salud del Servicio Extremefio de Salud (SES) y
por parte de la Consejeria de Bienestar Social a la Direccién General de Servicios
Sociales .

El exhaustivo trabajo de evaluacion y consenso desarrollado entre esa fecha
y Agosto de 2004, concluye con la sintesis del Plan Marco de atencion socio-sanitaria
cuyos principios han sido enunciados en el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008,
y cuya Planificacion Estratégica y Plan Director quedan reflejados en el presente
documento, que propone el desarrollo de la suma de servicios y recursos sanitarios y
sociales, que cubran las necesidades del espacio socio-sanitario, y su modelo de
funcionamiento y de financiacion
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El Modelo

1. CONCEPTOS PREVIOS
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EL MODELO

Se definen los principios y conceptos que regiran el
modelo de atencion socio-sanitaria, sobre los que se
vertebrara de manera coherente todo el sistema integral
de cuidados.
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1. CONCEPTOS PREVIOS

1.1 CONFLUENCIA DE LAS NECESIDADES EN LOS RECURSOS SOCIALES Y
SANITARIOS: DESARROLLO DEL CONCEPTO “CENTRO SOCIO-SANITARIO".

El concepto de atencion socio-sanitaria ha ido evolucionando aunque,
permanece asociado a la prestacion de cuidados continuados o de larga duracién,
dispensados a personas que presenten simultaneamente dependencia y patologias
cronicas, y que tienen necesidad de cuidados personales y de cuidados sanitarios al
mismo tiempo.

Por tanto, se conocen como “centros socio-sanitarios”, aquellos en los que se
ofrecen cuidados personales destinados a la atencion a la dependencia y cuidados
sanitarios destinados a atender la enfermedad. Generalmente se refieren a centros
que inicialmente fueron concebidos como centros residenciales de atencion a la
dependencia dentro del entorno de Bienestar Social, y que han ido desarrollando
servicios sanitarios en su seno, por las propias necesidades de sus residentes. Al
prestar servicios sociales y sanitarios simultdneamente, se ha hecho cada vez mas
dificil encuadrar dichos centros dentro del ambito social exclusivamente, siendo a
menudo sus ratios de personal y capacidad de oferta sanitaria limitada, y por tanto,
los profesionales y recursos, sobrecargados para atender la necesidad creciente de
atencion sanitaria dentro de ellos.

Del mismo modo, hemos visto cdmo en los hospitales de agudos se
perpetuaban, tanto personas con patologias cronicas que requerian cuidados
sanitarios continuados que serian mejor prestados en centros de cuidados de larga
duracién, como pacientes que habiendo resuelto la situacién patoldgica que les llevé
inicialmente al hospital, no podian ser dados de alta debido a la situacion de
dependencia resultante tras el ingreso, ya que la carencia de recursos familiares y
sociales en el domicilio, imposibilitaban el alta de un centro idealmente disefiado para
atender solo procesos agudos. En estos casos generalmente, el sistema sanitario, o
bien ha ido reutilizando antiguos centros hospitalarios como centros de cuidados de
larga duracion, o ha buscado soluciones en las residencias previamente mencionadas
que pudieran ofrecer cierta prestacion sanitaria en régimen de internamiento.
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Estas dos circunstancias hacen que se hayan ido desarrollando centros en los
que personas dependientes con patologias crénicas, o enfermos cronicos con
dependencia, son atendidos en centros residenciales que ofrecen cuidados sanitarios
mMas 0 menos intensos.

Desde la vision pragmatica que supone la propia evolucion natural de ambos
tipos de centros, el término socio-sanitario corresponde al nexo comun en el que
confluyen los sistemas social y sanitario.

El espacio socio-sanitario por tanto, es entendido como aquel conformado
por las necesidades de prestaciones sociales y sanitarias de forma simultdnea y
continuada, de un conjunto determinado de personas con enfermedades cronicas y
discapacidades fisicas, psiquicas y psiquiatricas que conllevan distintos niveles de

dependencia.

1.2 ATENCION A LA DEPENDENCIA

Una persona con discapacidad fisica, sensorial, psiquica o intelectual, es
dependiente cuando requiere ayuda para realizar las actividades de la vida diaria
(AVD) y/o actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Los cuidados a la
dependencia han sido asumidos mayoritariamente por la red social llamada de
cuidados informales (por familiares o allegados), y por los recursos de cuidados
formales en el domicilio o en Instituciones del sistema publico (recursos bienestar
social y ayuntamientos) o de la oferta privada (centros o cuidadores). La evolucion
sociodemogréfica y de los estilos de vida, hace disminuir el niumero de cuidadores
informales disponibles, lo que requiere que las Administraciones adquieran la
responsabilidad que previamente asumian las familias.

1.3 ATENCION A LA PATOLOGIA:

El aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas (mas o menos
degenerativas), requiere de unos cuidados diferentes a los prestados en centros



hospitalarios de agudos y en recursos concebidos para la curacion. Tras una época
previa en la que se tuvo que crear y primar una infraestructura capaz de curar,
actualmente se requiere potenciar el desarrollo de la atencion sanitaria preventiva, de
cuidados sanitarios continuados y de rehabilitacion para atender a las situaciones
mas prevalentes originadas.

La atencién de las necesidades derivadas de la dependencia, consistente en
cuidados personales o instrumentales, corresponde al sistema publico de Servicios
Sociales (cuidados personales, prevencidén y rehabilitacion de la dependencia,
hosteleria residencial, red comunitaria de apoyo a la dependencia, prestaciones para
el acceso a los derechos sociales basicos, prestaciones y servicios de apoyo a los
cuidadores).

La atencion a las necesidades derivadas de la patologia, crénica o aguda, es
responsabilidad de la Consejeria de Sanidad, poniendo al mismo nivel de exigencia
los cuidados sanitarios continuados y la rehabilitacién, que la asistencia curativa
(prevencion, farmacia, asistencia sanitaria, rehabilitacion y cuidados sanitarios
continuados).

e PREVENCION

ATENCION A CUIDADORES
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2. REFERENCIAS LEGALES EN NUESTRO AMBITO
2.1 LEY DE COHESION Y CALIDAD DEL S.N.S.

La Ley 16/ 2003, de 28 de Mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud, viene a marcar un antes y un después dentro del sistema sanitario,
definiendo en su articulo 14, la prestacién de atencion sociosanitaria, como “el
conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crénicos, que
por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y
sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar
sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social ”. A su vez especifica,
que “en_el ambito sanitario, la atencién sociosanitaria se llevara a cabo en los niveles
de atencion que cada comunidad autonoma determine y en_cualquier caso
comprendera: los cuidados sanitarios de larga duracion, la atencion sanitaria a la
convalecencia, y la rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable”. Y
amplia haciendo referencia a la coordinacion intersectorial: “la continuidad del servicio
sera garantizada por los servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada
coordinacion entre las Administraciones publicas correspondientes”.

Esto supone una respuesta al cambio de las necesidades que nuestra
poblacién tiene y cuya atencion reclama. En el presente, se persigue reforzar el
desarrollo general de un sistema de cuidados y de rehabilitacidn, al igual que
previamente se potenci6 de manera adecuada, el terreno curativo.

2.2 LEY 10/2001, DE 28 DE JUNIO, DE SALUD DE EXTREMADURA.

Especifica en su “Articulo 8. Competencias de la Consejeria responsable en
materia de sanidad con relacion al Sistema Sanitario Publico de Extremadura”.
“1. Corresponde a la Consejeria competente en materia de sanidad, en el marco de la
politica sanitaria definida por la Junta de Extremadura:
c) Controlar los centros, servicios, establecimientos y actividades sanitarias y
centros socio-sanitarios, en lo que se refiere a la autorizacién de creacion,




apertura, modificacion y cierre, asi como el mantenimiento de los registros
pertinentes, su catalogacion y, en su caso, su acreditacion.

d) Inspeccion de todos los centros, servicios, prestaciones y establecimientos
sanitarios y socio-sanitarios de Extremadura, asi como el control de sus
actividades de promocion y publicidad.”

Y en su articulo Articulo 51 respectivo a la “Atencién sociosanitaria”
menciona:

“1. La atencion socio-sanitaria_integra los cuidados sanitarios con los recursos
sociales de forma continuada y coordinada.

2. El sistema sanitario publico de Extremadura dispondra de los recursos necesarios
para prestar una atencion socio-sanitaria de calidad. A tal efecto se coordinarén todos
los servicios sanitarios y socio-sanitarios de responsabilidad publica con el fin de
alcanzar una homogeneidad de objetivos y un maximo aprovechamiento de recursos”.

Por tanto, es competencia de la Consejeria de Sanidad velar por la correcta
atencion sanitaria que se preste en centros socio-sanitarios, a través del control, la
inspeccion y la acreditacion de los mismos. Por otra parte, se establece que el
sistema sanitario debe garantizar una adecuada asistencia sanitaria y dotar de los
recursos necesarios a los centros socio-sanitarios para prestar una correcta atencion
sanitaria, para lo que habran de coordinarse servicios sanitarios y socio-sanitarios,
estableciendo homogeneidad en sus objetivos, y buscando el aprovechamiento
adecuado de los recursos.

2.3 R (98) 9 DE SEPTIEMBRE DE 1998 DEL CONSEJO DE EUROPA

Define la dependencia como “estado en el que se encuentran las personas
que por razones de falta de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tiene necesidad
de asistencia y/ 0 ayuda importante para realizar las actividades de la vida cotidiana”.

Dibuja el marco que contiene no sélo la dependencia fisica, sino la psiquica
y la intelectual.
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2.4 LEY DE 5/1987, DE 23 DE ABRIL DE SERVICIOS SOCIALES

Con la promulgacion de la Ley 5/1987, de 23 de abril, de Servicios Sociales, se
establecio la normativa basica para garantizar un sistema publico de Servicios
Sociales, inspirado en los principios de igualdad, solidaridad y justicia;
comprometiéndose la Junta de Extremadura a adscribir los recursos financieros,
técnicos y humanos necesarios que garanticen su eficaz prestacion.

A tal efecto, el articulo 3.2 dispone que los servicios que se desarrollen
deberan responder a las necesidades detectadas y a los recursos disponibles,
coordinandose entre si y con los adscritos a otras areas o administraciones;
encuadrandose en este punto la necesaria coordinacion socio-sanitaria tendente a
la consecucion del bienestar social de los individuos a los que van dirigidos estos
servicios.

En orden a dar cumplimiento a estas previsiones normativas se establece en el
articulo 5 la Ley 5/1987 el servicio de informacion valoracion y orientacion, cuyo
objetivo es facilitar la informacion general y especifica, el asesoramiento y orientacion
a los ciudadanos respecto de los recursos sociales existentes para la resolucién de
sus necesidades; asi como facilitar la informacion para la organizacion, dotacion y
eficacia de los servicios existentes. Respecto a este ultimo aspecto, se hace
necesario que la labor de organizacion no se limite a los recursos disponibles en el
ambito social, sino que se extienda al ambito sanitario, al estar intimamente
relacionados y ser necesaria la coordinacién de ambas materias para la satisfaccion
de las necesidades concretas que se plantean; no pudiendo quedar limitadas las
soluciones a una de las areas en exclusiva.

Especial atencion merecen en este caso los colectivos de las personas
mayores y con discapacidad, para los que se establece en la Ley 5/1987 los servicios
de atencion a minusvalidos y de atenciéon a los ancianos; en los que concurren
determinadas patologias y situaciones que determinan que en este punto deban
llevarse a cabo necesariamente actuaciones conjuntas en el area de la atencion
socio-sanitaria.



2.5 LIBRO BLANCO DE LA DEPENDENCIA.

De manera previa a la enunciada elaboracion de la Ley de la Dependencia, el
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales ha publicado el Libro Blanco de la
Dependencia. Dicho Libro realiza un analisis exhaustivo sobre la situacién de las
personas con dependencia en Espafa, determinando perfiles, necesidades,
estimaciones y variables sociodemograficas que estan ya condicionando su atencién,
como la estructura de la red informal de atencion.

El analisis se centra en grupos especificos, distinguiendo la situacion de los
mayores y de los menores de 65 afos, asi como la necesaria cobertura sanitaria a las
situaciones de dependencia. En este contexto, establece criterios y pautas de
coordinacion entre los sistemas sanitario y social para el desarrollo adecuado de la
atencion y el fomento de la continuidad de cuidados.

Por ultimo, lleva a cabo un estudio de las implicaciones econdmicas y de

financiacion que el desarrollo de un sistema de cobertura de la dependencia conlleva,
asi como su impacto socio-econdmico en términos de generacion de empleo.
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3.INTERROGANTES

Planteados los términos basicos en los que se desarrolla la atencidn socio —
sanitaria, son obligados una serie de interrogantes:

En primer lugar, ;qué prestaciones debe ofrecer el sistema publico para la
atencion a las necesidades sociales y sanitarias de los ciudadanos cuando estas son
coincidentes, sinérgicas e intensas?.

En segundo lugar, ;quién debe dispensarlas ,el sistema social o el sanitario?.
Por Ultimo, ¢como integrarlas en nuestros sistemas actuales?
En este sentido, caben tres posibilidades

v" La separacion de este espacio comun socio-sanitario, determinando
previamente los ciudadanos que en él se encuentren, y el desarrollo de
un sistema de atencion que les atienda con un régimen contributivo
intermedio pero independiente de los sistemas sanitario y el social
actuales.

v" Su definicidén y mantenimiento sélo dentro de uno de ellos.

v La definicion por parte de los servicios sociales de las necesidades de
atencion a la dependencia a ser atendidas, y por parte del sistema
sanitario, de las prestaciones necesarias para la adecuada atencion a
la patologia de las personas dependientes, cada uno desde sus
sectores actuales, pero creando un espacio funcional comun de
coordinacion



4. MODELOS ORGANIZATIVOS

Resumiendo, las diferentes alternativas ofrecen en resumen dos opciones:

A. Separar un tercer espacio o espacio socio-sanitario: que podria a su vez ser
gestionado:

A) Independientemente
B) Dependiente de Bienestar Social
C) Dependiente de Sanidad

sanitario socio-sanitario  social

B. Definir la suma de competencias que cada sector debe atender y desarrollar,
y coordinar su acciones desde cada sector:

-_—ee e s =s s

Cada sector aporta una serie de servicios sanitarios 0 sociales, que se
complementan, y atienden el total de las necesidades socio-sanitarias de la persona.

Graficamente, representamos los servicios sanitarios en color azul y los
servicios de atencion social a la dependencia en amarillo. Una visidn transversal de
los mismos, obtendria el sector de color verde, fruto de la superposicion de las
prestaciones simultaneas de ambos sectores
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5. AMENAZAS DE SEPARAR EL ESPACIO SOCIO-SANITARIO COMO
SECTOR INDEPENDIENTE

El establecer el espacio socio-sanitario como un tercer espacio independiente

de los sistemas social y sanitario conllevaria amenazas importantes:

1)

Discriminacion de determinados ciudadanos por padecer determinadas
patologias, o tener cierto grado de dependencia o edad: mientras defendemos la
igualdad de derechos y la equidad en la prestacion de servicios, no es razonable
separar de los sistemas sanitario o social en general, a determinadas personas
por el hecho de padecer determinadas patologias, que éstas se encuentren en un
momento evolutivo cronificado, 0 que tengan una determinada edad (ancianos).

Separacion de prestaciones sanitarias de agudos o curativos y de crénicos o de
cuidados: por definicion del concepto de proceso global de atencién sanitaria
(prevencion, curacion, cuidados y rehabilitacién), el dispensar cuidados sanitarios
a la patologia cronica, es competencia de la asistencia y atencidn sanitaria, tanto
como ofertar medidas curativas.

El sistema “curativo” no veria la prevencidn y los cuidados como alternativa valida
y eficiente al uso de recursos curativos cuando éstos no pueden ofrecer una
solucién, sino como disciplinas distintas financiadas por fuentes diferentes
(disminucion del incentivo de la gestion eficiente y competencia por fuentes de
financiacion paralelas). Los sistemas integrales y globales se muestran como los
sistemas mas efectivos y eficientes. Si el sistema desarrolla un apartado estanco
para el desarrollo de medidas de intervencion preventivas, de cuidados y de
rehabilitacion, no podra asignar adecuadamente los servicios y recursos
necesarios de manera eficiente.

Dificultad extra para la coordinacion necesaria en la continuidad de cuidados:
tener que coordinar tres sectores (sanitario, social y socio-sanitario), seria mas
complejo de lo que ya es coordinar dos (sanitario y social).



6. MARCO DEL MODELO EN EXTREMADURA

6.1 NUESTRO MODELO

Se realizara una accién conjunta desde los sectores social y sanitario, en
la que cada sector ayude a delimitar sus competencias, y desarrolle todos los
servicios necesarios para aportar una respuesta integral a las necesidades de

nuestros ciudadanos, organizando un sistema de servicios coordinado, con procesos
bien definidos.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE ATENCION

=  Atencion integral e interdisciplinar: biologica, psicologica y social.
=  Atencion global: prevencion, asistencia curativa, cuidados y rehabilitacion.
= Complementariedad intersectorial: medidas sanitarias y sociales coordinadas.

= Calidad relacional: Atencién humanizada y cuidado del confort del entorno.
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6.2 PRINCIPIOS GENERALES DEL MODELO DE ATENCION

4

Alcanzar un sistema integral de atencion que demuestre el mismo énfasis en la
prevencion, en los cuidados y en la rehabilitacion, que en la asistencia curativa.

Desarrollar servicios prestados con la mayor cualificacion técnica y calidez
humana, acordes al desarrollo tecnoldgico actual, y recursos que observen al
maximo medidas de confort.

Fomentar un modelo de atencion comunitario, que potencie la permanencia en el
domicilio y en el ambiente social del ciudadano, evitando en lo posible el
hospitalocentrismo y la institucionalizacion.

Primar la evaluacion integral de las necesidades del paciente: patologia, grado de
dependencia fisica, psiquica e intelectual, y red social de apoyo. Desarrollar un
sistema de informacion comun que evalle el resultado de proceso de atencion
socio-sanitario.

Conseguir la continuidad asistencial en el proceso de atencion, la estructuracion
en funcién de niveles de complejidad, y la delimitacion de competencias
coordinadas entre niveles y sectores como base de la atencion integral.

Organizar un sistema que evolucione gracias a la implicacidn y aportaciones de
directivos, profesionales, ciudadanos, pacientes y familiares y asociaciones de
usuarios.

Atender integralmente a la persona en todos sus aspectos, y para ello debe
ofrecerse un abordaje interdisciplinar o multidisciplinar (segun el caso), con una
organizacion funcional intersectorial coordinada.

Potenciar la funcionalidad y efectividad de los servicios, frente a la rigidez de las
estructuras en la organizacidn de recursos.



v Diversificar la oferta de servicios en funcién a las necesidades de la poblacién,
desarrollando recursos polivalentes y flexibles que se adapten a las necesidades
cambiantes de las personas atendidas, facilitando la simultaneidad en la
prestacion de servicios y el flujo de pacientes entre recursos.

v~ Temporalizar un crecimiento arménico de la oferta de servicios en sus diferentes
areas de accidn, adaptativo y priorizado en funcion de las necesidades. La
progresividad en el desarrollo de los elementos del sistema debe ser simultaneo
en los diferentes sectores y niveles asistenciales de no ser asi, un mayor
desarrollo descompensado de ciertos niveles hara que se orienten también hacia
él los recursos futuros, imposibilitando el desarrollo de un sistema integral.

v" Organizar un sistema sostenible organizativa y econémicamente hablando,

valorando la eficiencia, el rendimiento de sus recursos, y el resultado integrado de
atencion.
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6.3 DELIMITACION DEL ESPACIO SOCIO-SANITARIO

El espacio socio-sanitario puede ser analizado desde diferentes puntos de
vista, lo que nos da una descripcion diferente de la misma realidad, segun se describa
en funcion de:

Perfiles
usuarios / pacientes

Perfiles
servicios / recursos

E_
A

Perfiles de necesidad

A) TIPO DE PACIENTES O USUARIOS:

(Esta agrupacion en funcion de caracteristicas similares, sirve para dibujar las
necesidades de nuestra poblacion diana, no para restringir las prestaciones a
estas patologias).

a. Enfermedades crénicas progresivas:
v~ Enfermedades crénicas y progresivas: EPOC, insuficiencia cardiaca,

hepatopatias, artrosis, enfermedades vasculares, insuficiencia renal,...
v Fragilidad médico-social




. Enfermedades en situacion terminal:
v~ Enfermos oncoldgicos.
v" Enfermos no oncoldgicos: procesos cronicos en su ultima fase.

. Enfermedad convaleciente y recuperacion funcional:

v" Recuperacion de procesos médicos agudos

v" Recuperacion de procesos quirirgicos

v" Recuperacion de reagudizaciones de enfermedades crénicas

. Enfermedad mental:

v Trastornos mentales severos
v" Trastornos del comportamiento
v Adicciones

. Discapacidades fisicas y sensoriales:

v" Enfermedades neurodegenerativas con déficit funcional

v~ Déficits funcionales por otras patologias

v" Lesionados medulares, déficits fisicos postraumaticos y grandes
discapacitados

v Déficits sensoriales severos

Psicogeriatria y discapacidades psiquicas 0 intelectuales:
Enfermedad neurodegenerativa con discapacidad psiquica
Esclerosis

Demencias

Dafio cerebral

Comas y estados vegetativos persistentes

Retraso mental

AN NN N RN
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B) TIPO DE RECURSOS EN LOS QUE SE DISPENSAN LOS SERVICIOS

NECESARIOS

Si la intensidad de cuidados sanitarios determina la tipologia de asistencia, el

grado de dependencia y el estado de la red social determinan la modalidad
asistencial.

Estas modalidades abarcan los servicios residenciales, la atencion diurna, la

atencion domiciliaria y el alojamiento. A su vez, también contemplan servicios de
apoyo, formacion, prevencidn y coordinacion.

v

Tanto los servicios residenciales como el internamiento se dirige a usuarios que
poseen una alta dependencia independientemente de la existencia 0 no de una
red social adecuada. Este internamiento puede ser de media o de larga estancia.

La atencidn domiciliaria esta dirigida a aquellos usuarios con una adecuada red
social, y con dependencia moderada y severa.

De la atenciéon diurna se benefician los usuarios que poseen una baja
dependencia y conservan una adecuada red social.

Los servicios de alojamiento, tales como pisos tutelados u otras modalidades
residenciales, son requeridos por los usuarios con baja dependencia e inadecuada
red social.

. Asistencia en régimen de internamiento.

De Media Estancia

v~ Persigue la dptima recuperacion (una vez ya estabilizado) del proceso agudo o
reagudizado y la rehabilitacion de las capacidades perdidas o disminuidas
durante el proceso.

v" También pretende la estabilizacion progresiva en pacientes no estabilizados
en un entorno de mayor orientacion a los procesos de rehabilitacion.



AN

v

La duracion del internamiento menor de tres meses.

En muchos casos consigue una mejora en la gestion de altas de los hospitales
de agudos.

El objetivo final es el retorno al entorno del que procedia el paciente antes del
proceso.

Se trata de un tipo de dispositivo fundamentalmente sanitario.

De Larga Estancia Hospitalaria

v

AN

Atencidn a procesos cronicos de alta dependencia y escasa autonomia, dificil
recuperacion, necesidad permanente de supervision médica y alta carga de
enfermeria.

Proporciona un entorno estable de cuidados profesionales permanentes y el
mantenimiento y/ o la rehabilitacion de las capacidades funcionales.

Estancia desde tres meses a indefinida.

Perfil: Mixto de predominio sanitario.

De Larga Estancia Residencial

v
v

AN NN

v

Menor grado (en general) de dependencia y de necesidad de cuidados.
Inexistencia de una red social que pueda facilitar los cuidados en su entorno
habitual.

Insuficiente autonomia para la vida en el domicilio.

Protagonismo de la atencion social y sanitaria auxiliar.

Ausencia, en general, de complicaciones patologicas graves de manera
habitual.

Perfil: Mixto de predominio social.

Alojamiento

4

v
v
v
v

Pretende la reinsercién final.
Autonomia media o alta.
Minima supervision profesional.
Red social inadecuada.

Perfil: Social.
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2. Asistencia en régimen de dia.

Hospitales de Dia

v

v

<

4

Se proporcionan servicios semejantes que en régimen de internamiento de
media estancia pero con una asistencia diurna y periodica.

El grado de autonomia del usuario y/ o la existencia de una red social
adecuada le permite el tratamiento en este régimen.

Marcado caréacter sanitario.

Permite una mejora en la eficiencia del sistema de atencion al proporcionarse
la misma atencidn con la utilizacion de menos recursos.

Perfil: Sanitario.

Servicios de rehabilitacion en régimen diurno.

v

v

<

Pretende la recuperacién de la sintomatologia derivada de la enfermedad, que
posibilite la reincorporacion del individuo a su contexto.

Facilitan la adaptacion progresiva del paciente a su medio tras procesos mas o
menos largos de hospitalizacion, al tiempo que mantienen el control
sintomatoldgico, evitando hospitalizaciones innecesarias.

Prestan apoyo a los cuidadores, por lo que requiere apoyo social suficiente.
Perfil: sanitario.

Centros de Dia

DN N N N NN

AN

Centros de dia especializados y de atencion basica.

Predomina la actividad ocupacional y estimulativa.

Persigue el mantenimiento de habilidades funcionales y evitar asi el deterioro.
Pretende también evitar la institucionalizacion innecesaria.

Funcion adicional de apoyo a las familias.

El nivel de dependencia es bastante menor que en otros regimenes de
asistencia.

El usuario posee una red social suficiente.

Perfil: Social.



3. Asistencia en régimen domiciliario.

<

Relativamente independiente del grado de autonomia.

Cubren un amplio espectro de necesidades: desde la atencion médica
hasta labores domésticas.

En la mayoria de los casos es de tipo permanente.

Requieren una red social suficiente.

Puede beneficiarse de programas de voluntariado.

Permite unos altos niveles de eficiencia.

Perfil: Mixto:

Atencidn domiciliaria: sanitario.

Ayuda a domicilio o Asistencia domiciliaria: social

<

AN N N N N R

4. Asistencia de Apoyo y Preventiva.

Apoyo a los cuidadores informales:

v" Estancias temporales

v" Ayudas laborales y/ o econdmicas

v" Formacion y programas de grupo

v" Apoyo a los equipos de atencion sanitaria y social

Interconsultas:

v" Asesorias puntuales

v" Equipos de soporte con atencion directa
v" Formacion

v" Prevencion

C) PERFILES DE INTENSIDAD Y CONTINUIDAD DE CUIDADOS SANITARIOS

Una organizacion eficiente de la red, que se adapte a las necesidades de
atencion del ciudadano, requiere la organizacion y financiacion de los servicios en
funcion de la intensidad de cuidados sanitarios que se dispensen. Esto permitira
una organizacion de servicios en recursos polivalentes. Este simple case-mix,
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1)

2)

3)

4)

agrupa en funcién de la intensidad y la continuidad de cuidados sanitarios de
manera decreciente, y es explicitado y diferenciado en cuanto a los servicios,
técnicas y necesidades de recursos humanos y materiales en cada uno de ellos,
en la parte del documento que hace mencidn a “Prestaciones y Servicios”:

Necesidad de Cuidados sanitarios continuados intensos: personas que
requieren cuidados sanitarios continuos e intensos, no curativos, (revisién diaria
de médicos, y atencién continuada de enfermeras y auxiliares), y/ o en situacion
de alto nivel de sufrimiento que requieren cuidados complejos para el alivio
sintomatico destinado a mejorar la calidad de vida. Requieren un entorno
sanitario. Es referenciado en adelante como perfil Tipo 1.

Necesidad de Atencidn sanitaria continuada a personas dependientes
(atencidon socio-sanitaria): cuidados sanitarios continuados, no curativos ni
intensos, en personas altamente dependientes, que poseen un bajo nivel de
autonomia y requieren cuidados o supervision prolongados dentro de un entorno
sanitarizado (revision médica periodica no diaria, puntual 0 a demanda, revision
diaria de enfermeria, y cuidados continuados de auxiliares). Es referenciado en
adelante como perfil Tipo 2.

Necesidad de Atencidn a la dependencia: recursos residenciales (referenciado
en adelante como perfil Tipo 3) y domiciliarios de atencion y rehabilitacion de la
dependencia.

Necesidad de Medidas de apoyo a la red social de cuidados: economicas,
fiscales, laborales.




6.4 VARIABLES DETERMINANTES DEL TIPO DE SERVICIOS Y
RECURSOS NECESARIOS

Todos los casos deben ser medidos en funcion de tres ejes simultaneamente:

1) El grado de dependencia: y por tanto la necesidad de cuidados personales.

2) La necesidad de cuidados sanitarios: debido a la patologia.

3) La red de apoyo de la que disponga la persona: familiares, cuidadores,
posibilidades econdmicas.

NECESIDAD DE
CUIDADOS SANITARIOS

DEPENDENCIA
necesidad de
apoyo y cuidados
personales

RED SOCIAL
DE APOYO

De la combinacion de la intensidad en cada uno de estos ejes, se deducira el
recurso adecuado para atender cada caso, en cada momento.
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7. CONCLUSIONES:

Un modelo de atencion socio-sanitaria coherente, requiere que los sectores
sanitario y social evaluen conjuntamente las necesidades sanitarias y sociales de sus
ciudadanos, y definan las responsabilidades y competencias que cada cual debe
asumir, y por tanto, los servicios a ofertar desde su sector.

Los servicios sanitarios a desarrollar son competencia de sanidad y los de
atencion a la dependencia, del sector social.

Un modelo de atencion socio-sanitaria coherente, en el que las necesidades
sanitarias de los residentes en instituciones sociales se incrementan
progresivamente, requiere permeabilidad de los recursos de atencion a la
dependencia para que el sector sanitario colabore en el incremento de los servicios

sanitarios que se ofertan en ellos. La delimitacion de las competencias propias de
cada sector, permitira ofrecer una auténtica atencion integral, resultado de la
suma eficiente de servicios coordinados, que evite la duplicacién, y organice en
procesos intersectoriales, un sistema general centrado en las necesidades tal
como las vive el ciudadano.

Para ello, el sistema se servira de la mejor cualificacion técnica, tendera al uso
racional de tecnologia de probada efectividad y eficiencia, y prestara sus servicios
con la mejor atencion humanizada, principios bioéticos, y medidas de cuiden el
confort del entorno. Se dotaréd de mecanismos que permitan a las organizaciones de
la comunidad, a los ciudadanos, a los profesionales y a los directivos, consensuar las
lineas de evolucion del sistema.









ANALISIS DE LA SITUACION

1. ANALISIS SOCIODEMOGRAFICO

1.1. Demanda de atencion sanitaria.
1.2. Analisis de morbilidad y mortalidad

1.3.Red social
1.3.1. Carga de cuidadores.
1.3.2. Los cambios en la estructura familiar: la soledad
1.3.3. Natalidad.
1.3.4. Flujo migratorio.
1.4. Cambios en la estructura etaria de la poblacion

1.5. Dependencia y discapacidad.
1.5.1. Proyeccion de la poblacion con discapacidad en extremadura

2. ANALISIS DE LA OFERTA ACTUAL
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2.1.1. Estudio de concordancia de los mapas social y sanitario.
2.1.2. Recursos residenciales
2.1.3. Adecuacion de las estancias en los hospitales de agudos.
2.1.4. Andlisis cualitativo del funcionamiento y la coordinacion de ambos
sistemas: conclusiones generales.

3. ANALISIS DE LA POBLACION DIANA.

4. RESUMEN POR GRUPQS DE POBLACION.

4.1. Salud mental
4.2. Cuidados paliativos.
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4.3. Menores de 65 afios. Con discapacidad fisica.
4.4, Mayores con dependencia.
4.5. Discapacitados intelectuales.

5. ANALISIS DE CAMPO: UNA APROXIMACION A LA REALIDAD.

5.1. Personas con enfermedad mental
9.1.1. Estudio de necesidades de hospitalizacion prolongada.
5.1.2. Estudio de evaluacion para la transformacion y transferencia de los
hospitales psiquiatricos de extremadura sobre necesidades sanitarias y
sociales de la poblacién residente.

5.2. Personas dependientes de la comision tutelar de adultos:
5.3. Perfiles de necesidad de pacientes en situacion terminal
5.4. Estudio de pacientes con dependencia y necesidad sanitaria

5.4.1. Estudio retrospectivo descriptivo del afio 2003, de identificacion de
casos con dependencia, necesidad de cuidados sanitarios y dificultades
de apoyo social

9.4.2. Estudio descriptivo de patologias con necesidad de cuidados sanitarios
en el centro de grandes discapacitados de alcuéscar (camf) del
imserso..

9.4.3. Estudio transversal descriptivo de la poblacion demandante de ingreso
en centros de atencidn a minusvalidos fisicos registrados en los cadex
de extremadura. Enero 2004.

5.4.4. Resumen



ANALISIS DE SITUACION

Partiendo del modelo anteriormente desarrollado y de una
exposicion de los indices sociodemograficos mas significativos en nuestra
Comunidad, se realiza un analisis cuantitativo y cualitativo de los grupos de
poblacién mas relevantes. Para ello, se estudia la oferta actual de las
redes sanitarias y sociales y de sus dispositivos, en funcion a los grupos
identificados de necesidad.

Posteriormente, se afiade un analisis de la realidad basado en las
conclusiones de toda una serie de estudios de campo, que a modo de
muestra, analizan la situacion actual en determinados dispositivos
sanitarios y sociales, en los que se entremezclan ambas necesidades.
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1. ANALISIS SOCIODEMOGRAFICO

Existe una gran variedad de variables sociodemograficas que intervienen en
la modulacion de la demanda actual y futura en el ambito social y sanitario. Siendo
consecuentes con el modelo planteado, se estudia la situacion actual y la
tendencia futura de determinadas variables que a priori pueden influir en dicha
demanda: la morbilidad, la discapacidad y la carga social, conformada a su vez por
variables mas amplias como la estructura etaria, la natalidad o el flujo migratorio.

A su vez, se incluyen datos sobre utilizacion de servicios y dotacion de
dispositivos, comparativos con otras Comunidades. Se utilizan para ello, los datos
oficialmente publicados por el INE, y desde ellos se realizan las comparativas. En la
actualidad, ciertos datos relativos en especial a la oferta de recursos en Extremadura
se han modificado desde la asuncién de las transferencias. No obstante, se utilizan
los ultimos datos disponibles del INE.

El resultado es una visidn de conjunto de la estructura sociodemografica en los
aspectos que mas pueden influir en la demanda presente y futura de atencion social y
sanitaria.

1.1 DEMANDA DE ATENCION SANITARIA.

Para iniciar una vision resumen de la demanda atendida desde el punto de
vista sanitario se parte del analisis de la misma y su comparacion con otras
Comunidades Autonomas.



Atencion hospitalaria: Consultas externas por 1.000 habitantes segun tipo de asistencia

Rango Posicion (en Percentil) que
s © Interprovincial ocupa en el Rango
=]
3 2 3 3 3 o
9 « ] w o ° o 3 N »
z z E g 8 £ £ S 2 g
o I 5 m o = X £ 3 ]
- x = ] [ © \©
o w = = = o
[~ % o
]
S 1995 858,5 543,1 556,9 521,1 461,69 1.484,0 5,30% 6,10% 4,00%
ota
2000 1.148,8 888,3 862,1 930,6 748,98 1.668,7 17,00% 14,20% 20,40%
Medici 1995 336,3 220,0 210,9 234,4 166,72 657,8 14,00% 10,20% 18,30%
edicina
2000 456,2 409,5 390,5 4394 225,07 936,7 41,80% 32,60% 53,00%
Cirua 1995 426,7 217,1 223,1 207,5 200,22 810,9 5,00% 6,10% 2,00%
irugia
2000 365,9 247,0 228,8 275,9 224,65 686,3 8,40% 2,00% 14,20%
. 1995 112,3 158,5 193,8 99,9 10,78 352,3 65,30% 79,50% 44,80%
Obstetricia
2000 135,0 171,7 172,5 170,3 30,92 3728 66,50% 67,30% 65,30%
. i 1995 125,0 94,6 102,1 82,9 31,29 466,8 21,50% 34,60% 10,20%
Ginecologia
2000 162,0 137,8 151,4 116,1 90,14 560,8 26,50% 36,70% 16,30%
o 1995 360,4 2315 2453 207,0 115,73 758,5 42,10% 44,80% 38,70%
Pediatria
2000 4556 262,1 247,2 289,3 26,10 824,4 31,70% 26,50% 38,70%
o 1995 22,3 11,8 3,2 255 0,00 84,2 32,20% 16,30% 69,30%
Psiquiatria
2000 36,5 21,4 8,1 42,8 0,91 128,4 32,90% 10,20% 71,40%
Notas:

La poblacion esta calculada a 1 de julio y revisada en agosto de 2001
Cirugia incluye traumatologia. Pediatria comprende medicina, cirugia y neonatologia. Cuidados intensivos incluye la unidad de

coronarios.

Poblacién de referencia: en el total, psiquiatria y cuidados intensivos, poblacién total; en medicina y cirugia, poblaciéon de 15 y mas afios; en

obstetricia, mujeres de 15 a 49 afios; en ginecologia, mujeres de 15 y mas afios; en pediatria, poblacion de 0 a 14 afios.

Algunos hospitales del Sistema Nacional de Salud han incluido la actividad en Consultas de sus centros de especialidades.

Fuentes:

INE, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado

Atencion hospitalaria: Estancias causadas por 100 habitantes segun tipo de asistencia

Rango Posicion (en Percentil) que
o g Interprovincial ocupa en el Rango
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Total 1995 113,4 11,7 113,4 109,0 60,02 319,2 55,30% 59,10% 51,00%
ota
2000 107,1 99,4 100,9 96,9 60,26 320,6 52,00% 53,00% 44,80%
Medici 1995 39,4 34,6 37,2 30,6 26,51 59,9 30,10% 38,70% 16,30%
edicina
2000 39,9 33,4 37,2 27,5 24,35 67,7 21,50% 40,80% 2,00%
Ciruai 1995 39,2 38,5 41,1 34,4 22,19 58,9 60,50% 69,30% 44,80%
irugia
9 2000 22,6 23,0 25,4 19,2 14,45 34,6 67,90% 83,60% 40,80%
. 1995 19,8 26,6 30,8 19,6 10,82 31,0 94,10% 100,00% 53,00%
Obstetricia
2000 18,4 19,1 20,2 17,2 9,96 38,1 65,80% 77,50% 46,90%
) . 1995 7,7 8,6 9,4 7,4 4,22 14,1 67,50% 83,60% 42,80%
Ginecologia
2000 6,0 6,4 7,0 5,4 2,17 9,2 56,90% 73,40% 32,60%
Pediatri 1995 31,7 32,3 30,4 35,6 12,29 50,8 68,70% 65,30% 81,60%
ediatria
2000 32,9 29,6 29,6 29,5 11,66 47,9 56,40% 57,10% 55,10%
o, 1995 19,3 31,9 26,9 39,9 1,69 234,6 78,70% 71,40% 85,70%
Psiquiatria
2000 16,9 29,6 24,5 37,8 1,73 242,6 83,30% 73,40% 87,70%
i 1995 2,3 1,7 2,2 1,1 0,83 37 51,40% 65,30% 4,00%
Cuidados
intensivos 2000 26 1,6 2,0 1,0 0,93 4,1 25,10% 44,80% 2,00%
Notas:

La poblacién esta calculada a 1 de julio y revisada en agosto de 2001
Cirugia incluye traumatologia. Pediatria comprende medicina, cirugia y neonatologia. Cuidados intensivos incluye la unidad de

coronarios.

Poblacién de referencia: en el total, psiquiatria y cuidados intensivos, poblacion total; en medicina y cirugia, poblaciéon de 15 y mas afios; en
obstetricia, mujeres de 15 a 49 afios; en ginecologia, mujeres de 15 y mas afios; en pediatria, poblacién de 0 a 14 afios.

Fuentes:

INE, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado
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1.2 ANALISIS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Una vision comparativa entre Comunidades de la morbilidad por enfermedades
cronicas, aunque sea autodeclarada, se recoge en el modulo de salud de la sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 1999.

Se presentan a continuacidn una explotacion del desglose por grupos de edad
que el INE publica en su Web de esta serie. Los resultados de esta explotacion
sugieren que:

v Extremadura, aunque no difiere significativamente de los valores
promedios nacionales en las tasas globales, presenta una mayor
morbilidad en determinadas enfermedades crénicas, que ademas de ser
las mas frecuentes entre las recogidas en la encuesta, son claramente
discapacitantes y por tanto se asocia una mayor dependencia, como son:
Diabetes, enfermedades del corazon, artrosis y problemas reumaticos.

v Ademas, esta mayor morbilidad, se concentra claramente en los muy
mayores.



Personas que padecen determinadas enfermedades cronicas en Extremadura.

Comparacion con el Total nacional y rango de Comunidades Auténomas por edad.
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Personas que padecen determinadas enfermedades cronicas en Extremadura.

Comparacion con el Total nacional y rango de Comunidades Auténomas por edad.
(Continuacién)
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Personas que padecen determinadas enfermedades cronicas en Extremadura.

Comparacion con el Total nacional y rango de Comunidades Auténomas por edad.

. e
(Continuacion)
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Nota: Una misma persona puede estar en mas de una categoria de enfermedades cronicas
Fuente de datos: Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 1999. INE
Elaboracion propia
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Estado de salud: Tasas de mortalidad por 1.000 habitantes

Rango Posicion (en Percentil) que
g g Interprovincial ocupa en el Rango
o o N 0 ©
k-] S B k=X o 5
(] © © ) o [] 3 N n
5 z 5 2 S E £ 5 s g
o I 5 m o £ x £ S 3
° i = = g 8 3
4 L 5 m (&]
i
1995 8,8 9,7 9,6 9,9 6,43 13,5 61,20% 57,10% 67,30%
Ambos sexos
2002 8,9 9,6 9,8 9,2 6,40 13,2 59,40% 63,20% 40,80%
v 1995 9,6 10,3 10,2 10,5 7,39 14,6 58,10% 53,00% 67,30%
arones
2002 9,5 10,3 10,6 9,8 7,29 14,4 59,90% 67,30% 44,80%
Mui 1995 8,1 9,2 9,0 9,4 5,48 12,4 63,10% 55,10% 69,30%
ujeres
J 2002 8,3 8,9 9,1 8,6 5,50 12,1 54,40% 61,20% 44,80%
Notas:

La poblacién esta calculada a 1 de julio y revisada en agosto de 2001
Se considera la provincia de residencia

El total incluye el extranjero

Fuentes:

INE, Movimiento Natural de la Poblacion

Mortalidad evitable: Muertes por enfermedades sensibles a prevencion primaria por 10.000 defuncione:

Rango Posicion (en Percentil) que
) g Interprovincial ocupa en el Rango
o N 7]
3 ‘5 T ] o o
<] © ] © o o o > N 0
'5 z 5 - 8 E E 3 2 o
o s 5 @ o £ X E S 3
5 ui = = £ & 3
= x
w
v 1992-1996 755,5 680,1 688,4 666,4 442,77 950,9 34,70% 38,70% 26,50%
arones
1997-2001 691,3 639,8 681,8 575,4 421,58 857,7 36,50% 51,00% 24,40%
. 19921996 201,3 123,0 129,4 12,8 99,32 269,4 5,40% 10,20% 2,00%
Mujeres
1997-2001 183,8 1108 11,1 109,7 85,56 266,2 6,90% 8,10% 4,00%
Notas:

Se considera la provincia de residencia

Como indicadores de calidad de la prevencion primaria se han seleccionado las muertes por cancer de pulmoén, cirrosis de higado y accidentes de vehiculos a motor.
Fuentes:

INE, Defunciones segun la Causa de Muerte

INE, Movimiento Natural de la Poblacién



Mortalidad evitable: Muertes por enfermedades sensibles a cuidados médicos por 10.000 defunciones

Rango Posicion (en Percentil) que
S g Interprovincial ocupa en el Rango
] N 7]
S s | 8|58 o | &
o © ‘© N 7]
T z E 3 8 g £ ] S, o
- N = % ©
Q 5 £ @ o = X £ 3 3
o i S = £ 8 R
- x
w
1992-1996 134,0 152,0 170,9 122,1 53,84 344,0 81,80% 93,80% 48,90%
Varones
1997-2001 100,9 97,7 100,2 93,6 42,19 189,9 54,70% 67,30% 51,00%
. 1992-1996 106,5 100,5 97,2 106,0 46,51 232,6 49,10% 46,90% 63,20%
Mujeres
1997-2001 85,4 75,1 75,8 73,9 38,67 290,6 44,10% 44,80% 42,80%
Notas:

Se considera la provincia de residencia

Como indicadores de calidad asistencial las principales causas de m INE, Movimiento Natural de la Poblacion

Fuentes:

INE, Defunciones segun la Causa de Muerte

Morbilidad hospitalaria (enfermos dados de alta por 1.000 habitantes)

Rango Posicion (en Percentil) que
o © Interprovincial ocupa en el Rango
o = N n
3 G B k) o o £
(<] ] © N 0
- ) = % ©
o S £ @ o £ X £ 3 3
o i s = 2 K =
= % o
i
1995 106,6 98,1 98,4 97,6 76,45 144,7 23,70% 24,40% 22,40%
Ambos sexos
2001 108,8 102,4 102,6 102,1 85,50 148,4 27,70% 28,50% 26,50%
1995 103,9 95,2 94,3 96,6 78,38 143,2 32,80% 28,50% 34,60%
Varones
2001 104,2 96,5 96,0 97,4 75,02 149,5 24,80% 22,40% 28,50%
1995 109,3 101,0 102,5 98,6 65,71 146,2 28,90% 36,70% 16,30%
Mujeres . , , . . \ ,90% ,70% ,30%
2001 113,3 108,2 109,1 106,7 93,75 154,8 39,30% 40,80% 30,60%
Notas:

La poblacién esta calculada a 1 de julio y revisada en agosto de 2001

Se considera la provincia de residencia

El total incluye el extranjero

Fuentes:

INE, Encuesta de Morbilidad Hospitalaria

La tasa bruta de mortalidad ha aumentado muy poco desde 1975, a pesar

del envejecimiento poblacional experimentado. Dada la asociacion de la mortalidad
con la necesidad de cuidados sanitarios, los factores puramente demograficos
podrian no ser los mas determinantes en el incremento de demanda sanitaria que

estamos soportando.
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Tasa bruta de Mortalidad
EXTREMADURA, Ambos Sexos
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s Min-P25 P25-50 P50-75 P75-Max ~—=TOTAL NACIONAL =O=EXTREMADURA

Tasa bruta de Mortalidad = Def Total afios / Pob Total afios * 10.000

1.3 RED SOCIAL

1.3.1 CARGA DE CUIDADORES.

Otros aspectos repercuten mas directamente en la demanda, como es el mayor
descenso de cuidadores experimentado por Extremadura (actualmente la mella de la
migracion abarca a los de 55 a 65 afios, donde se concentra el mayor numero de
cuidadores). Fendmeno que capta bien el indice denominamos Carga de cuidadores,
que empezé a crecer desde mediados de los 90 y que da idea del mayor esfuerzo
que esta debiendo soportar el cuidado informal (practicamente se ha duplicado en 20
afos) por condicionantes demograficos.

Carga de Cuidadores
EXTREMADURA, Ambos Sexos
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Carga de Cuidadores = Pob 75y més / Pob 45-64 * 100



1.3.2 LOS CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA FAMILIAR: LA SOLEDAD

La reduccion del tamario de los hogares junto con la incorporacion de la mujer
al mercado del trabajo son los factores que se esgrimen como principales
condicionantes de la reduccidn sentida en el apoyo familiar.

Efectivamente, en Extremadura, como en el resto de Espafia el tamafio
familiar se ha reducido ostensiblemente en el ultimo decenio. Asi, por ejemplo la
poblacién que vive en hogares de mas de 3 personas (usamos este humero como
aproximacion al tamafio medio de los hogares espafioles, que se encuentra entre 3y
4) pasa de 63% en 1991 al 53% en el 2001 en el total de Espafia (Una reduccion
discretamente inferior ha sucedido en Extremadura que pasa del 63 al 55% en el
mismo periodo).

Aunque el tamarfio de hogar extremefio promedio, no difiera ostensiblemente
del total nacional, incluso sea algo mayor, su composicion interna presenta
diferencias remarcables.
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% Poblacioén en que vive en hogares de >3 personas. Ambos sexos,

1991
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Comparando la grafica del 2001 con la del 1991, a parte de la reduccion del tamafio de los hogares comentada, se
aprecia claramente que la fase de emancipacion de los jovenes y la de integracion en el hogar de los hijos de los
mayores, se han retrasado unos 5 afios y ahora tienen su culmen ente 30-34 y en los 75-79 respectivamente.
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La proporcion de poblacion joven y hasta 50-54 afios que viven en hogares de
mas de tres personas en Extremadura es claramente mayor que la media nacional.
Pero a su vez, la clara menor proporcidn de viejos y muy viejos que viven en familias
de mas de tres personas, no concuerda con el criterio anterior. La principal
explicacion de este comportamiento, hay que irla a buscar, como en muchos de los
otros fendmenos sociodemograficos, en la emigracion, que hizo que una considerable
parte de las familias perdieran parte de sus efectivos.

En las economias ligadas a la tierra, como la extremefia, es en las familias
mas numerosas donde mas repercute el fendmeno de la emigracion. Eso explica que
Extremadura pase de tener un 7,6% de poblacion en hogares de mas de 6 personas
en 1991(frente al 6,9% del total nacional), a tener solo un 3,4% en el 2001 (frente a
un 4,1% del total nacional). Practicamente se reduce a la mitad la poblacion en
familias numerosas. Es un ejemplo claro de que la desestructuracion familiar ha sido
mas intensa en las Comunidades de emigracién cronica.

% Poblacién en que vive en hogares de >6 personas. Ambos sexos,
1991
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% Poblacion en que vive en hogares de >6 personas. Ambos sexos,
2001
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Las gréficas anteriores muestran claramente ademas del cambio de posicion
relativa de Extremadura en el conjunto de comunidades, un aplanamiento y retraso de
las ondulaciones que motiva el ciclo de vida familiar debidos a la reduccion del
numero de hijos por familia y al retraso del calendario genesico.

Lo que ha crecido mas ha sido el porcentaje que viven en hogares
unipersonales, a todas las edades pero de forma mas intensa y progresiva en los mas
mayores, y mas en las mujeres.

Solo las mujeres de los Ultimos tramos de edad muestran una discreta
reduccién en los porcentajes que viven solas. Pero mientras que en 1991 la inflexién
ocurria a partir de los 85 arios, en el 2001 esa inflexidn se retrasa hasta los 90 afios ,
como también se retrasa el grupo de edad en que empieza a aumentar la proporcidn
que vive en hogares unipersonales.



Extremadura es claramente la comunidad con mas mayores que viven solos
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Extremadura, Mujeres, afio 1991 Extremadura, Mujeres, aiio 2001

1.3.3 NATALIDAD.

Si se mantiene el desfase que hubo en el descenso de la fecundidad, que en
Extremadura se retrasé de 5 a 7 afios, dado que el inicio de la recuperacion de la
misma ha empezado a notarse a nivel nacional en el 1999, la fecundidad en
Extremadura seguira reduciéndose, aunque a menor ritmo durante varios afios mas.

Tasa ajustada de fecundidad
EXTREMADURA, Ambos Sexos
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1.3.4 FLUJO MIGRATORIO.

En Extremadura, desde que terminé la época de emigracion masiva, salvo un
repunte de emigracion a otras CC.AA. a finales de los 80 y principios de los 90
(coincidiendo con la crisis economica de ese periodo), ha mantenido un saldo
migratorio casi nulo: la mayor parte del tiempo, negativo. La inmigracion exterior que
estan experimentando otras Comunidades desde mediados de los 90, no parece
afectar, de momento, significativamente a Extremadura.

Tasa de crecimiento migratorio(X 1000)
EXTREMADURA, Ambos Sexos

40,00
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10,00 +

Min-P25 P25-50 P50-75 P75-Max «===TOTAL NACIONAL =O=EXTREMADURA

Tasa de crecimiento migratorio(X 1000) = Tasa de crecimiento total - Tasa de crecimiento natural

Dado que el crecimiento natural (saldo vegetativo), se ha hecho negativo en
Extremadura desde 1997, nuestro crecimiento poblacional depende de como se
comporte el saldo migratorio. Si este sigue siendo negativo o minimamente positivo
como hasta ahora, nuestro crecimiento sera claramente negativo en los proximos
afos. De hecho ya lo ha sido durante casi todo el ultimo lustro de los 90.

33



Tasa de crecimiento total (X 1000)
EXTREMADURA, Ambos Sexos
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Tasa de crecimiento total (X 1000) = (Pob total del Afio - Pob total Afio anterior) * 1000 / Pob total Afio anterior

El grafico que sigue, muestra claramente que el saldo migratorio extremefio,
aunque minimo, es el resultado de una aun marcada emigracién de jovenes,
contrarrestada solo en parte por un retorno de mayores, principalmente en torno a la
edad de jubilacién. El muy discreto saldo negativo de los mayores de 75 afios, se
interpreta como de mayores que abandonan su hogar para vivir en el de sus hijos
emigrados a otras CCAA.



Saldo migratorio del 1991 a 2001 en Extremadura
Promedio anual por grupos de edad; ambos sexos
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Si descomponemos el saldo segun periodos, podemos ver como en el
segundo lustro de los noventa, se aprecia claramente un retraso en la edad de
migracion de los jovenes y el efecto de la inmigracion de extranjeros que empieza a

hacer positivo el saldo en los mas jovenes.

El comportamiento del saldo en la estimacion utilizada para la proyeccion,
aunque sigue magnificando esta tendencia del comportamiento de una forma
bastante razonable, no deja de ser solo nuestra hipotesis de trabajo.

39



Saldo migratorio seguin periodo en Extremadura
Promedio anual por grupos de edad, ambos sexos
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1.4 CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA ETARIA DE LA POBLACION

Aunque los cambios poblacionales de Extremadura globalmente seran
minimos en el futuro préximo, aunque negativos, son los cambios en la estructura
interna de la poblacion los que si pueden condicionar significativamente la demanda
socio-sanitaria. De hecho, la estructura interna de la poblacion aun esta sometida a la
gran perturbacion que supuso la intensa migracion de los afios 60-70. La mella que
provoco ahora se situa justo al inicio de la edad de jubilacion y recorrera este tramo
de edad (de 65 a 75) durante los proximos 10 afios, provocando importantes cambios
coyunturales. Algunos afectan (ya se han iniciado) de una forma indirecta a la
demanda socio-sanitaria, por afectar principalmente a la economia de la region y por
ende a las expectativas de migracion, como los que capta mas claramente el indice
de reemplazo de poblacion activa.



Porcentaje de poblacién en cada grupo de edad
EXTREMADURA, Ambos Sexos en el afio 2002
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Indice de Reemplazo de Poblacion Activa
EXTREMADURA, Ambos Sexos|
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Indice de Reemplazo de Poblacién Activa = Pob 60-64 / Pob 15-19 * 100

Un, solo en parte, indicador positivo sera el porcentaje de mayores de 65
afnos, que aunque actualmente es de un 10% superior a la media nacional,
conforme la mella de la migracion pase la edad de la jubilacion, se iré reduciendo
aproximandose e incluso haciéndose inferior a los valores nacionales. Esta
reduccidn del porcentaje de mayores de 65 afios, durara todo el decenio, al final
del cual nuestros valores volveran a situarse de nuevo proximos a los valores
nacionales.

97



Porcentaje de poblacion de 65y mas afios
EXTREMADURA, Ambos Sexos
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Porcentaje de poblacién de 65 y mas afios = Poblacion de mas de 64 afios del sexo dado *100/ Pob total del mismo sexos

Esta reduccion sera exclusivamente del grupo de 65 a 75 afios, los menos
dependientes. Los muy mayores seguiran creciendo progresivamente como hasta
ahora, lo que obligara a un anlisis diferencial de los mismos.

De hecho, el indice de intensidad de envejecimiento, que ahora esta un
punto por debajo de la media nacional, tendra una subida espectacular en
Extremadura, posiblemente alcanzando los maximos nacionales a finales del
segundo lustro de este decenio y con una distancia de la media nacional mucho
mayor que la que present6 a mediados de los 80.



Indice de Intensidad de envejecimiento
EXTREMADURA, Ambos Sexos
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1.5 DEPENDENCIA Y DISCAPACIDAD.

Tasa (x 1000) de Personas con Discapacidad de Cualquier
grado para Cuidar de si mismo; Ambos sexos
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Tasa (x 1000) de Personas con Discapacidad de Cualquier
grado para Relacionarse con otras personas; Ambos sexos
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Tasa (x 1000) de Personas con Deficiencias de Cualquier grado
para Total deficiencias; Ambos sexos
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Tasa (x 1000) de Personas con Deficiencias de Cualquier grado
para Deficiencias mentales; Ambos sexos
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Tasa (x 1000) de Personas con Deficiencias de Cualquier grado
para Deficiencias osteoarticulares; Ambos sexos
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120,00

Tasa (x 1000) de Personas con Deficiencias de Cualquier grado
para Deficiencias del sistema nervioso; Ambos sexos

100,00 -
80,00 -
60,00 -
40,00 -

20,00 -

0,00 \ \

De 6 a44 afos De45a64afos De65a69afos De70a

74 afios De75a79afos De80a

84 afios De 85y mas afios

[1Percentil 0 a 25

[ Percentil 25 a 50
[ Percentil 75 a 100 —Total

[ Percentil 50 a 75

—8— Extremadura

Tasa (x1000 hab) de Personas con alguna discapacidad severa o total segun grupo de discapacidad.
Ambos sexos

Total Nacional Extremadura

6ab64 |65ymas|Totalde6| 6a64 |65ymas|Total de 6

anos anos y mas anos anos y mas
Ver 6 77 32 8 118 29
Oir 5 63 26 4 83 19
Comunicarse 7 39 19 8 49 16
Aprender, aplicar conocim. y desarr. tareas 7 51 24 8 60 18
Desplazarse 9 100 42 10 137 34
Utilizar brazos y manos 10 83 37 10 98 27
Desplazarse fuera del hogar 19 171 75 22 221 59
Cuidar de si mismo 6 79 33 8 117 29
Realizar las tareas del hogar 14 142 61 17 187 49
Relacionarse con otras personas 7 52 23 7 60 17
Total discapacidades 28 217 61 33 277 79
Actividades Basicas de la Vida Diaria 8 91 23 9 131 32
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 15 153 39 17 201 52
Actividades de la vida diaria (ABVD+AIVD) 17 160 42 19 203 53




151 PROYECCION DE LA POBLACION CON DISCAPACIDAD EN
EXTREMADURA

Los cambios que previsiblemente experimentara la estructura de poblacion
extremefia hasta el 2011 son especialmente manifiestos en aspectos como los
relacionados con la atencion socio-sanitaria, que se concentran en los mayores.

El simple ejercicio de aplicar las tasas de discapacidad estimada por la
Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 1999 a la poblacion
proyectada para el 2011, muestra que por ejemplo las personas con alguna
discapacidad para cuidarse de si mismo aumentaran un 20 % para el total de
poblacidn, pero el incremento sera de un 55% en el grupo de mayores de 79 afios.

También es de resaltar que la discapacidad en los menores de 65 afios se
concentrara aun mas en el grupo de 45 a 64 afios en el 2011.
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Proyeccion de la poblacién con discapacidad en Extremadura al 2011.

Discapacitados en 1999 | Discapacitados 2011 Incremento absoluto P;:‘r:;r:rt‘ezstge
Ambos Varones | Mujeres Ambos Varones | Mujeres Ambos Varones | Mujeres Ambos Varones | Mujeres
sexos sexos sexos sexos

Personas con alguna discapacidad
Total de 6 a 64 afios 35.102 16.183 18.919| 38.772 17.810(  20.961 3.670 1.627 2.042 10,5%) 10,1% 10,8%)
De 6 a 44 afios 14.183 7.437 6.746 12.124 6.348 5.776 -2.059 -1.089 -970  -14,5%| -14,6%| -14,4%
De 45 a 64 afios 20.920 8.746 12173 26.647 11.462 15.186 5.728 2.716 3.013 27,4% 31,1% 24,7%
Total de 65 y mas afios 67.189( 24.541 42.648| 80.022| 30.515 49.507 12.833 5.974 6.859 19,1%) 24,3%) 16,1%)
De 65 a 69 afios 11.787 4.926 6.862 9.948 4.269 5.679 -1.840 -657 -1.183| -156%| -13,3%| -17,2%
De 70 a 74 afios 16.472 6.072| 10.399| 14.199 5.245 8.954| -2.272 -827|  -1.445| -13,8%| -13,6%| -13,9%
De 75 a 79 afios 13.510 5.360 8.150 16.717 6.767 9.951 3.207 1.407 1.801 23,7% 26,2% 221%
De 80 a 84 afios 11.874 3.117 8.756 18.744 5.735 13.009 6.871 2618 4.253 57,9% 84,0% 48,6%
De 85 y més afios 13.546 5.066 8.480| 20.414 8.499 11.915 6.868 3.433 3.435 50,7% 67,8% 40,5%
Total de 6 y mas afios 102.291 40.724| 61.567| 118.794 48.326| 70.468 16.503 7.602 8.901 16,1%) 18,7% 14,5%)
Personas con alguna discapacidad para cuidar de si mismo
Total de 6 a 64 afos 7.167 3.834 3.333 7.356 3.951 3.404 189 17 71 2,6%) 3,1%) 2,1%)
De 6 a 44 afios 4.275 2.349 1.926 3.654 2.005 1.649 -621 -344 2771 -14,5%| -14,6%| -14,4%
De 45 a 64 afios 2.892 1.485 1.407 3.701 1.946 1.755 809 461 348 28,0% 31,1% 24,7%
Total de 65 y mas afios 23.188 7.714| 15.474| 28.971 9.721| 19.251 5.783 2.007 3777 24,9%| 26,0%| 24,4%|
De 65 a 69 afios 3.081 1.288 1.792 2.599 1.116 1.483 -481 -172 -309 -15,6%| -13,3%| -17,2%
De 70 a 74 afios 4.387 2.064 2.323 3.783 1.783 2.000 -604 -281 -323| -13,8%| -13,6%| -13,9%
De 75 a 79 afios 4.232 1.548 2.684 5.231 1.954 3.277 999 406 593 23,6% 26,2% 221%
De 80 a 84 afios 4.671 911 3.759 7.261 1.676 5.585 2.591 765 1.826 55,5% 84,0% 48,6%
De 85 y mas afios 6.817 1.902 4.915 10.097 3.191 6.906 3.280 1.289 1.991 48,1% 67,8% 40,5%
Total de 6 y mas afios 30.355 11.548 18.807| 36.327| 13.672| 22.655 5.972 2.124 3.848 19,7%) 18,4% 20,5%
Personas con alguna discapacidad severa para las actividades de la vida diaria
Total de 65 y mas afios 38263 12198 26065 46.636| 15.690| 30.946 8.373 3.492 4.881 21,9%) 28,6%) 18,7%)|
De 65 a 79 afios* 20832 7288 13544 19.825 7.001 12.824 -1.007 -287 -720 -4,8% -3,9% -5,3%
De 80 y mas afios* 17431 4910 12521 26.812 8.689 18.122 9.381 3.779 5.601 53,8% 77,0% 447%
Personas con alguna discapacidad severa o total para cuidar de si mismo
Total de 65 y mas afios 21911 7385 14526| 28.744| 10.802 17.943 6.833 3.417 3.417 31,2%) 46,3%) 23,5%)
De 65 a 79 afios* 8960 2803 6157 8.522 2.692 5.829 -438 -110 -327 -4,9% -3,9% -5,3%
De 80 y més afios* 12951 4582 8369 20.223 8.109 12.113 7.271 3.527 3.744 56,1% 77,0% 44,7%

(*) Las cifras de estos grupos, solo se han publicado a nivel nacional. Nosotros las hemos estimado
suponiendo que Extremadura presenta una razon entre las tasas de estos grupos igual a la
observada a nivel nacional y que la suma de casos de estos dos grupos es igual a la observada
para el total de mayores de 65 afios en Extremadura, que Si se publica.



2. ANALISIS DE LA OFERTA ACTUAL

2.1 DESCRIPCION GENERAL DE RECURSOS Y FUNCIONAMIENTO DE REDES.

2.1.1 ESTUDIO DE CONCORDANCIA DE LOS MAPAS SOCIAL Y SANITARIO.

Un problema comunmente sefialado en cualquier proyecto de coordinacidn
entre los sistemas social y sanitario en el territorio nacional, es la falta de
concordancia en la zonificacion entre ambas redes. Actualmente Sanidad se ordena
en 8 areas de salud, mientras Bienestar Social en unas 80 (que no son coincidentes).

Por ello, el Plan se marca como objetivo prioritario la busqueda de una
sectorizacion coincidente entre las zonas utilizadas por Bienestar Social para la
planificacién y provision de servicios y las Areas de Salud utilizadas por la Consejeria
de Sanidad con idéntico fin. El resultado de este trabajo es una propuesta de
sectorizacién entre ambos mapas, inicialmente realizada para la planificacion en el
area de mayores, pero que se encuentra pendiente de ser ratificada y aplicada con
caracter general.

2.1.2 RECURSOS RESIDENCIALES

No se realiza un analisis exhaustivo de los dispositivos pertenecientes a los
ambitos sociales y sanitarios que se ocupan de la atencion de las personas que han
sido objeto de estudio por los motivos ya sefialados. Tal y como se ha indicado,
nuestro analisis se centra en aquellos en los que se dan las circunstancias siguientes:
atencion social y sanitaria conjunta e intensa, oferta inadecuada a las necesidades de
la poblacién atendida o provision de servicios sanitarios continuados o residenciales
de atencién a la dependencia. Nos centramos por ello de manera preferente en el
analisis de los dispositivos residenciales por reunir tales circunstancias.
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Con el fin de realizar una primera aproximaciéon a la oferta actual, a
continuacion detallamos la oferta residencial de camas dirigidas a la poblacion
objeto del estudio, segun datos actualizados con fecha Enero de 2004.

RECURSOS PUBLICOS DE ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES

Total Asistidas Validos S.E.D. Rehabilitacion

Plazas Dem. Resid. = EE e e H. de Dia

5.090 1.103 164 1.482 1.483 731 105 4 18

Dem.  Plazas para personas con Demencia.
Resid.  Residencias

P.T. Pisos Tutelados.

S.E. Diurnas: Servicio de Estancia Diurna.
U.G.R. Unidad Geriatrica de Rehabilitacion.
H.Dia  Hospital de Dia.

M. Médico.

G. Geriatra

Ps. Psicdlogo

En. Enfermera

Fs. Fisioterapeuta.

T.O. Terapeuta Ocupacional.

Aux. Auxiliar de Enfermeria.



RECURSOS ASISTENCIALES DE ATENCION A ENFERMOS MENTALES

Numero de Plazas

Hosp. Psiquiatrico P. Supervisados Pisos apoyo Residencias
733 19 18 30

RECURSOS SANITARIOS PARA CUIDADOS DE LARGA ESTANCIA

Numero de Plazas Ambito de actuacién Poblacié de cobertura

hospitalarias
31 1.158.217

RECURSOS RESIDENCIALES DE ATENCION A DISCAPACITADOS PSIQUICOS

Numero de Plazas
Reskdoncks Viviendas  Tuteladas

Autosuficientes Grav. afectados Unid. familiar conv.
330 358 15 73 100%

RECURSOS RESIDENCIALES DE ATENCION AL DISCAPACITADOS FiSICOS
GRAVEMENTE AFECTADOS

Numero de Plazas
residenciales

120 Nacional 100%

Ambito de actuacion Ocupacion

RECURSOS PRIVADOS DE ATENCION A PERSONAS DEPENDIENTES
(ANCIANOS Y DISCAPACITADOS)

Numero de Plazas

TOTAL 3.252

P. Supervisados Pisos supervisados.
Unid. Familiar. Conv. Unidad Familiar de Convivencia.
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2.1.3 ADECUACION DE LAS ESTANCIAS EN LOS HOSPITALES DE AGUDOS.

Partimos de la base de que en la actualidad y con independencia de las
necesidades sanitarias y sociales de los pacientes, la gran mayoria de de las
situaciones que podemos considerar como graves o urgentes, son atendidas por los
dispositivos de ambas redes. Sin embargo, ello no quiere decir que dicha atencion se
preste en el recurso mas adaptado a la patologia o dependencia del paciente. La
ausencia o0 escasez de una red destinada a la atencion prolongada de la patologia, la
atencion a a la dependencia en jovenes o la diversificacion de la oferta domiciliaria,
entre otras, facilita la polarizacién de la atencién en los dispositivos hospitalarios,
residenciales o en la familia.

Por ello, entendemos que en los dispositivos sanitarios se presta atencion a la
dependencia y viceversa, es decir que los dispositivos sociales asumen una parte de
la atencién a la patologia.

Con el fin de analizar el impacto de la atencion a la dependencia en los
hospitales del SES, llevamos a cabo dos tipos de estudios:

1. Andlisis de los “outliers” de tipo superior en los Hospitales de la region.
(Entendemos por “outlier” superior el nUmero de casos cuya estancia supera el
punto de corte superior, es decir, todas las estancias extremas, agrupadas por
GDR, obtenidas con la formula: Percentil 75 + 1,5 (Percentil 75 — Percentil 25).

2. Estudio de la adecuacion de las estancias en los Hospitales de la region
medida con la herramienta AEP (Appropiatness Evaluation Protocol).

a) Estudio sobre Outliers en las ocho areas de salud:

En 2003: ElI 56% de los episodios fueron Outliers en Extremadura;
consumieron un total de 122.665 estancias. Las que sobrepasaron el punto de corte



fijado para cada GDR fueron 42.837 estancias, del total de estancias del CMBD que
fue 690.425 estancias. Reutilizando estas estancias Outliers se podrian incrementar
un 10 % el total de 98.809 episodios del CMBD de Extremadura del 2003.

% de las

Fuera de rango % de las altas

Todos los episodio

(Outiers) Estancias Al % de las estancias | Totales
tas altas totales que ue
Hospital en dexceso equivalente| Totales g d
e los sonpor | suponen
) s que son
. . Outliers or Outliers| &¥CS° de las
Altas Estancias Altas Estancias p los Outliers | equivalente
s
Hospital de Don Benito - Villanueva 10.709| 71.129 401| 8.523| 2.822 751 3,7% | 4,0% | 7,0%
Hospital de Mérida 12.581| 78.900 607| 10.421| 3.170 659 4,8% | 4,0% | 52%
Hospital de Llerena 8.962 52.689 378 7.132] 2.369 624 42% | 45% | 7,0%

Complejo Hosp. Infanta Cristina (Badajoz)| 30.694|254.357| 2.325| 56.613| 20.993| 4.187| 7,6% | 83% | 13,6%
Complejo Hosp. San Pedro del Alcantara ( 18.641(133.400| 1.158| 25.690| 8.560| 2.056| 6,2% | 6,4% | 11,0%

Hospital Virgen del Puerto (Plasencia) 9.065| 57.609 406 8.524| 2.99%4 772 45% | 52% | 85%
Hospital Campo arafiuelo (Navalmoral) 3.996| 20.256 110| 2.466 858 187 2,8% | 42% | 4,7%
Hospital de Coria 4.161| 22.085 141| 3.296 1.071 235 34% | 48% | 57%

Total de Hospitales de Extremadura 98.809|690.425| 5.526|122.665| 42.837| 9.865 5,6% 6,2% | 10,0%

Existe un enorme potencial que tienen los Outliers para la mejora de la
gestion de los Centros:

b) Estudio sobre la prevalencia de estancias inadecuadas en los Hospitales
de Agudos:

El objetivo del estudio fue analizar la adecuacion de los ingresos y las
estancias en los 10 Hospitales de la region, con el fin de conocer, por un lado, el
potencial de mejora existente en la gestion de determinados procesos asistenciales
y por otro, el impacto de las variables sociales y de dependencia en la utilizacion
de los servicios hospitalarios.

Para ello se llevo a cabo un estudio transversal descriptivo en Junio de 2004
utilizando una herramienta ampliamente validada en nuestro contexto para tales fines:
el Appropiatness Evaluation Protocol (AEP).
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Los resultados sobre la explotacion de 616 casos pertenecientes a
especialidades médicas (exclusion de psiquiatria y pediatria) de 10 hospitales han
permitido obtener las siguientes conclusiones:

El 16,3% de los ingresos y el 25% de las estancias globales aplicando el AEP son
inadecuadas.

Ingresos:

La principal causa de inadecuacion: podrian tratarse el 78% de forma ambulatoria
siendo el principal servicio alternativo (70%) la consulta externa.

Estancias:

El 19% tenian servicio alternativo de los clasificados como de atencidén socio-
sanitaria.

Como principales causas sobresalen las pautas conservadoras (40,7%) y pruebas
diagnosticas (40,7%).

2.1.4 ANALISIS CUALITATIVO DEL FUNCIONAMIENTO Y LA COORDINACION
DE AMBOS SISTEMAS: CONCLUSIONES GENERALES.

A pesar de los incrementos producidos en la diversificacion de la oferta
sanitaria y social en los ultimos afios, existen una serie de elementos de mejora en
dichas redes y en su coordinacion, que en la actualidad constituyen puntos débiles de
ambos sistemas.

Desde el punto de vista de la relacion entre redes.

1. Separacion administrativa de las entidades provisoras (Sanidad y Bienestar
Social) y ausencia de mecanismos de coordinacion formales establecidos.



La cobertura de las necesidades residenciales, de integracion social y reinsercion
laboral a personas con enfermedad mental grave se realiza de manera casi
exclusiva desde el campo sanitario.

Necesidad de creacion de mecanismos de coordinacion en la inspeccidn sanitaria
de centros sociales en los que se presta atencion sanitaria.

Incremento de la coordinacion funcional de los médicos de centros asistidos de
Bienestar Social y Atencion Primaria.

Potenciacion del suministro de material sanitario de curas y farmacia, de la
determinacion de pruebas diagndsticas y prescripcion de tratamiento de centros
asistidos de Bienestar Social desde el sistema sanitario publico.

Fomento de la prestacion de cuidados con criterios de continuidad, incidiendo en
los sistemas de informacion y derivacion.

Desde el punto de vista de la oferta

Mejora de los niveles de cobertura a determinadas necesidades de los pacientes,
relacionadas con la prevencion de la patologia, los cuidados intensos y
continuados, la hospitalizacion de larga duraciéon, la convalecencia, la
rehabilitacion la hospitalizacion parcial y la atencion domiciliaria. Especialmente en
determinados grupos: geriatria, personas con enfermedad mental y personas
menores de 60 afios con graves afecciones y discapacidad asociada.

Necesidad de diversificar la oferta actual de prestaciones que incremente la
posibilidad de plantear opciones razonables, agiles y flexibles al ingreso

hospitalario.

Revision de las normativas sociales que plantean criterios de exclusion por
motivos de edad o diagnostico.
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. Se detectan algunos déficits de recursos de apoyo social, especialmente graves
en el caso de la atencion a trastornos mentales, lo que puede llegar a provocar
sobrecarga y claudicacion de los cuidadores, que acabe incidiendo en el propio
sistema.

Es necesario igualmente, incrementar los recursos residenciales adaptados en
funcion del nivel dependencia para personas menores de 60 afios.

. A pesar de las mejoras en este sentido, continua existiendo un cierto déficit de
prestaciones y servicios para atender las necesidades de los ancianos con
demencia en relacion con el estadio de la enfermedad y el impacto en el entorno
familiar.

La oferta de atencion domiciliaria es en Extremadura es superior a la media
nacional, sin embargo es necesario realizar un esfuerzo en profesionalizacion de
dicha red, que permita un incremento de la coordinacidn con la propia del sistema
sanitario y permita incrementar el apoyo a los familiares cuidadores en domicilio.

Todo ello provoca:

La tendencia al, ingreso en los actuales Hospitales Psiquiatricos de pacientes que
requieren cuidados continuados sanitarios y/ o sociales.

La atencidén de personas con necesidades de atencion sanitaria continuada en
dispositivos con consideracion y objetivos prioritarios de cobertura social, sin que
dispongan de los recursos humanos, materiales y financieros necesarios para
proporcionar los cuidados sanitarios que los residentes precisan.



3. ANALISIS DE LA POBLACION DIANA.

Resulta facil a priori, desde la realidad asistencial cotidiana, realizar un estudio
de las necesidades detectadas que no son suficientemente atendidas o lo son de
manera inadecuada por los actuales sistemas sociales o sanitarios. Esta
aproximacion se hace mas compleja si se realiza con cierto rigor metodoldgico,
porque para desentrafiar esa realidad, se requiere un “mapa” que la interprete, es
decir, un modelo que nos ayude a definir, en primer lugar, la poblacion objeto de
estudio y en segundo lugar, las necesidades que debemos incluir dentro del conjunto,
a veces ilimitado, de necesidades posibles.

Habitualmente lo que nos encontramos son listados, generalmente prolijos, de
colectivos agrupados por diagnostico y edad que son potenciales usuarios de la
atencion socio-sanitaria. En ocasiones, ello ha llevado a entender que todas las
necesidades de dichos grupos deben ser objeto de atencion por parte de la “red
socio-sanitaria” y que por inferencia, cualquier dispositivo que preste atencion de
manera especifica a personas pertenecientes a alguno de estos grupos es
considerado un dispositivo “socio-sanitario”.

Como consecuencia de ello, se crean “colectivos socio-sanitarios” que son
atendidos en “dispositivos socio-sanitarios”, lo que implica en la practica, la exclusién
de los sistemas sociales y sanitarios de dichas personas.

Es cierto, sin embargo, que existen determinadas patologias que requieren un
abordaje sanitario mas prolongado, intenso y continuado, que por las propias
caracteristicas de la sintomatologia presente, esté orientado a la rehabilitacion, el
cuidado o la reincorporacion. Y es cierto también que, en ocasiones, este tipo de
sintomatologia va acompafiada de déficits en el funcionamiento habitual de las
personas para manejarse en su contexto habitual o reincorporarse a él con éxito, por
lo que se dan en esas mismas personas, distintos niveles de dependencia.
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La union de estas dos situaciones les hace usuarios de las prestaciones
sociales y sanitarias de manera conjunta, continuada y en ocasiones, permanente. Si
ademas, su red de apoyo natural no puede asumir la atencién a dichas situaciones de
dependencia, se genera una necesidad de cobertura por parte de los sistemas
publicos.

La orientacién eminentemente curativa del sistema sanitario, la cobertura
limitada de la red social, que ha provocado la creacion de un filtro en base a criterios
de edad o diagnéstico y sectorizado su atencion a determinados colectivos vy la
pervivencia de un grupo de pacientes tradicionalmente excluidos de ambas redes,
como son los enfermos mentales, ha hecho que existan lagunas en la atencion de las
situaciones anteriormente descritas.

Aplicando el modelo previamente definido, entendemos que se puede realizar
un analisis sobre quiénes serian los beneficiarios del Plan, destinado a cubrir las
lagunas en la cobertura y la asistencia social y sanitaria de determinadas situaciones
y garantizar la necesaria coordinacion de las actuaciones, sin que ello suponga
generar un espacio especifico conformado por dispositivos “socio-sanitarios” que
atienden en exclusiva a colectivos concretos.

Tal y como hemos explicitado en la descripcion del modelo, se trata de
describir los componentes del espacio desde tres diferentes ejes: las necesidades,
los usuarios y los servicios. Es decir:

A) En funcion del tipo de usuarios o pacientes: no debe tener un caracter restrictivo
sino orientativo de la tipologia de necesidades que tienen nuestros usuarios. Es
decir, no se trata de restringir las prestaciones solo a estos grupos, sino de
determinar, grupos de situaciones similares en funcién de la variable
is0.necesidad.

B) En funcion del tipo de recursos en que son dispensados los servicios.

C) En funcion de los perfiles de intensidad en la necesidad de cuidados sanitarios.



No pretendemos, por tanto, analizar la situacion social y sanitaria de las
personas que por edad, diagnéstico o necesidad de cuidados continuados, asociados
a la dependencia y consecuente con su sintomatologia, han sido incluidas
tradicionalmente en el ambito “socio-sanitario”. Nuestro analisis se centrara en
aquellas necesidades no adecuadamente cubiertas en general por ambos sistemas,
con independencia de las variables anteriores.

Como ya hemos indicado, entendemos la poblacion objeto del analisis como
aquella en la que concurren de manera significativa y sinérgica una necesidad de
cuidados sanitarios mas o menos intensa y/o prolongada, acompafiada de diversos
grados de dependencia y ausencia de red social o riesgo de quiebra de la misma.
Esta situacion les convierte en usuarios de los sistemas sanitario y social de manera
simultanea. Nos centramos por tanto mas en las necesidades que en los colectivos o
grupos de pacientes.

Sin embargo, somos conscientes de la necesidad de categorizar y cuantificar
dichas necesidades centrandonos en los grupos de pacientes en los que a priori
concurren de manera significativa los anteriores parametros, teniendo en cuenta que
dicha cuantificacion no es excluyente de las posibles situaciones que el sistema debe
cubrir.

No hemos realizado, por tanto, un analisis completo de las situaciones
susceptibles de atencion social o sanitaria, sélo de aquéllas en las que se da una
interrelacion de los factores indicados. Para este analisis hemos seleccionado una
serie de areas de atencidn generales que serian objeto de estudio: personas
mayores, con necesidad de cuidados paliativos, con trastorno mental, discapacidad
intelectual y adultos y jovenes con necesidad de atencién sanitaria prolongada. Dicha
seleccion se ha realizado sobre la base de la existencia en ambas Consejerias de
programas de atencion transversales destinados a tales grupos, lo que permitia un
mejor conocimiento de su situacion social y sanitaria.
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Resulta obvio, ademas el hecho de que las necesidades sociales y sanitarias
concurrentes de estos grupos suman un alto porcentaje de lo que podriamos
considerar el “universo” de la poblacidn susceptible de atencion social y sanitaria.

4. RESUMEN POR GRUPOS DE POBLACION.

4.1 SALUD MENTAL

En Extremadura existe una variada oferta de dispositivos destinados a la
atencion de las personas con trastornos mentales, y en especial para los mas graves,
que pretende organizarse de manera coordinada y sinérgica, asi como incrementar su
cobertura. La atencion ambulatoria es cubierta mediante 14 Equipos de Salud Mental,
2 equipos de Salud Mental Infantojuvenil y 1 Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimentaria. Dichos Equipos estan constituidos por psiquiatras, psicélogos,
enfermeras y en algun caso, con trabajador social. El ingreso hospitalario se lleva a
cabo en las cuatro Unidades de Psiquiatria existentes, 2 de ellas en los Hospitales de
Caceres y Badajoz y 2 en los Hospitales Psiquiatricos, mediante concierto con el
SES. La necesidad de hospitalizacién mas prolongada de las patologias severas, se
realiza en las tres Unidades especificas existentes en los Hospitales Psiquiatricos,
que estan orientadas a la atencion continuada y a la rehabilitacion.

El complemento a la intervencion farmacoldgica y psicoterapéutica se realiza a
través de las intervenciones rehabilitadoras en los 6 Centros de Rehabilitacion
Psicosocial existentes, que son financiados por el SES. La red se completa con los
dispositivos de apoyo social de caracter residencial (1 Residencia y 10 pisos) y con
los programas orientados a la insercion laboral.



Los aspectos a mejorar son los siguientes:

1. Aunque se dispone de algunos recursos sociales, su numero aun es insuficiente
para la demanda actual y futura.

2. La cobertura de los equipos de salud mental por Areas de Salud es amplia, pero
asimétrica (se sitta entre 1,9y 3,7 / 100.000 hab.)

3. Los patrones de “utilizacion de la cama” de las distintas UHB tienen diferencias
que sugieren mejor gestion en unos que en otros.

4. Aunque con niveles de cobertura por encima de los estandares, los CRPS tienen
elevados niveles de utilizacion (5 de los 6 tienen una ocupacion superior al 100%)

4.2 CUIDADOS PALIATIVOS.

Actualmente, el Servicio Extremefio de Salud presta los cuidados paliativos
siguiendo las directrices del Programa Marco de Cuidados Paliativos, publicado en
2002.

Los Equipos de Atencion Primaria registran los casos y realizan una prestacion
basica, pero universal, que incluye: Registro inicial de signos y sintomas basicos,
identificacién del cuidador principal y valoracién social, identificacion inicial de
problemas y plan de cuidados de enfermeria, y visita al menos quincenal con revision
de signos, sintomas y plan de cuidados.

Los Equipos especificos de cuidados paliativos (uno por cada una de las 8
areas sanitarias) actuan como soporte de otros niveles asistenciales. Asisten a los
enfermos cuando la complejidad de los mismos no puede ser asumida por la Atencion
Primaria o Especializada, coordinan la atencion, asesoran a otros profesionales y
realizan actividades formativas. Su grado de intervencion puede ser compartida con
Atencién Primaria o Directa, cuando asi se requiere, y pueden actuar en el entorno
hospitalario (ingresando pacientes a su cargo o en forma de consultas e
interconsultas en el hospital de referencia del Servicio Extremefio de Salud) o en la
comunidad. De esta forma se garantiza la atencion basica y especializada a pacientes
en situacion de enfermedad terminal en toda la Comunidad Auténoma.
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Los ambitos de mejora son los siguientes:

1. Los Equipos de Cuidados Paliativos ya en 2003 atendieron al 52% de la poblacion
estimada total. Aunque los Equipos de Soporte de Cuidados Paliativos ofrecen
niveles de cobertura similares en las 8 Areas de Salud, 3 de ellas generaron en
2003 mas de la mitad de la actividad.

2. El 86,4% de los pacientes atendidos se encuentran en su domicilio. 26% de los
casos ingresados lo estan por falta de recurso alternativo, no por razones
clinicas.Existe una considerable demanda de recursos para la atencion de personas con
problemas en su red social de apoyo, que permanece insatisfecha o se ha resuelto en
recursos alternativos inadecuados. (Casos que podrian ser atendidos en recursos de un

nivel inferior de complejidad y coste sin compromiso de la calidad de la atencion)

4.3 MENORES DE 65 ANOS. CON DISCAPACIDAD FiSICA.

1. Ausencia de recursos residenciales propios para discapacitados fisicos
gravemente afectados. Lista de espera en el CAMF.

2. Limitada oferta de servicios de Rehabilitacion funcional.

3. Utilizacion escasa de servicios a domicilio

4.4 MAYORES CON DEPENDENCIA.

1. Aunque la cobertura de plazas residenciales esta sobre la media nacional, la
oferta es asimétrica por Areas de Salud y hay 2.860 personas en lista de espera.

2. A pesar de dicha cobertura, existe una limitada oferta sanitaria en las residencias.
El perfil sanitario de las personas que ocupan residencias no se conoce
claramente, pero datos preliminares sugieren que alrededor del 50% son T2.

3. Aunque la cobertura de los servicios domiciliarios existentes es alta, se trata de
una oferta limitada en cuanto a variedad.

4. Lared de centros de dia especializados esta poco desarrollada.

5. No existe reserva de estancias temporales.



4.5 DISCAPACITADOS INTELECTUALES.

1. Recursos residenciales que proporcionan cobertura insuficiente sobre la poblacion
demandante con una distribucion territorial heterogénea y sin un patron
claramente definido.

2. Amplia y variada oferta de servicios de rehabilitacion, centros de dia,
ocupacionales, servicios de atencion temprana y programas.

3. Ausencia de recursos residenciales especificos para discapacitados intelectuales
con trastornos de conducta graves.

5. ANALISIS DE CAMPO: UNA APROXIMACION A LA REALIDAD

De entre ese conjunto potencial anteriormente descrito, destaca una serie de
usuarios caracterizados por una elevada necesidad de cuidados sanitarios, escasa o
nula red social de apoyo y alta dependencia. Con los trabajos que a continuacién
presentamos hemos pretendido cuantificar las necesidades reales de este tipo
existentes en nuestra Comunidad y cuya cobertura cuestiona ambos sistemas, al
encontrarse en un territorio en el que las lagunas asistenciales que dejan las redes
sociales y sanitarias pueden hacerse mas patentes.

Realizamos por tanto diversos analisis y trabajos de campo, que nos
aproximaran a la demanda real existente y al analisis como ésta incide en las redes
asistenciales y de proteccidn social que en la actualidad se ofertan.

5.1 PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL
5.1.1 ESTUDIO DE NECESIDADES DE HOSPITALIZACION PROLONGADA.

Se parte de la hipotesis de que existe un determinado nimero de pacientes
cuya tasa de reingreso y sus necesidades de hospitalizacion, le harian subsidiario de
una atencion mas prolongada en unidades especificas y adaptadas.
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Objeto de estudio: pacientes ingresados a lo largo de un afio en las 4 UHB de la
region, que tengan al menos uno de los siguientes criterios: 30 dias de estancia
continuada, 90 discontinua 0 3 6 mas ingresos.

Resultados:
v Reunen alguno de estos criterios 292 pacientes, que suponen el 18% de los

ingresos.
v" Estos pacientes ocasionan el 38% de los ingresos.

v" Tales ingresos representan a su vez el 45,6% de las estancias.

51.2 ESTUDIO DE EVALUACION PARA LA TRANSFORMACION Y
TRANSFERENCIA DE LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE EXTREMADURA
SOBRE NECESIDADES SANITARIAS Y SOCIALES DE LA POBLACION
RESIDENTE.

Objeto de estudio: Deteccion de la necesidad de cuidados sanitarios, nivel de
dependencia y grado de cobertura de la red social de apoyo de 699 residentes en los
Hospitales Psiquiatricos de la region a través del analisis de las siguientes variables:
v Situacion social: edad, tiempo de ingreso, visitas.
v Patologia: diagndsticos, estado psicopatoldgico, necesidad de enfermeria,
conflictividad.
v" Dependencia: psiquica, fisica.
Ubicacién adecuada de cada uno de los residentes desde el punto de vista
asistencial.
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Resultados:

Las personas evaluadas poseen un marcado perfil social

. i . L
| Personas > 64 afos | | Personas retraso mental | | Enfermedad mental crénica |
El 45% son mayores de 64 Un 40% del total posee Sélo el 4% poseen
anos. retraso mental. patologia activa.
Dentro de 10 aros esta De ellos, un 35% son Su tiempo de ingreso
poblacién supondra el mayores de 64 afos. medio es de 17 anos.
61% del total. Lo .
Su conflictividad es baja o

Un tercio de ellos posee nula en el 80% de los
retraso mental. casos.

Casi la mitad son mayores
de 64 anos.

Este analisis nos ha permitido realizar una agrupacion de pacientes por isonecesidad
en funcion de las variables estudiadas.

Plasencia Mérida
_, S.Sociales 61 75
Generales
S. Sociales 38 43
Especificos
REINSERTABLES —
|, Vivienda 6 28
propia
—> Otra Unidad 4 29
Dependencia Edad Diagnéstico Plasencia Mérida
12 74
g —> Control >
5 TIPOII — ~__>%5 > 20 17
I Alta Fisicay | |
N — " Psiquica <65 > 13 16
S
R o —  >65 > 25 24
T — _LaP:iqLSilsaa Y T Psiquiatrico 40 16
Q > <65 {
IE- creo el — Retraso M. 20 14
s Baja Fisicay | [~ >65 > 31 14
Alta Psiquica
Ly <65 > 35 29
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30% 34%

18% 18%
OReinsertables W Tipo | O Tipo Il O Tipo Il

5.2 PERSONAS DEPENDIENTES DE LA COMISION TUTELAR DE ADULTOS:

v El 29,8 % de los tutelados se encuentran acogidos en dispositivos sociales,
publicos o privados especificos para atender sus necesidades.

v El 56% son enfermos mentales cronicos: practicamente la totalidad, se encuentran
acogidos en dispositivos sanitarios (Psiquiatricos).

v" La poblacién de discapacitados fisicos (grandes invélidos, patologias organicas
cronicas y degenerativas,...) menores de 60 afios, representa el 5,3% de la
poblacién total y de ella sélo el 0,9% reside en centro adecuado a sus
necesidades, el 4,4% restantes residen en centros publicos o privados orientados
a la atencion a personas mayores.

v El 8% de los tutelados permanecen en sus domicilios supervisados por los
Servicios Sociales de Base, familia extensa o con apoyo vecinal.




5.3 PERFILES DE NECESIDAD DE PACIENTES EN SITUACION TERMINAL
Aiio 2003 (944 pacientes)

«Criterios: indice de Karnofsky < 50% y ausencia de red
social.

*Problema social: 136 (Media: 0,62 ingresos). ( Aprox 10%).
Sin problema social: 808 (0,45 ingresos).

*Estancias continuadas necesarias: 1165.

*Estancias sin ingreso: 5738

A menudo, el motivo del ingreso en
un recurso hospitalario se debe a la
falta de apoyo social, y no a la falta
de control sintomatico. Son
ingresados en hospital, por la falta
de centros alternativos.

5.4 ESTUDIO DE PACIENTES CON DEPENDENCIA Y NECESIDAD SANITARIA

541 ESTUDIO RETROSPECTIVO DESCRIPTIVO DEL ANO 2003, DE
IDENTIFICACION DE CASOS CON DEPENDENCIA, NECESIDAD DE CUIDADOS
SANITARIOS Y DIFICULTADES DE APOYO SOCIAL.

Objeto del estudio: identificacién de personas dadas de alta en los Hospitales de la
Comunidad en las que concurrieran una alta necesidad de cuidados sanitarios, alta
dependencia consecuente y fragil o nula red social de apoyo que dificultara dicho alta.

Método: encuesta remitida a las Unidades de Trabajo Social de cada Hospital con el
fin de proporcionar informacion de las altas del afio 2003.
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Resultados:

< 60 afios ( N=138)

>60 afios (N = 251)

TOTAL =389

| Dependencia

|| 24 (17,4 %)

” 114 (45,41 %)

” 138 (35,48%)

| Alta || 114 (81,88%) ” 137 ( 54,58%) || 250 (64,27%) |
| ” (99,3%) ” 251 (100%) ” 389 (100%) |
Necesidad
Necesidax cesl (T1) 15 ( 10,87%) 75 (30%) 90 (23,136%)
Sanitarios
| ” ASD (T2) ” 123 (89,13%) ” 176 (70%) ”299 (76,87%) |
| ” Exitus ” 10 (7,24%) ” 19 (7,6%) ” 29 (7,45%) |
| ” ” 138 (100%) ” 251 (100%) ” 389 (100%) |
| Red social || Ausencia || 99 (71,74%) ” 193 (76,90 %) || 202 (75%) |
Grave riesgo de 39 (28,26%) 58 (23,10%) 97 (25%)
quiebra
| ” ” 138 (100%) ” 251 (100%) ” 389 (100%) |

Durante el afo 2.003 los Hospitales Generales de la Comunidad Auténoma
atendieron a un total de 389 personas a las que les fue dada el alta médica en
situacion de dependencia y sin el apoyo y proteccion social adecuada.

Los diagnésticos que provocaron mayor numero de ingresos en pacientes

mayores de 60 afos fueron, los procesos neurologicos y neurodegenerativos (que
incluyen los ACVA) y las enfermedades del aparato locomotor (fracturas,
amputaciones,..), patologias de alta prevalencia en los ancianos y que se encuentran
entre las principales causas de incapacidad en los mayores.

Los diagnésticos de ingreso con mayor incidencia en el grupo de pacientes
menor de 60 afios fueron, los trastornos mentales graves, los procesos neuroldgicos
y neurodegenerativos (que incluyen los ACVA) y los asociados a la infeccion por el
VIH., patologias que producen un alto nivel de dependencia y de necesidad de
cuidados sanitarios continuados e intensos para este grupo de edad.



Por necesidades globales al alta:

< 60 anos > 60 anos Total
Cuidados sanitarios 15 75 20
intensos continuados 10 exitus 19 exitus 29 exitus
Atencion sanitaria
a la dependencia 123 176 299

54.2 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE PATOLOGIAS CON NECESIDAD DE
CUIDADOS SANITARIOS EN EL CENTRO DE GRANDES DISCAPACITADOS DE
ALCUESCAR (CAMF) DEL IMSERSO.

El Centro de atencion a minusvalidos fisicos (CAMF), ubicado en la localidad
de Alcuéscar (Caceres) es el unico recurso especifico en la Comunidad Autbnoma
destinado a la proteccion social de grandes discapacitados fisicos con edades
comprendidas entre 18 y 60 afos. El Centro depende del IMSERSO y su ambito de
actuacion es nacional. Dispone de 120 plazas de apoyo y proteccion social, y cuenta
para la atencion y control sanitario de los acogidos con 1 médico y 8 enfermeros.

Resultados: Aplicando las variables que venimos repitiendo en los distintos
estudios a la poblacion residente nos encontramos con los siguientes datos:

v Del total de residentes acogidos en el Centro, se ha estudiado la poblacién con
necesidades de cuidados sanitarios continuados, que representan el 16,6% de la
poblacion acogida.

v EI16,6% de los residentes se encuentran en situacion de dependencia total.

v El 30% de la poblacién estudiada requieren cuidados sanitarios continuados
intensos y el 70 % atencion sanitaria prolongada a la dependencia.
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v

El 90% de los residentes dependientes totales son menores de 60 afios y el 10 %
mayores de 60 afos. La edad media de esta poblacion es 46,1 afios.

54.3 ESTUDIO TRANSVERSAL DESCRIPTIVO DE LA POBL,ACI(')N
DEMANDANTE DE INGRESO EN CENTROS DE ATENCION A MINUSVALIDOS
FISICOS REGISTRADOS EN LOS CADEX DE EXTREMADURA. ENERO 2004.

Los Centros de Atencion a Discapacitados de Extremadura (CADEX), tiene

entre otras funciones la valoracion y tramitacion de las solicitudes de ingresos en
centros para grandes discapacitados fisicos menores de 60 afios. Hemos estudiado la
lista de espera actual existente con los siguientes resultados:

v

v

En la fecha estudiada existian 14 personas demandantes de atencion.

El 100% de personas con grave discapacidad fisica objeto del estudio se
encuentran en espera de plaza en centro de grandes discapacitados.

La edad media de los solicitantes es 44,3 afios.

En el 100% de las solicitudes de ingreso, estan motivadas por la ausencia,
incapacidad o quiebra de la red social.

El 100% de los afectados no disponen de ingresos econdmicos propios suficientes
para cubrir sus necesidades con recursos privados.

El 92,8 % esta en su domicilio atendido por familiares a la espera de concesion de
plaza en alguno de los centros del dispositivo nacional de atencion a los

discapacitados fisicos.

El 7,1% se encuentran institucionalizado (residencia de mayores).



5.4.4 RESUMEN

De los estudios de los perfiles de necesidad sanitaria de personas con
dependencia (sin incluir residencias) en el 2004: CAMF, CADEX, Comision Tutelar de
Adultos y Direccion General de Infancia y Familia:

Centro CTA DGIF CAMF CADEX
miachaardor

(Gdigedes 6
ENBATOS
taaeens (ttwpd) 1

tRtaaei sanitaria 236 6 14 14
ml)naiqaead@ma

6 personas con necesidad de cuidados sanitarios intensos

270 con necesidad de atencion sanitaria a la dependencia

21.5 ESTUDIO TRANSVERSAL DESCRIPTIVO DE LA PREVALENCIA DE
PERFILES DE NECESIDAD DE ATENCION SANITARIA EN LAS RESIDENCIAS
DE ANCIANOS DE LA COMUNIDAD.

500 plazas.
Datos preliminares:

v En plazas de asistidos, donde la ratio de personal sanitario es el correspondiente
al perfil residencial (tipo 3), la prevalencia de perfiles de necesidad de atencion
sanitaria a la dependencia (tipo Il) que requiere un mayor ratio de personal
sanitario, esta alrededor del 40%.

v En plazas de validos, hasta un 20% podria presentar también un perfil de
necesidad de atencion sanitaria a la dependencia.
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v En el Ultimo afo, aproximadamente el 30% de los ingresos en la residencia
asistida se debe a motivos exclusivamente sanitarios.

En resumen, en este momento existen una serie de necesidades de personas
dependientes que requieren respuesta prioritaria y que podemos concretar en:

1. Personas menores de 60 afios, en situacién de dependencia total, con
apoyo (familiar o institucional), que requieren atencion y cuidados
sanitarios importantes y permanentes, imposibles de facilitar en su entorno.

2. Personas menores de 60 afios, con enfermedades evolutivas en fase
avanzada, en distintos niveles de dependencia funcional, sin apoyo o con
apoyo familiar (insuficiente, incapaz, agotado, etc...), que requieren un alto
nivel proteccion, asistencia y cuidados continuados.

3. Personas menores de 60 afios, con grandes discapacidades fisicas, sin
apoyo social suficiente, que requieren ambientes adaptados y servicios de
apoyo intensivo.

4. Personas menores de 60 afos, con trastornos mentales severos, con
distintos niveles de dependencia funcional, sin apoyo o con apoyo familiar
(insuficiente, incapaz, claudicacion, etc...), que requieren distintos niveles
de proteccion, asistencia y cuidados continuados.

5. Enfermos no psicéticos con alteraciones conductuales o mala adaptacion
y/o hospitalismo.

6. Pacientes adultos con retraso mental que pueden tener patologia
psiquiatrica y/o conductual en situacién de dependencia psiquica para las
actividades de la vida diaria.



7. Mayores en situacién de dependencia funcional no recuperable con o sin
apoyo familiar o residencial.

8. Atencion a la demencia y problemas mentales de los ancianos

9. Personas que tras superar una fase aguda, precisan rehabilitacién por un
grado moderado de dependencia.

Cuantitativamente las poblaciones mas amplias son los mayores y los

enfermos mentales cronicos.

v

de recursos sociales suficientes y presentan mayor necesidad de desarrollo
de dispositivos sanitarios especificos. Por el contrario, los enfermos
mentales disponen de recursos sanitarios adecuados y presentan una
mayor necesidad de incremento de recursos orientados al apoyo social.

afnos, que presentan una alta necesidad de cuidados sanitarios intensos y
un elevado nivel de dependencia y que pueden presentar, en algunos casos,
mayores necesidades por la escasez de proteccion suficiente y adecuada en
ambos sistemas.
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3.2.4. Mayores con dependencia

3.2.5. Discapacitados intelectuales

4. ANALISIS CUALITATIVO OFERTA ACTUAL - OFERTA FUTURA.

5. ANALISIS CUANTITATIVO OFERTA ACTUAL — OFERTA FUTURA.

5.1. Principales resultados del escenario basico en pleno funcionamiento
5.2. Analisis por grupos de servicios
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PRESTACIONES Y SERVICIOS

Vista la situacion existente, el objetivo es disefiar la oferta de servicios
adecuada para atender a la poblacion identificada.

Para ello:

v" Se realiza una serie de proyecciones poblacionales y su desglose por
perfiles de atencion, agrupados en funcion de las tres variables ya

apuntadas: red social, dependencia y necesidad de atencion sanitaria.

v' Se disefia, igualmente, el plan de cuidados ideal para cada grupo, segun
consenso de grupo nominal de expertos. Definidos los cuidados ideales de
cada grupo, y habiendo definido la poblacidn diana, se cuantifican la oferta

tedrica (ideal) proyectada al 2001 para la necesidad esperada.

v" Por Ultimo se obtiene la diferencia entre la oferta ideal y la existente
actualmente que equivale a la oferta que es necesario implementar para

obtener el objetivo definido.



1. METODOLOGIA DEL ANALISIS DE GRUPOS POBLACIONALES

Como hemos indicado, los grupos y perfiles estudiados son los siguientes:

Salud Mental: Cuidados Paliativos

*Trastornos Mentales

Graves. Menores de 65 afios con

necesidad de cuidados
Discapacidad intelectual sanitarios intensos y
*D. I. con graves trastornos prolongados

de conducta.

Teniendo en cuenta los tres ejes descritos en el modelo, hemos analizado dichos
grupos en funcion de las variables ya mencionadas:

1. Grado de discapacidad. Subdividido a su vez en:
a. Alta/Total.
b. Leve /Moderada.

2. Nivel de apoyo social. Subdividido a su vez en:
a. Estable.
b. Enriesgo de ruptura.
c. Sin red social.

3. Alta necesidad de cuidados sanitarios.

Con el fin de determinar las necesidades de dicha poblacién en un horizonte
temporal que permita la planificacion a medio plazo, hemos proyectado, por ferfiles,
dicha poblacién al afio 2011.
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La metodologia de trabajo seguida se expone en el siguiente cuadro:

Definicion Determina- Definicion de Estimacion
hipotesis de de poblacion
de perfiles cion de proyeccion2011 objeto a 2011
Opciones de PODA
cuidados por :
perfil
Recursos y Cobertura 'y Costes y

servicios utilizacion financiacion



El analisis estima cual sera la necesidad esperable de
atencion sociosanitaria en Extremadura en 2011 mediante 4
pasos concretos

Analisis de « Definicién de e Determinacion o Definicion de * Estimacion de

3 de prevalencias hipétesis de poblacién objeto
demanda -~ perfiles por perfil proyeccién 2011 a 2011

Estimacién del nimero de personas

’
I N
! Clarificacién de la que tendra cada perfil en 2011

prevalencia actual de cada
perfil en Extremadura,
acudiendo a la mejor
fuente disponible para
cada caso:

n de perspectivas y criterios de

parametrizacién « Proyectando la situacién

demografica y de la variacién
esperada de la prevalencia de
cada perfil.

* Un horizonte de 2 legislaturas
como tiempo razonable para la
implantacion de medidas
coherentes, el enfoque de las

Los perflles necesariamente comprenden la
combinacién de tres perspectivas:

Estudios realizados en
Extremadura.

* Nivel de dependencia.
* Red social de apoyo.
* Necesidad de cuidados sanitarios

Datos histéricos.

\
I
|
I
|
]
I
|
|
I
]
I
I

1
1
1
1
1
1
'
1
1
|
1
1
'
1
'
1 proyectos similares
1
|
1
1
'
1
'
1
1
|
1
1
\

intensos. politicas adecuadas y ejecutar
’ 2 . plan de accién y ver resultados
A T T e T * Analogias con . iniciales. ,
realizados en otras e s el -
CCAA f TMSPA
* Revision de la
literatura. T™Hs 2.512 casos en
Trastor oy ero 2011 (TMS)
* Consenso de expe De 18 a
Defsa a nivel local. Edad 60 afios
65 44 - Edad 65 3Jios
* Foros de expertos en 1 ,__1__|
otras CCAA. ’
Discapacidad oA N 1) RS
moderada i 4y leve o AI:: cuidados
A0 moderada sanitarios
Necesidad . Discapacidad A s
Dlecapadisc Sonitarior " e lieveron CLIT 0 c i
moderada on red social de
apoyo estable 119 24
Con red social de - -
apoyo estable Perfill Perfil 4 Nivel de o e
i Apoyo Social petojeniiissaolds 625 294 202
Nivel d Conlred saciall . . ruptura
Apoyo Social pe: O:"pm!riﬂﬂﬂ e Perfil 2 Perfil 5 Perfil 7
. . Sin red social de 372 88
i D Perfil 3 Perfil 6
- s g = - - =
Mediante este analisis, se determinaron los recursos y servicios
- - - - -7 -
sociales y sanitarios existentes, la adecuacion de su nivel de
T - - - -7
cobertura, su grado de utilizacion, costes y financiacion
¢ Recursos y e Coberturay e Costesy |
servicios utilizacién financiacion
J—— \s ______________ .
1 1
: Concrecién, con el mayor nivel de :
| profundidad y pre: n posibles, de los
1 costes y f de los 1
, N , N I servicios que configuran la oferta de cada !
1 1 | 1 : uno de los 5 grupos en Extremadura. :
: pormenorizada de la 1 : Determinacién del nivel de cobertura y : \ 1
, oferta actual de recursos ! \ utilizacién de los duferentes recursos / | N . 4
|y servicios, por cada uno : | servicios 1
1 de los 5 grupos de | 1 entre las Areas de Extremadura, con !
I trabajo seleccionados, en 1 ! otras CCAA y con estandares. :
\ Extremadura ) \ ) m
i - S 4 " P " .
Ficha tecnica de los costes aplicados en el BOC
T2 Carnas mayores alts complegidad cuidados 56, 7C estancio/dia
Deseripeign
Dlstrlbuaon de las unidades de 5 v . $a ofres
talizacién breve mddicas y da sefraris con un Whto greds da intansdad. Ades e ofrecan sarviclos da fisotmrapla. peicéloga, samvicios
Porcentaje de acupacion’” de 103 Ceniras ds Rehablitacion sacialis y saricios generains Qimpieza, cein...).
. 003) Dotalle del procia
160 v [r—
won{ R peimerboger su e cantros du
Lo - axistan achaslmants an Lxtmenadura (86,4 € astancia ‘dis).
] P o . engramvenbe el ivster he gl s sl g . -
g o e e sarvici ot -
H [l Than uns 11 dal 22,80 dal da pareceal.
H Py JEe— ot il e b
£ oom s Conidaradin qus al c0sta da parsenal supone e 3 1, nnulmlumcm-«-mn-ml- ‘e b s Falmanin:
D. BEN. g <t cowte da convert un recurso T1 an T1as dal 22,19 dal total da coates da una
L
- FINANE, AETUAL " FANANE, FUTURA [—
20%; arajaris du Lansled Canrrimparia de Sasded
o Cancet de hanarter Sociel b0 Cone de Baceitar Socid
x| i Puses | Donteto | Wes | Zamm e it
sk 20w Wi
Dt Sras.
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Una vez terminados el analisis de la oferta y de la demanda,
se configuraron las opciones de cuidados de cada perfil

e Con expertos de cada grupo de trabajo, se definieron las opciones de cuidados dirigidas a satisfacer las
necesidades de recursos y servicios de los distintos perfiles.

Analisis de « Definicién de
demanda perfiles
Analisis de e Recursos y
oferta servicios

/

e Opciones de
cuidados por
perfil

Mediante talleres de
expertos realizados con

Con red social de
cada uno de los 5 grupos apoyo estable
de trabajo, se

\
! 1

1
1
. !
: correlacionan los perfiles : R
1 de demanda Con red social
1 seleccionados con los 1 pero en riesgo de
! recursos y servicios ruptura
' (actuales e ideales), :
1 configurando opciones de
!

U

cuidados teéricamente Sin red social de

idéneas. apoyo

e Determinacion « Definicién de  Estimacién de
de prevalencias hipotesis de poblacion objeto
por perfil proyeccién 2011 a 2011

e Coberturay e Costesy |
utilizacién financiacién

Discapacidad Discapacidad

grave o muy leve o
grave moderada
Perfil 1 Perfil 2
Perfil 3 Perfil 4
Perfil 5 Perfil 6

2. DEFINICION DE PERFILES Y PREVALENCIAS

Exponemos a continuacion y de manera sintética, el analisis de la demanda
por grupos y agruparemos mas adelante el resultado de las opciones de cuidados por

tipo de servicio.

2.1 SALUD MENTAL

v Dentro de la amplitud que presenta la patologia mental, s6lo se ha incluido la
correspondiente a las personas con Trastorno Mental Grave (o Severo), entendido
como aquel trastorno mental de duracion prolongada que conlleva un grado
variable de discapacidad y disfuncion social.



v" Se han seleccionado como objeto de este grupo de trabajo los casos de 15 a 65
afos, teniendo en cuenta que en el grupo de Mayores con Dependencia se han
planificado las opciones de cuidados de las personas mayores de 65 afios.

v Existe consenso entre los responsables implicados en este grupo de trabajo en
considerar como aplicables para el caso de Extremadura los resultados de un
estudio que consideran la prevalencia del TMS en 2,3 casos/1000 habitantes.
Extrapolando este dato a la poblacion de Extremadura (a 2003 segun el INE), se
obtiene el valor supuesto actual de casos de TMS: 2.470 casos

Nivel de apoyo social

2.470 casos en
2003 (TMS)

Necesidad de

Discapacidad cuidados Con red social Con red social

Sin red social

o de apoyo pero en riesgo
Edad sanitarios estable de ruptura de apoyo
Discapacidad
T '; Yotal 130 683 407
De 15 a 65
T™MS afios 1.383 pers.
Discapacidad
leve o 82 255 77
moderada
469 pers.
pe Alta necesidad
> cuidados 292

sanitarios

Fuente: CADEX de Caceres y Badajoz, Julio de 2004y estudio interno realizado por el SES

Se ha estimado que todos los perfiles seleccionados son susceptibles de
atencion social y sanitaria en los términos descritos.

Proyeccion 2011

Para realizar la proyeccion de los perfiles identificados se han tenido en cuenta:

v" En la actualidad, no se identifican factores importantes que impliquen la variacién
significativa en los proximos afos de los determinantes biologicos de las
patologias que componen los Trastornos Mentales Severos.
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v" Por otro lado, con el transcurso del tiempo, la carga del cuidador se incrementa y
por lo tanto, la ruptura o el riesgo de ruptura de la red social también aumenta.

v Por esta razon, es importante tener en cuenta a los mayores de 65 afios con
dependencia, ya que actualmente no acceden a los servicios sociales si presentan
un TMS.

No hay razones para pensar que la incidencia del Trastorno Mental Severo (TMS)
incrementara en los proximos 7 aifos, aunque probablemente aumentara la dependencia
debido al envejecimiento de la poblacidn y la relacién que este factor tiene el incremento

del riesgo de ruptura de la red social de apoyo

2.512 casos en Nivel de apoyo sodal
2011 (TMS) :
Necesidad de : .
Discapadidad cuidados Cogergd social Con reend ;oual Sin red social
Edad sanitarios stapbloeyo pe de| o ruptusrago de apoyo
Discapaddad
alta o total 132 695 414
™s > Del3a6s 1.408 pers.
Discapaddad
leve o 83 259 78
moderada
476 3
pers Alta necesidad
> cuidados 297

sanitarios



2.2 CUIDADOS PALIATIVOS

El criterio de estimacion de pacientes terminales para Extremadura es de 3
casos por 1000 habitantes. Extrapolando este valor a la poblacién de referencia para
Extremadura (1.073.904 hab), se estima que los casos actuales suman: 3.222.

Nivel de complejidad / Necesidad de
estabilidad institucionalizaciéon de CP
Requiere P1
institucionalizacion de CP
Complejo / inestable
No requiere P2

Persona en situacion
terminal

institucionalizaciéon de CP

No requiere P3

No complejo / estable institucionalizaciéon de CP

Perfil 1. Personas con necesidad de cuidados paliativos en situacién
clinic te c pleja o inestable que requiere institucionalizacién
de CP
Perfil 2. Personas con necesidad de cuidados paliativos en situacién
linic te leja o inestable que no requiere

institucionalizacién de CP

Perfil 3. Personas con necesidad de cuidados paliativos en situacion
clinic te no c leja o estable

Poblacion de Extremadura 1.073.904 hab.

Estimacion de casos

T G 3.222 personas

Distribuciéon por perfiles

Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3
Personas atendidas por los equipos de 155 695 808
cuidados paliativos
1.567
Resto de personas con necesidad de CP
TOTAL CASOS TERMINALES 152 695 2.375

Se ha estimado que todos los perfiles seleccionados son susceptibles de
atencion social y sanitaria.
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Proyeccion 2011

v' El criterio de estimacion de pacientes terminales para Extremadura es de 3 casos
por 1000 habitantes. Este criterio tiene en cuenta el impacto de las variaciones
que se puedan producir, tales como la desaceleracion del aumento de la
mortalidad por cancer, a pesar del aumento producido en los ultimos veinte afios,
por lo que se ha consensuado que la cifra de prevalencia sea la misma en el afio
2.011.

v" Casos esperados a 2011 en Extremadura: 3.276.

v Solo 4,8% de los casos (160 personas) requeriran institucionalizacién por su
complejidad / inestabilidad.

v" Aunque aproximadamente 3.116 casos (95,1%) no requeriran institucionalizacion,
116 (3,7%) de estas personas no tendran red social de apoyo.

Red social de apoyo

Porcentajes obtenidos en
Extremadura y en otras CC.AA 87,1% 9,2% 3,7%
para subperfiles similares

Nivel de Necesidad de - Con red social q q
complejidad / institucionalizacién anJ ecc,l sec;tt:;aglge pero en riesgo de Sin rzd sognal de
estabilidad de CP Poy! ruptura Poy!
q No requiere
No complejo / PSS sz 2.098 221 90
estable > '“St't“‘:;‘e"‘C*’F','zac'°" (1,92 x 1000h) (0,20 x 1000h) (0,08 x 1000h)
Persona en
situacién Requiere
terminal Ty facid 139 15 6
|nst|tut;';¢e)ncaFl’|zaC|on (0,13 x 1000h) (0,01 x 1000h) (0,01 x 1000h)
C_omplejo /
inestable No requiere
institucionalizacion

616 65 26
de CP (0,56 x 1000h) (0,06 x 1000h) (0,02 x 1000h)



23 MENORES DE 65 ANOS CON ALTA NECESIDAD DE CUIDADOS

SANITARIOS.

Determinamos inicialmente el universo de la poblacion con discapacidad fisica,
desglosada por niveles de dependencia y red social de apoyo.

Porcentajes obtenidos en otras
CC.AA para subperfiles
similares

Nivel de
dependencia

Permanencia
de la

discapacidad Dependencia

Total

Discapacidad

> fisica Dependencia
itori Alta
transitoria
Edad .
Dependencia
Moderada
Entre 14y 65 | |
afios
Dependencia
Total
Discapacidad -
nd fisica Dependencia

permanente Alta

Dependencia
Moderada

65,5%

Con red social de
apoyo estable

119

234

580

1.365

2.690

6.675

Red social de apoyo

24,5% 10%

Con red social

pero en riesgo de Sin red social de

ruptura apoyo
44 18
88 36
217 89
511 208
1.006 411
2.497 1.019

A continuacion, hemos estimado la prevalencia de discapacitados fisicos con
alta necesidad de cuidados a partir del “Estudio sobre necesidades de cuidados
sanitarios continuados intensos y atencion sanitaria a la dependencia” realizado por la
propia Direccién General de Atencién Sociosanitaria y Salud. A estos datos les hemos
aplicado las estimaciones sobre red social de apoyo, proyectando, ademas la

poblacién a 2011, obteniendo los siguientes resultados:

Necesidad de
cuidados
sanitarios

Edad

Alta necesidad
Entre 14y 65 cuidados

afos sanitarios
prolongados

Proyeccion.2011

Con red social de
apoyo estable

104

(0,11*1.000h)

103

Con red social pero en
en riesgo de ruptura apoyo

(0,02*1.000h)

Red social de apoyo

Sin red social de

17 37
(0,04*1.000h)



Las causas de las discapacidades fisicas son diversas y de analisis complejo de
cara a estimar su variacion en un horizonte a corto - medio plazo como son los
préximos 7 anos.

El trauma, las enfermedades cronicas y las neurodegenerativas son las
principales causas.

En cuanto a las traumaticas es evidente el papel claramente determinante de la
incidencia de discapacidades secundarias a los accidentes de trafico, sin
embargo, establecer proyecciones razonables sobre la variacion de dicha
incidencia tiene un elevado nivel de incertidumbre.

En cuanto a las patologias asociadas, aunque existen avances continuos que
estan tratando cada vez mejor dichas enfermedades y sus complicaciones, la
supervivencia también se esta incrementando y con ella la prolongacién de la
discapacidad y el crecimiento de la dependencia en funcion del envejecimiento.

Por ultimo, no se han identificado estudios que sugieran el impacto futuro de lo
descrito en la variacion de la prevalencia de las discapacidades fisicas.

Valorado esto se ha optado como opcion razonable por la hipotesis de mantener
la prevalencia actual en Extremadura y proyectarla a 2011 en funcion de la
estimacion poblacional realizada.

. Casos totales de discapacitados fisicos esperados a 2011 en Extremadura:
17.806 personas con edades comprendidas entre los 14 y 65 afios.

. 16.381 personas (92%) tendran discapacidad permanente, un 12,7% de estos
(2.084 personas) tendran dependencia total y 10% (208) no tendran red social
de apoyo.

. Ademés, 186 personas tendran una alta necesidad de cuidados sanitarios
prolongados.



Finalmente se han seleccionado 3 perfiles que pueden requerir atencidn socio-
sanitaria: los que presentan discapacidad fisica permanente y niveles de dependencia
alta y total y los que requieren cuidados sanitarioscontinuados.

Porcentajes orientativos obtenidos en
otras CC.AA. para perfiles similares.

65,5%

Rédesbdelslecapoymcial

Edad Nivel de Con red social
DRistiapapatadad dependencia de apoyo

estable

. 1.365
Entre 14y Dependencia (1,25%1.000h)

65 afios total
Dependencia 2.690
alta (2,46*1.000h)
Edad Tipeurimguidados Con red social de

apoyo estable

Entre 14y =  Sanitarios (0,111';"1%00'-)

65 afios

105

Nivel de apovo social

24,5%

Con red social en
riesgo de ruptura

511
(0,47%1.000h)

1.006
(0,92%1.000h)

Con red social en
riesgo de

20
(0,018+1.000h)

10%

Sin red social
de apoyo

208
(0,19*%1.000h)

(0,375 do0n)

Sin red social de apoyo

44
(0,04*1.000h)



2.4 MAYORES DE 65 ANOS CON DEPENDENCIA.

La perspectiva “nivel de dependencia” se desarrollo6 mediante un arbol de
decision, permitiendo asi determinar 8 criterios de parametrizacion.

Nivel de Autéonomo |
dependencia A - -
» Dependencia Social
* I_. No
No Si
Es dependiente » __Situacion de riesgo 0
\/ \/_ Anciano Fragil
Si
@)
Si i i
Ee recuperable DePe""dei':l‘;:fauﬁ‘e:'o"al
Y
Limitacion Si
Det\eriorow > capacidad cognitiva
Si

Demencia
Leve/Moderada

Q)

Dependencia
Leve

@

Dﬂ:)oeé'léi;r:ga H : Demencia Grave § o

‘-3 No
Dependencia i LT Alta Complejidad ©
Alta de cuidados =
Requiere

> alta intensidad
W Alta intensidad de
Sanitarios

cuidados @

sanitarios

La perspectiva red social de apoyo, se evalu6 con los criterios generales del
estudio.

Las prevalencias de cada uno de los perfiles se han obtenido a partir de 3
fuentes:



v La cuantificacion de personas mayores con alta intensidad de cuidados sanitarios
se han obtenido a partir del “Estudio sobre necesidades de cuidados sanitarios
continuados intensos y atencién sanitaria a la dependencia” realizado por la
Direccion General de Atencidn Socio-sanitaria y Salud del SES.

v' La cuantificacién de mayores con demencia alta y con dependencia funcional alta
ha sido definido por el grupo de expertos.

v' La prevalencia del resto de perfiles se ha obtenido a partir de proyectos similares
desarrollados por Antares en otras CC.AA.

Proyeccion 2011

Por lo que respecta a las proyecciones de la poblacion a 2011, cabe hacer el
siguiente analisis:

1. Si nos fijamos en solo los grandes grupos de edad, no resultaria aventurado
estimar, para Extremadura en el 2011, una poblacién de mayores de 64 afios
bastante similar a la actual.

2. Sin embargo, como presuponemos cambios importantes en la estructura interna
de la poblacion de mayores en Extremadura, motivados por el paso a la jubilacion
de grupos etarios muy escasamente poblados (la mella de la migracion),
necesitamos estimaciones algo mas afinadas. Desgraciadamente deberemos
esperar algunas semanas mas hasta que el INE haga publicas sus proyecciones
por Comunidades. Por ello, de manera provisional, en espera de tales datos,
hemos realizado nuestras propias proyecciones. Con un método lbégicamente
mucho mas grosero, pero que creemos puede ser suficiente para estos fines.

3. Para nuestros calculos, hemos partido de los datos que, por edades simples y
sexo, publica el INE en INEBASE de: poblacién, defunciones y nacimientos
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(segun edad de la madre) de residentes en Extremadura del 1990 al 2002. Estos
datos nos permiten calcular las tasas por edades simples de mortalidad y
fecundidad; e indirectamente el saldo migratorio también por edades.

. Hemos considerado que un buen supuesto de partida seria que estos tres
componentes demograficos, seguirdn una tendencia temporal de crecimiento
similar, aunque con cierta desaceleracion, a la experimentada en el Ultimo
decenio.

. Los resultados de nuestra proyeccion nos dicen que a nos ser que se invierta la
tendencia en la reduccién de la fecundidad y/o aumente sustancialmente la
inmigracién, Extremadura sufrira una reduccién de la poblacion total en los
proximos afios de casi 20.000 (-19.875 habitantes menos respecto al 2001, lo que
supone un 1.9% menos de poblacion).

Los resultados de nuestro ejercicio de proyeccion, también vienen a
confirmar nuestras sospechas iniciales:

v Por grandes grupos de edad, la poblacion tiende a evolucionar de
manera estable y sin cambios de tendencia.

v" Estimamos una poblacion mayor de 64 afos ligeramente superior a la
actual (crece en 3.570 habitantes respecto 2001, un 1.8% maés de
poblacidn), siendo el gran descenso de la poblacién menor de 15 afios
(32.898 habitantes menos, 19% menos) el causante del descenso de la
poblacién Extremefia, ya que la poblacion de 15 a 64 crece (9.453
habitantes mas, 1.4% mas).



Habitantes

Proyeccion de la poblaciéon Extremena por grandes grupos de edad.
Ambos sexos
800.000
700.000 4, . . . n T
600.000 -
500.000 -=-0-14 a
400.000 - —15-64 a
300.000 ~85ymasa
200000 | T T Tt e—e—t—2—2
100.000 -
o———FFFF—F7T—T—T—T—T—T—T—T
\qu \Q@"’ K o &q@ K P q,.O& & q/oo‘b {LQ'\Q
Aino

Pero es la estructura interna de la poblacién mayor de 64 afios la que
sufrira los mayores cambios.

v~ Con un gran descenso de la poblacion de 65 a 74 afios (20.647
habitantes menos que en el 2001, 18% menos), y un aumento mas
pronunciado de los de 75 a 84 afios (15.595 habitantes mas, 23% mas),
que casi alcanza cifras similares a las del grupo de 65 a 75.

v Los muy mayores siguen la tendencia ascendente del ultimo decenio
sin cambios notables, lo que no impide que sea también importante el
incremento de la poblacion de muy mayores (8.622 habitantes mas,
44% mas).
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Habitantes

Proyeccioén de la composicion interna del grupo de mayores de 65
afnos. Ambos sexos
120.000
80.000 -
-=-65-74 a
60.000 M/ +75-84a
—-<-85ymasa
40.000 -
20.000 + JEDEREPED S e o o S
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Q v X © \e) Q 2 X © \e) Q
) ) ) P D \) Q e P
Q Cb Q Q \. ‘LQ ‘LQ q,Q fl, q,Q q/
Ano

El grafico que sigue, muestra los cambios que sufrird la estructura de

poblacion por grupos quinquenales de edad, donde se aprecia claramente el efecto
del paso de la mella de la emigracion hasta abarcar principalmente los grupos de
edad de 65 a 74 afios en el 2011.

Habitantes

Proyeccion de la estructura de edad de la poblacién de
Extremadura al 2011

100000
90000

SO0 | N

70000

s0000 | T N R i

50000 7 -=-2001
— New

40000 2011
30000 N

20000
10000 -

M2 qu’ oy W (ov @bfb IS S
R A A

Grupos de edad




Las tablas que siguen resumen los resultados obtenidos.

Proyeccion de la poblacion de Extremadura al 2011.
Cifras absolutas por grupos de edad y sexo.

Varomes Mujeres Ambos sexos
1991 2001 2011 1991 2001 2011 1991 2001 2011
Total 524966| 524743| 515393 536770| 533422| 522897| 1061736 1058165| 1038290
0-4 a 33252 25917 21049 31122 24725 20375 64374 50642 41424
5-9 a 36575 28860 23493 34379 27484 22921 70954 56344 46414
10-14 a 40938 33568 26032 39217 31608 25393 80155 65176 51426
15-19 a 43478 36910 30296 41479 34340 28832 84957 71250 59128
20-24 a 44014 39828 35137 42061 37941 32617 86075 77769 67754
25-29 a 44070 40311 36796 42117 38342 33472 86187 78653 70267
30-34 a 40202 40798 37582 37071 39412 35576 77273 80210 73158
35-39 a 32501 42933 38216 29377 40913 36410 61878 83846 74626
40-44 a 28736 40064 40173 26844 36853 38688 55580 76917 78861
45-49 a 27082 32306 42691 26440 29254 40695 53522 61560 83386
50-54 a 24397 28148 39252 25461 26766 36625 49858 54914 75877
55-59 a 30740 26037 30730 32441 26361 29011 63181 52398 59742
60-64 a 30214 22976 25953 32063 25025 26220 62277 48001 52173
65-69 a 25929 27881 23733 29403 31474 25718 55332 59355 49451
70-74 a 17818 24700 19664 23505 29510 23802 41323 54210 43467
75-79 a 11831 17794 19972 19164 24083 27067 30995 41877 47039
80-84 a 8316 9624 14521 14505 15737 21272 22821 25361 35794
85-89 a 3743 4102 7241 7391 8728 12145 11134 12830 19386
90-94 a 979 1625 2399 2252 3880 4684 3231 5505 7083
95y mas a 151 361 463 478 986 1373 629 1347 1835

La extrapolacion de datos obtenidos en otras CC.AA nos permite cuantificar el
estado de la red social del total de mayores en Extremadura.

Porcentajes orientativos
obtenidos en otras CCAA para
personas mayores de 65 afios

Anciano fragil

Alta intensidad de
cuidados sanitarios

I 32.216 =

Dep. funcional _

recuperable 1.305 =

Dep. leve I 12.790 =

Dep. Moderada I 10.310 =

Dem. Leve o

moderada 10.310 =
Dependencia alta I 7.700
Demencia Grave I 1.958

Alta complejidad de

cuidados 1.958

Nivel de apoyo social

45,8%

Con red social de
apoyo estable

Con red social
pero en riesgo de

35,5%

ruptura

18,7%

Sin red social de
apoyo

305 =

14.755
598
5.858
4.722
4.722
3.527
897

897

140

111

11.437

463

4590

3.660

3.660

2.734

695

695

108

+ 6.024
+ 244
+ 2.392
+ 1.928
+ 1.928
+ 1.440
+ 366
+ 366
+ 57



Nivel de dependencia

En el analisis final se ha considerado que del total de perfiles, son cuatro los
que tendrian prioridad para requerir atencion social y sanitaria de manera sinérgica,
que son los que se sefialan a continuacion:

v Personas mayores con un nivel alto de dependencia.

v" Personas mayores que presentan demencia grave.

v" Personas mayores con alta complejidad de cuidados.

v" Personas mayores que precisan una alta intensidad de cuidados sanitarios.

Las prevalencias esperadas para cada uno de los perfiles son las siguientes:

18,7%

Con red social

. Sin red social
pero en riesgo de

de apoyo

Con red social de
apoyo estable

ruptura
Dependencia R Lo Tt ! ro-mooooomooes : Poosoooo--oo- :
alta ! 7.700 P 3.527 L 2.734 Lo 1.440 !
Demencia Tttt oot R ! Poooooooooos : R :
Grave : 1.958 P 897 Pt 695 [ 366 !
R S S S — .
Complejidad | 1.958 D= 897 Dt 695 Lt 57 :

de cuidados L

| 1

Alta intensidad | 1
cuida. sanit. . 305 !
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2.5 DISCAPACITADOS INTELECTUALES

Para realizar la cuantificacion de los perfiles consensuados para los
discapacitados intelectuales es necesario analizar las siguientes variables:

v Edad de los discapacitados intelectuales.
v Nivel de dependencia.

v Trastornos de conducta.

v Red social de apoyo.

La proyeccion a 2011 de esta poblacion es la siguiente:

Nivel de apoyo social

Nivel de Trastornos de

Edad Porcentajes obtenidos en otras CC.AA

ClpEEEEE EOREEE para subperfiles similares
77,8% 22,2%
Con red social de Sin red social de
apoyo apoyo
. _ Dependencia Cony Sin T. de
Ninosl(026) altay total | * cond 22 17 5

Con T. de cond 13 10 3
Dependenma

aoncia L
En etapa atta Sin T. de cond 304 237 68
. esc_olar /
juvenil (7-20) Con T. de cond 7 6 2
Dependencia
total

Sin T. de cond 151 117 33
Con T. de cond 135 105 30

Dependencia

It
En etapa e Sin T. de cond 6.184 4.811 1.373
adulta (21-

64) ) Con T. de cond 45 35 10

Dependencia

total {

Sin T. de cond 2.077 1.616 461

El nimero de discapacitados intelectuales que requieren atencion socio-
sanitaria es pequefo y se tratara de forma especifica.
v Se estima que en 2011 habran cerca de 200 personas con discapacidad
intelectual y trastornos de conducta.
v" De estas personas, solo entre 8% y 10% tendran trastornos de conducta graves.
v" Al ser un numero tan pequefio de casos, se consideran como un perfil Unico a
tratar de forma especifica con planes de accion a medida.
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2.6 EN RESUMEN

1. Se determinaron cinco grandes tipologias de usuarios que agrupan a los
potenciales demandantes de servicios socio-sanitarios.

2. Para cada uno de estos grupos de usuarios se establecieron los principales
determinantes que podrian diferenciarlos en funcion de la necesidad de
cuidados, estableciendo asi 29 perfiles globales.

3. De estos, se seleccionaron a su vez los perfiles que comprenden aquellos
tipos de usuarios que por su necesidad de cuidados y servicios, requieren
atencion socio-sanitaria.

Mayores de 65 afios con Personas con

Salud mental dependencia discapacidad intelectual

Adultos <65 afios y
discapacidad fisica

29 Perfiles
globales
A N 1 .7 P
RS \ ! R4 ad

Cuidados paliativos

Centros de
Bienestar social
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PERFILES CON NECESIDAD DE ATENCION SANITARIA Y SOCIAL

1. Trastorno Mental Severo
/ 15 a 65 afios
/Discapacidad alta o
total.

2. Trastorno Mental Severo
/ 15 a 65 afios
/Discapacidad leve o
moderada.

3. Trastorno Mental Severo
/ Alta necesidad de
cuidados.

Salud mental

| Mayores de 65 afios con

dependencia

Personas con
discapacidad intelectual

14 Perfiles
sociosanitarios

1. Persona en situaciéon
terminal / No complejo -
estable /No requiere
institucionali-zacién.

2. Persona en situacién
terminal / Complejo -
inestable /Requiere
institucionali-zacién.

3. Persona en situacién
terminal / Complejo —
inestable /No requiere
institucionali-zacién.

Cuidados paliativos

Adultos <65 afios y
discapacidad fisica

. Dependencia alta.
. Demencia grave.

. Alta complejidad de

cuidados.

. Alta intensidad de

cuidados sanitarios

® 6 ® 6

. Entre 14 y 65 afios /

. Entre 14 y 65 afios /

. Entre 14 y 65 afios / Alta

@

Discapacidad fisica
permanente /
Dependencia total.

Discapacidad fisica
permanente /
Dependencia alta.

necesidad de cuidados
sanitarios prolongados.

1. Entre 7 y 65 afios /
Dependencia alta o total /
Trastorno de conducta
grave.

13 Perfiles
sociosanitarios
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El tamafio real de este perfil (16 a 20

persona:

s en 2011), determina que se

considere su tratamiento de forma

independi

ente del PODA debido a que su

peso especifico hace imperceptible su
impacto dentro del marco de planificacion
global del resto de perfiles.




3. ANALISIS DE LAS OPCIONES DE CUIDADOS POR GRUPOS DE
POBLACION

Siguiendo la metodologia descrita en el apartado anterior, una vez descrita la
oferta de servicios presente y futura y la demanda actual y esperada, se correlacionan
ambos aspectos, configurando opciones de cuidados tedricamente ideales para cada
grupo de poblacion, por perfiles.

Las opciones de cuidados han sido definidas en 5 talleres de expertos
celebrados en Extremadura para cada uno de los grupos: discapacitados fisicos,
discapacitados intelectuales, mayores con dependencia, cuidados paliativos y salud
mental.

3.1 DESCRIPCION DE LA TIPOLOGIA DE SERVICIOS Y RECURSOS A OFERTAR

Los servicios que aparecen a continuacion han sido los planteados a los
distintos grupos de expertos como una oferta posible de prestaciones y dispositivos
sobre la que establecer las opciones de cuidados y no supone en absoluto un
catalogo de servicios cerrado y mucho menos, una propuesta de cartera de servicios.
Estan realizadas bajo el prisma de la maxima variedad en la oferta posible y la
adecuacion en su denominacion y funciones a la actualmente existente en la region,
en los casos en los que el servicio se ofrece. Aparecen agrupados por tipo de
dispositivo.

La descripcidn de cada uno de los dispositivos, la oferta actual del mismo en la
region, asi como su coste y financiacion, aparece en el correspondiente anexo del
presente trabajo.



SERVICIOS RESIDENCIALES

T2 Camas fisicos

T2 Camas mayores (Dep. Alta y Dem. Grav)

T2 Gamas psiquicos SERVICIOS EN CENTROS DIURNOS

T2 Camas discapacitados intelectuales Centro dia fisicos

T2 Centro rehabilitacion fisicos Centro d!a mayores

T3 Camas enfermos mentales Centro dia psiquicos

T3 Camas fisicos Centro ocup. fisicos

T3 Camas mayores Centro ocup. Psiquicos

T3 PNCP Centro ocup. Salud Mental

Pisos tutelados D. Fisicos Centros dia demencia mayores
Pisos tutelados Mayores Apoyo psi(_:olégi_co’a! paciente PNCP
Pisos tutelados D.Intelect. Asesoramiento juridico

Pisos tutelados S.Mental Centro de rehabilitacion psicosocial

Prog.de i . A . psiqui
SERVICIOS SANITARIOS rog.de inserc.y capac.labor. psiquicos

Prog.inser.y capac. laboral fisicos

Programas de inser. y capac. laboral S.Mental
Programas de ocio y tiempo libre Mayores
Programas de ocio y tiempo libre Salud Mental
Programas de refuerzo y seg. prevent.
Servicios de educacion especial

Servicio de terapia ocupacional PNCP

T1 Camas fisicos alta int. cuid. sanit.
T1 Camas mayores

T1 Camas PNCP

T1 Unidad de Media Estancia

T1 Unidad de rehabilitacion

Estancias en centros hospitalarios CP

Unidad de hospitalizacion breve

Hospital de dia D. Fisicos SERVICIOS A DOMICILIO
Hospital de dia Mayores lelealarma

Hospital de dia S.Mental Transporte sanitario

Visitas hospitalarias CP Ayuda a domicilio de cuidados personales
Control y seguimiento por los ESM Ayuda a domicilio atencién doméstica
Intervencion del ESM a domicilio Lavanderia a domicilio

Atencion domiciliaria de cuidados paliativos Comida a domicilio

Atencién primaria Ayudas técnicas

Fisioterapia a domicilio

SERVICIOS DE APOYO A LAS FAMILIAS Enfermeria a domicilio

Servicio de respiro a domicilio
Estancia temporal sanitaria
Formacién a cuidadores

Médico a domicilio
Companiia a domicilio
Seguimiento social a domicilio

Servicio de atencién psicosocial cuidadores
Servicio de atencion psicosocial familiar(CP)
Servicio de informacién y orientacién

Los servicios de internamiento dirigidos a los grupos de poblacién definidos
y a los perfiles seleccionados que han servido para establecer el plan de cuidados
ideal para cada uno de estos grupos, se han agrupado segun las tablas adjuntas,
en recursos tipo convalecencia, tipo 1y tipo 2, segun oferten cuidados sanitarios
de diferente intensidad. Por la novedad de su denominacién, asi como por la
importancia que tienen en el analisis de la demanda y en la determinacion de la
oferta, se adjunta aqui la definicion de cada uno de ellos. Estan referidas a los
perfiles de poblacidn con caracteristicas no psiquiatricas.
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UNIDAD DE CONVALECENCIA Y RECUPERACION FUNCIONAL (T ”0”)

Ubicacion Entorno hospitalario, a ser posible una unidad en cada hospital de agudos.
preferente

Cartera de — Valoracion de rehabilitacion

Servicios — Terapia ocupacional

— Fisioterapia
—  Control de horarios
— Terapia ocupacional con alimentacion

Paciente diana

— ACVA, cadera y rodilla > 65%

—  Inmovilidad, crénicos recuperables < 35%

* Procedencia 90% de hospital y 10% de la comunidad, siempre previa valoracion de la
uvs.

* Cualquier paciente con deterioro subagudo, bien diagnosticado y posibilidad de
recuperacion en tres semanas de 25% en el Barthel.

Requisitos minimos

— Habitaciones dobles, espacio suficiente (20 a 25 metros)
— Oxigeno y vacio en todas las camas

— Sistemas de privacidad para la exploracién

— Camas motorizadas para todas las posiciones

— Bafios geriatricos y entorno adaptado

— Sistemas de aviso adaptados a discapacidad

—  Gimnasio equipado, separado de la sala de estar

— Pasillos amplios y adaptados

— Entorno agradable

Ratios
(10
camas)

— Meédicos: 0,48

— DUE: 2,03

— Auxiliares: 2,95

—  Ter. Ocupacional: 0,41
— Fisioterapeuta: 0,59

—  Trab. Social: 0,23

Personal
(30
camas)

Mafana

— 2 médicos (compartidos con UVS)

— 2DUE

— 2 auxiliar

— 2 terapeuta ocupacional

— 0,5 trab. Social

— 1 fisioterapeuta (o posibilidad de acudir a fisioterapia en gimnasio hospital)

Tarde

- 1DUE
— 2 auxiliar
— 1 terap. Ocupacional

Noche

- 1DUE
— 1,5 auxiliar

Estancia media

<24 dias

Destino al alta

Domicilio: 72,6 %
Residencia: 11,96 %
Fallecimientos: 6,92 %
Unidad de Agudos: 4,21 %
U. Larga Estancia: 2,44 %




T1 - UNIDAD DE CUIDADOS SANITARIOS INTENSOS CONTINUADOS (CIC)

Ubicacion — Enunidades independientes pero integradas dentro de un hospital de
preferente agudos, 0 en un hospital de apoyo.

Cartera de — Valoracion y plan inicial médico, de cuidados de enfermeria y social.
Servicios — Visita médica diaria.

— Visita médica de urgencia si se precisa.

— Control de constantes basicas.

— Control y seguimiento estricto de sintomas.

— Farmacia hospitalaria, control de la prescripcion e interacciones, guia
farmacoldgica.

— Protocolos e itinerarios clinicos.

Paciente diana
(T1A)

Paciente que cumpla los siguientes criterios (T1A):

1. Presencia de una o varias de las siguientes enfermedades:
— Insuficiencia de érgano vital avanzada o descompensada
— Enfermedad en fase terminal
— Senilidad extrema
— Pluripatologia (>7 categorias diferentes CIE9 MC)

2. Necesidad de seguimiento médico diario

3. Imposibilidad de prestacion de cuidados en domicilio

4. Evaluacion de los tres criterios anteriores por el EVS

Paciente diana
(T1B)

Paciente que cumpla los siguientes criterios (T1B):
1. Presencia de una o varias de las siguientes enfermedades:

— Demencia de cualquier etiologia

— Enfermedad neoplasica en fase terminal

— Insuficiencia de 6rgano

— Dafio cerebral secundario a traumatismo o accidente
cerebrovascular

2. Necesidad de uno de estos servicios:

— Cuidados de enfermeria superiores a %2 hora diaria, todos
los dias de la semana, incluyendo curas de Ulceras,
sueroterapia intensiva, aspiracion de secreciones, etc.

— Ventilacidon mecanica

— Nutricién parenteral

3. Imposibilidad de prestar estos cuidados en el domicilio, segun
criterio de la unidad de V.S.
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T1 - UNIDAD DE CUIDADOS SANITARIOS INTENSOS CONTINUADOS (CIC)

Requisitos — Habitaciones individuales, con espacio suficiente (15 a 20 metros)
minimos — Oxigeno y vacio en todas las camas

— Camas motorizadas para todas las posiciones

— 1 bafio geriatrico por cada 15 camas

— Entorno adaptado para la maxima comodidad del cuidador.

— Medidas antiescaras. Incluyendo 1 colchdn antiescaras por paciente.

— 0,6 médicos + guardia presencia fisica en el centro, 24 horas

Personal _ 35 DUE
(ratios para cada o= ,
10 camas) — 3 auxiliar de enfermeria

— 0,2 psicologos, 0,2 trab. Sociales y 0,5 fisioterapeutas

— Domicilio (>50%)

— T3 6 centros residenciales
— Exitus

— Hospital de agudos (<10%)

Destino al alta




T2 - UNIDAD DE ASISTENCIA SANITARIA A LA DEPENDENCIA (ASD)

Ubicacion preferente

En centros residenciales, dotados de unidades separadas.

Cartera de Servicios

Valoracion inicial de médico, enfermera y trabajador social.
Visita médica a demanda del personal de enfermeria.

Visita de enfermeria diaria, con control de sintomas y constantes
vitales, curas y administracion de tratamientos parenterales o en
aerosol si se precisan.

Fisioterapia y terapia ocupacional

Control de alimentacion o nutricion enteral

Paciente diana

Pacientes que cumplan los siguientes criterios:

1. Barthel igual o inferior a 50
2. Uno de los siguientes requisitos.
— Necesidad de medicacién parenteral (subcutanea) 6
nutricién enteral.
— Presencia de curas con carga de enfermeria inferior a %2
hora diaria.
— Necesidad de oxigenoterapia continua o aspiracion
intermitente de secreciones.
— Una o varias ostomias.
3. Imposibilidad de prestar estos cuidados en el domicilio (segun
valoracién del EVS)

Requisitos minimos

Habitaciones individuales, con espacio suficiente (15 a 20 metros)
Oxigeno y vacio (pueden ser portatiles siempre que se garantice una
unidad cada 2 camas)

Camas motorizadas para todas las posiciones

1 bafio geriatrico por cada 15 camas

Entorno adaptado para la maxima comodidad del cuidador.

Medidas antiescaras. incluyendo 1 colchon antiescaras por paciente.

Personal
(ratios para cada 10
camas)

0,2 médicos + guardia localizada, 24 horas

2,5DUE

4 auxiliar de enfermeria

0,2 psicélogos, 0,5 trab. Sociales, 0,4 terap. Ocupacionales y 0,2
fisioterapeutas

Destino al alta

Domicilio (>30%)

T2 - Unidad de cuidados continuados intensivos
Centros residenciales

Exitus

Hospital de agudos < 10%
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T3 - CUIDADOS PERSONALES Y DE LA DEPENDENCIA

Ubicacion preferente

Centros Residenciales para asistidos.

Cartera de Servicios

Valoracion inicial de médico, enfermera y trabajador
social.
Visita médica a demanda del personal de enfermeria.
Visita de enfermeria < 1/24 horas, a demanda para:

= Ulceras grados | ¢ |l que requieran curas

<1/24 horas

= Medicacion im 6 sc < 1/24 horas
Auxiliar: Disponibilidad continua para higiene,
administraciéon de medicamentos (no parenterales) y de
alimentacion.
Fisioterapia y terapia ocupacional a demanda.

Paciente diana

Personas que requieren cuidados dirigidos a paliar su
dependencia, con intervencion sanitaria puntual (similar,
desde el punto de vista sanitario, a cualquier persona en
domicilio).

Requisitos minimos

— Habitaciones individuales o dobles, con espacio
suficiente.

— 1 bomba de oxigeno y un aparato de vacio por cada
25 residentes.

— Camas motorizadas para todas las posiciones

— Bafios geriatricos en todas las habitaciones.

— 1 colchén antiescaras por cada 5 residentes.

— Equipamiento geriatrico necesario, como gruas
elevadoras o de transferencia.

Personal
(ratios para cada 10
camas)

— 0,12 médicos + guardia localizada, 24 horas

— 0,50 DUE

— 3,5 auxiliar de enfermeria

— 0,04 terap. Ocupacionales y 0,04 fisioterapeutas

— 0,25 psicologos por cada 10 plazas de demencia
grave

Destino al alta

— Domicilio (<10%)

— T2 -Unidad de cuidados continuados intensivos
— Centros residenciales

—  Exitus

— Hospital de agudos < 10%




3.2 RESUMEN DE LAS OPCIONES DE CUIDADOS PLANTEADAS

El resumen de los criterios de actuacion basicos establecidos por los expertos
participantes en los talleres para cada uno de los grupos de poblacion son los
siguientes

3.2.1 SALUD MENTAL

Institucionali-
zacion social de
las personas con
un alto grado de
discapacidad y
red social fragil

e Las personas que presentan este tipo de perfil serian atendidas en mini-residencias o en pisos
tutelados con refuerzo sanitario especializado.

e Los programas de ocio y tiempo libre, asi como los de insercidon y capacitacion laboral fueron

Integracion en la propuestos para la mayor parte de los perfiles.

/ \
1 1

1 1

i vida'en ‘

| : |

| comunidad y i - Actualmente este tipo de servicios no se ofrecen en Extremadura.

| maxima |

! normalizacion !

i posible | e Por otro lado, los servicios ofrecidos por los centros de rehabilitaciéon psicosocial se consideran
. )

S ’ necesarios para todos los perfiles.

3.2.2 CUIDADOS PALIATIVOS

Institucionali-
zacion de las
personas que no

i e Las PNCP no complejas/estables deben ser atendidas en residencias asistidas de adultos.

i
disponen de una ! e Las PNCP complejas/inestables deben ser atendidas en recursos sanitarios, concretamente en

1

1

/

red social de apoyo unidades de cuidados paliativos de agudos de corta y media estancia.

e Las PNCP en situacién clinicamente no compleja/estable y las PNCP en situacion clinicamente
Mayor
acompaiamiento
familiar para evitar
la claudicacion de
los cuidadores

compleja/inestable que no requieren institucionalizacion, deberan recibir servicios de ayuda a
domicilio, asi como servicios de apoyo a las familias.

- Adicionalmente las PNCP con red social en riesgo de quiebra deberan poder acceder a
servicios de respiro familiar.

! Una parte e Algunos de los recursos propuestos para varios de los perfiles definidos se ofrecen en

1 - 1 ’ . .

1 importante de los ! Extremadura de forma todavia por optimizar:

1 Servicios 1

i i

: plf'opuestOS no se ! - Estancias en unidades de cuidados paliativos de media estancia, servicios de

1 ofrecen | ; . - ) -

' actualmente en ! asesoramiento juridico, servicios de respiro, presupuesto para adaptacion del entorno y/o
' Extremadura ) ayudas técnicas, servicios de rehabilitacion y servicios de acompafiamiento.
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3.2.3 MENORES DE 65 ANOS CON DISCAPACIDAD FiSICA

Total
normalizacién de
las personas con

E e La mayor parte de discapacitados fisicos recuperables son atendidos en hospitales de dia o en
discapacidad '

centros con capacidad de rehabilitacion.

fisica - Puntualmente se le ofrecen otro tipo de ayudas (p.ej. presupuesto para adaptacién del
recuperable entorno y/o ayudas técnicas)
T TTT T >, * Se persigue conseguir la méxima normalizacion posible del discapacitado fisico no recuperable.
' Apoyo personal y !
' acompanamiento | - Para ello, se ofrecen servicios en centros ocupacionales, servicios domiciliarios y atencién
i ala familia para | , .
' los ! en centros de dia especializados.
| discapacitados '
1 H 1 . e . . . .
| fisicos no 1 e Por otro lado se ofrecen servicios que eviten la claudicacién de los cuidadores, como por
' recuperables ! .
N e . ejemplo:
- Servicios de respiro, apoyo psicoldgico y programas de formacion a familiares.
l/ ------------------ \\
i Una parte ! e Ciertos recursos propuestos para la atenciéon adecuada de los discapacitados fisicos no se
i importante de los . . d .
' servicios ! ofrecen en Extremadura, en concreto:
| propuestos no se | . . . , L, L
' ofrecen ! - Viviendas tuteladas, servicios de respiro, centros de dia de atencion especializada,
i actualmente en | servicios de terapia ocupacional, programas de apoyo psicoldgico, programas de
' Extremadura )

formacion a la familia, centros de crénicos...

3.2.4 MAYORES CON DEPENDENCIA

e Los servicios residenciales han sido propuestos Unicamente para personas graves sin red social
__________________ v de apoyo.

- Las personas con un nivel de dependencia leve y sin red social serian atendidas en pisos
tutelados

Mantenimiento
de la persona
mayor en su
unidad familiar

¢ A medida que aumenta el nivel de dependencia de la persona mayor, se ponen a su disposicion
B ’ una mayor cantidad de servicios (domicilio, de apoyo a los cuidadores...) para evitar la
institucionalizacion del paciente.

’
1
1
| Medidas

| preventivas para
| evitar factores de
1

1

1

riesgo

\
1
1
i
i
! e Los servicios de vigilancia y prevencidn son propuestos para una gran parte de los perfiles
1
' definidos.

i

i

,



3.2.5 DISCAPACITADOS INTELECTUALES

Institucionalizaci
on de los
discapacitados
intelectuales con
problemas de
conducta

e La atencidon en centros especializados para personas con graves problemas de conducta fueron
propuestas para la mayor parte de discapacitados intelectuales entre 7 y 64 afios que
presentan un problema de conducta.

’
~ .

e Se considerd la institucionalizacion como Ultimo recurso para atender a las personas con

L. discapacidad intelectual sin trastornos de conducta:
Mantenimiento

del discapacitado
intelectual sin
trastornos de
conducta en la
unidad familiar

N . - Las viviendas tuteladas fueron consideradas el recurso mas adecuado para las personas

sin trastorno de conducta, en etapa escolar y laboral y sin red de apoyo social.

- El apoyo familiar fue considerado la mejor opcion de cuidados para las personas
discapacitadas. Ademas se le dio una gran importancia a los servicios de respiro familiar
como medida para mantener la estabilidad del nucleo familiar.

Maxima e Los discapacitados intelectuales son considerados como personas con capacidad de aprendizaje
posible y desarrollo, y se apuesta por la capacitaciéon a todos los niveles

/ \
1 1
1 1
| '
1 1
1 1
| normalizacion |
1 1
1 ]
| i
1 1
1 1
\ ,
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4. ANALISIS CUALITATIVO OFERTA ACTUAL - OFERTA FUTURA.

Realizamos a continuacion un analisis comparativo entre las opciones de cuidados
ideales planteadas por los expertos y la oferta real actual existente en nuestra
Comunidad para cada uno de los grupos.

SALUD MENTAL

La mayor parte de los servicios propuestos en el taller de expertos de salud
mental se ofrecen actualmente en Extremadura con distintos grados de intensidad

SERVICIOS RESIDENCIALES

Servicio

propuesto

enel taller ~ Oferta
de SM actual

T2 Camas fisicos

T2 Camas mayores (Dep. Alta y Dem. Grav.)
T2 Camas psiquicos

T2 Centro rehabilitacion fisicos
T2 Camas Discap. Intelectuales
T3 Camas enfermos mentales
T3 Camas fisicos

T3 Camas mayores

T3 PNCP

Pisos tutelados D. Fisicos
Pisos tutelados Mayores

Pisos tutelados D. Intelec.
Pisos tutelados S. Mental

SERVICIOS SANITARIOS

T1 Camas fisicos alta int. cuid. sanit.

T1 Camas mayores (Alta complejidad cuidados)
T1 Camas PNCP

T1 Unidad de Media Estancia

T1 Unidad de rehabilitacion

Estancias en centros hospitalarios CP
Unidad de hospitalizacién breve

Hospital de dia D. Fisicos

Hospital de dia Mayores

Hospital de dia S.Mental

Visitas hospitalarias CP

Control y seguimiento por los ESM
Intervencion del ESM a domicilio

Atencion domiciliaria de cuidados paliativos
Atencion primaria

SERVICIOS DE APOYO A LAS FAMILIAS

Servicio de respiro a domicilio

Estancia temporal sanitaria

Formacion a cuidadores

Servicio de atencion psicosocial cuidadores
Servicio de atencién psicosocial familiar(CP)
Servicio de informacién y orientacion

i

SERVICIOS EN CENTROS DIURNOS

Servicio

propuesto
enel taller ~ Oferta
de SM actual

Centro dia fisicos

Centro dia mayores

Centro dia psiquicos

Centro ocup. fisicos

Centro ocup. Psiquicos

Centro ocup. Salud Mental

Centros dia demencia mayores

Apoyo psicolégico al paciente PNCP
Asesoramiento juridico

Centro de rehabilitacion psicosocial

Prog.de inserc.y capac.labor. psiquicos
Prog.inser.y capac. laboral fisicos

Programas de inser. y capac. laboral S.Mental
Programas de ocio y tiempo libre Mayores
Programas de ocio y tiempo libre Salud Mental
Programas de refuerzo y seg. prevent.
Servicios de educacion especial

Servicio de terapia ocupacional PNCP

SERVICIOS A DOMICILIO

Telealarma

Transporte sanitario

Ayuda a domicilio de cuidados personales
Ayuda a domicilio atencién doméstica
Lavanderia a domicilio

Comida a domicilio

Ayudas técnicas

Fisioterapia a domicilio

Enfermeria a domicilio

Médico a domicilio

Compaiiia a domicilio

Seguimiento social a domicilio




CUIDADOS PALIATIVOS

Aproximadamente la mitad de los servicios propuestos en el taller de expertos
de cuidados paliativos no son ofrecidos en la actualidad en Extremadura

SERVICIOS RESIDENCIALES

Servicio
propuesto
en el taller

de CP

Oferta
actual

T2 Camas fisicos

T2 Camas mayores (Dep. Alta y Dem. Grav)
T2 Camas psiquicos

T2 Centro rehabilitacion fisicos
T2 Camas Discap. Intelectuales
T3 Camas enfermos mentales
T3 Camas mayores

T3 Camas fisicos

T3 PNCP .

Pisos tutelados D. Fisicos
Pisos tutelados Mayores

Pisos tutelados D.Intelect.
Pisos tutelados S.Mental

SERVICIOS EN CENTROS DIURNOS

Servicio

propuesto
enel taller ~ Oferta
de CP actual

Centro dia fisicos

Centro dia mayores

Centro dia psiquicos

Centro ocup. fisicos

Centro ocup. Psiquicos

Centro ocup. Salud Mental

Centros dia demencia mayores
Apoyo psicolégico al paciente PNCP
Asesoramiento juridico

Centro de rehabilitacion psicosocial

SERVICIOS SANITARIOS

Prog.de inserc.y capac.labor. psiquicos
Prog.inser.y capac. laboral fisicos

T1 Camas fisicos alta int. cuid. sanit.

T1 Camas mayores (Alta complejidad cuidados)
T1 Camas PNCP

T1 Unidad de Media Estancia

T1 Unidad de rehabilitacion

Estancias en centros hospitalarios CP
Unidad de hospitalizacién breve

Hospital de dia D. Fisicos

Hospital de dia Mayores

Hospital de dia S.Mental

Visitas hospitalarias CP

Control y seguimiento por los ESM
Intervencion del ESM a domicilio

Atencion domiciliaria de cuidados paliativos
Atencion primaria

SERVICIOS DE APOYO A LAS FAMILIAS

Servicio de respiro a domicilio

Estancia temporal sanitaria

Formacion a cuidadores

Servicio de atencion psicosocial cuidadores
Servicio de atencién psicosocial familiar(CP)
Servicio de informacién y orientacion

Programas de inser. y capac. laboral S.Mental
Programas de ocio y tiempo libre Mayores
Programas de ocio y tiempo libre Salud Mental
Programas de refuerzo y seg. prevent.
Servicios de educacion especial

Servicio de terapia ocupacional PNCP

|

SERVICIOS A DOMICILIO

Telealarma

Transporte sanitario

Ayuda a domicilio de cuidados personales
Ayuda a domicilio atencién doméstica
Lavanderia a domicilio

Comida a domicilio

Ayudas técnicas

Fisioterapia a domicilio

Enfermeria a domicilio

Médico a domicilio

Compaiiia a domicilio

Seguimiento social a domicilio
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DISCAPACITADOS FiSICOS

Un tercio de los servicios propuestos en el taller de expertos de discapacitados
fisicos no se ofrecen actualmente en Extremadura.

SERVICIOS RESIDENCIALES

Servicio
propuesto
en el taller

de DF

Oferta
actual

T2 Camas fisicos

T2 Camas mayores (Dep. Alta y Dem. Grav)
T2 Camas psiquicos

T2 Centro rehabilitacion fisicos

T2 Camas Discap. Intelectuales
T3 Camas enfermos mentales

T3 Camas fisicos

T3 Camas mayores

T3 PNCP

Pisos tutelados D. Fisicos
Pisos tutelados Mayores
Pisos tutelados D.Intelect.
Pisos tutelados S.Mental

SERVICIOS SANITARIOS

T1 Camas fisicos alta int. cuid. sanit.

T1 Camas mayores (Alta complejidad cuidados)
T1 Camas PNCP

T1 Unidad de Media Estancia

T1 Unidad de rehabilitacion

Estancias en centros hospitalarios CP
Unidad de hospitalizacién breve

Hospital de dia D. Fisicos

Hospital de dia Mayores

Hospital de dia S.Mental

Visitas hospitalarias CP

Control y seguimiento por los ESM
Intervencion del ESM a domicilio

Atencion domiciliaria de cuidados paliativos
Atencion primaria

SERVICIOS DE APOYO A LAS FAMILIAS

Servicio de respiro a domicilio

Estancia temporal sanitaria

Formacion a cuidadores

Servicio de atencién psicosocial cuidadores
Servicio de atencién psicosocial familiar(CP)
Servicio de informacién y orientacion

SERVICIOS EN CENTROS DIURNOS

Centro dia fisicos

Centro dia mayores

Centro dia psiquicos

Centro ocup. fisicos

Centro ocup. Psiquicos

Centro ocup. Salud Mental

Centros dia demencia mayores

Apoyo psicoldgico al paciente

Asesoramiento juridico

Centro de rehabilitacion psicosocial

Prog.de inserc.y capac.labor. psiquicos
Prog.inser.y capac. laboral fisicos

Programas de inser. y capac. laboral S.Mental
Programas de ocio y tiempo libre Mayores
Programas de ocio y tiempo libre Salud Mental
Programas de refuerzo y seg. prevent.
Servicios de educacion especial

Servicio de terapia ocupacional PNCP

Servicio
propuesto
eneltaller  Oferta
de DF actual
(I —
[

SERVICIOS A DOMICILIO

Telealarma

Transporte sanitario

Ayuda a domicilio de cuidados personales
Ayuda a domicilio atencién doméstica
Lavanderia a domicilio

Comida a domicilio

Ayudas técnicas

Fisioterapia a domicilio

Enfermeria a domicilio

Médico a domicilio

Compaiiia a domicilio

Seguimiento social a domicilio




MAYORES CON DEPENDENCIA

Aproximadamente la mitad de los servicios propuestos en el taller de expertos

de mayores con dependencia no se ofrecen actualmente en Extremadura

SERVICIOS RESIDENCIALES

Servicio

propuesto

enel taller ~ Oferta
de May. actual

T2 Camas fisicos
T2 Camas mayores (Dep. Alta y Dem. Grav)

T2 Camas psiquicos

T2 Centro rehabilitacion fisicos
T2 Camas Disc. Intelectuales
T3 Camas enfermos mentales
T3 Camas fisicos

T3 Camas mayores

T3 PNCP

Pisos tutelados D. Fisicos
Pisos tutelados Mayores
Pisos tutelados D.Intelect.
Pisos tutelados S.Mental

SERVICIOS SANITARIOS

T1 Camas fisicos alta int. cuid. sanit.

T1 Camas mayores (Alta complejidad cuidados)
T1 Camas PNCP

T1 Unidad de Media Estancia

T1 Unidad de rehabilitacion

Estancias en centros hospitalarios CP
Unidad de hospitalizacién breve

Hospital de dia D. Fisicos

Hospital de dia Mayores

Hospital de dia S.Mental

Visitas hospitalarias CP

Control y seguimiento por los ESM
Intervencion del ESM a domicilio

Atencion domiciliaria de cuidados paliativos
Atencion primaria

SERVICIOS DE APOYO A LAS FAMILIAS

Servicio de respiro a domicilio

Estancia temporal sanitaria

Formacion a cuidadores

Servicio de atencién psicosocial cuidadores
Servicio de atencién psicosocial familiar(CP)
Servicio de informacién y orientacion

((ARITE

SERVICIOS EN CENTROS DIURNOS

Servicio

propuesto

eneltaller  Oferta
de May. actual

Centro dia fisicos

Centro dia mayores

Centro dia psiquicos

Centro ocup. fisicos

Centro ocup. Psiquicos

Centro ocup. Salud Mental

Centros dia demencia mayores

Apoyo psicoldgico al paciente

Asesoramiento juridico

Centro de rehabilitacion psicosocial

Prog.de inserc.y capac.labor. psiquicos
Prog.inser.y capac. laboral fisicos

Programas de inser. y capac. laboral S.Mental
Programas de ocio y tiempo libre Mayores
Programas de ocio y tiempo libre Salud Mental
Programas de refuerzo y seg. prevent.
Servicios de educacion especial

Servicio de terapia ocupacional PNCP

SERVICIOS A DOMICILIO

Telealarma

Transporte sanitario

Ayuda a domicilio de cuidados personales
Ayuda a domicilio atencién doméstica
Lavanderia a domicilio

Comida a domicilio

Ayudas técnicas

Fisioterapia a domicilio

Enfermeria a domicilio

Médico a domicilio

Compaiiia a domicilio

Seguimiento social a domicilio

-
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DISCAPACITADOS INTELECTUALES

El 73,9% de los servicios propuestos en el taller de expertos de discapacitados
intelectuales se ofrecen actualmente en Extremadura

SERVICIOS RESIDENCIALES

Servicio

propuesto

eneltaller  Oferta
de D.Int..  actual

T2 Camas fisicos
T2 Camas mayores (Dep. Alta y Dem. Grav)

T2 Camas psiquicos
T2 Centro rehabilitacion fisicos

T2 Camas Discap. Intelectuales
T3 Camas enfermos mentales
T3 Camas fisicos

T3 Camas mayores

T3 PNCP
Pisos tutelados D. Fisicos

Pisos tutelados Mayores
Pisos tutelados D.Intelect.
Pisos tutelados S.Mental

I
e

SERVICIOS SANITARIOS

T1 Camas fisicos alta int. cuid. sanit.

T1 Camas mayores (Alta complejidad cuidados)
T1 Camas PNCP

T1 Unidad de Media Estancia

T1 Unidad de rehabilitacion

Estancias en centros hospitalarios CP
Unidad de hospitalizacion breve

Hospital de dia D. Fisicos

Hospital de dia Mayores

Hospital de dia S.Mental

Visitas hospitalarias CP

Control y seguimiento por los ESM
Intervencién del ESM a domicilio

Atencion domiciliaria de cuidados paliativos
Atencién primaria

SERVICIOS DE APOYO A LAS FAMILIAS

Servicio de respiro a domicilio

Estancia temporal sanitaria

Formacion a cuidadores

Servicio de atencién psicosocial cuidadores
Servicio de atencion psicosocial familiar(CP)
Servicio de informacidn y orientacién

SERVICIOS EN CENTROS DIURNOS

Servicio

propuesto

eneltaller ~ Oferta
de D.Int.  actual

Centro dia fisicos

Centro dia mayores

Centro dia psiquicos

Centro ocup. fisicos

Centro ocup. Psiquicos

Centro ocup. Salud Mental

Centros dia demencia mayores

Apoyo psicolégico al paciente

Asesoramiento juridico

Centro de rehabilitacion psicosocial

Prog.de inserc.y capac.labor. psiquicos
Prog.inser.y capac. laboral fisicos

Programas de inser. y capac. laboral S.Mental
Programas de ocio y tiempo libre Mayores
Programas de ocio y tiempo libre Salud Mental
Programas de refuerzo y seg. prevent.
Servicios de educacién especial

Servicio de terapia ocupacional PNCP

SERVICIOS A DOMICILIO

Telealarma

Transporte sanitario

Ayuda a domicilio de cuidados personales
Ayuda a domicilio atencion doméstica
Lavanderia a domicilio

Comida a domicilio

Ayudas técnicas

Fisioterapia a domicilio

Enfermeria a domicilio

Médico a domicilio

Compaiiia a domicilio

Seguimiento social a domicilio

S




5. ANALISIS CUANTITATIVO OFERTA ACTUAL - OFERTA FUTURA.

El estudio de las necesidades que sefialamos a continuacion esta referido
unica y exclusivamente a los 15 perfiles definidos previamente como susceptibles de
atencion social y sanitaria continua y que se detallan en el apartado correspondiente
del trabajo (Demanda. Definicion de perfiles y prevalencias). Es importante aclarar,
por tanto que, si bien se han realizado la valoracion de necesidades de servicios para
el conjunto entero de los perfiles inicialmente descritos (29), a continuacion se expone
solo el estudio econdmico de los 15 siguientes:

Mayores; de 65 aiios; con, Personas; con
dependencia discapacidad intelectual,

Adultos; <65; aiios: y,
discapacidad fisica

EE> O O © O O

Cuidados; paliativos;

1. Trastorno, Mental Severo, 1. Persona en, situacion, 1. Dependencia alta. 1. Entre 14 y 65 aiios. // 1. fios ./
// 15,2, 65; aiios terminal, // Nc, compleje 2. Demencia arave Discapacidadi fisica 1. Discapac, Intelect. Trast,
/Discapacidad alta o, estable /No, requiere ‘ 9 . permanente. // THaann6dLonsunssa
total. institucionalizacion 3. Alta complejidad de Dependencia total.

cuidados.. 2. Entre 14y, 65 afios. / 2. Discapac.Intelect. Trast.

2. Trastorno, Mental Severo, 2. Persona, en situacion Graves de Conducta

/15 a, 65 afins. terminal / Cempleje 4. Alta intensidad de Discapacidad fisica
/Discapacidad leve. o, inestable /Requiere cuidados. sanitarios. permanente /
moderada. institucionalizaciéon Dependencia alta.

3. Trastorno, lental Severo, 3. Persona, en, situacion. 3. Entre 14 y 65 aiios. // Alta,
// Alta, necesidad de. terminal / Cempleje necesidad de cuidados.
cuidados. inestable /No requiere sanitarios prolongados.

institucionakzacion

EEEA S ONNONNONNONIC

NOTA: Por ejemplo y de manera ilustrativa, podemos decir que los servicios
residenciales que se especifican para personas mayores no constituyen la totalidad
de los necesarios para el conjunto de la poblacion mayor de 65 afos, sino solo los
que necesitarian los cuatro perfiles especificados.
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51 PRINCIPALES RESULTADOS DEL ESCENARIO BASICO EN PLENO
FUNCIONAMIENTO

Personas atendidas Nivel de cobertura Financiacién por
agentes

B 85% Sociosanitarios
70% resto de perfiles

20.061 (sociales)

Distribucién coste medio/persona y coste total por perfiles
35.000 € - — 30.000.000
== Coste medio/persona & Coste/Afio
30.000 €
| 25.000.000
25.000 €
L 20.000.000
20.000 €
| 15.000.000
15.000 €
L 10.000.000
10.000 €
| 5.000.000
5.000 €
o€ 0
S S, s e . [P S
ot em e prn e e mmss e ot rn e oo o U Gmenee

Escenario Basico: Costes por perfiles



Distribucion porcentual de la financiacion

Otros Aytos
6,02% 0,86%

Usuarios
7,68%

S.E.S
37,27%

Bienestar
Social
48,17%
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5.2 ANALISIS POR GRUPOS DE SERVICIOS

Una vez realizado el analisis de la demanda y su proyeccion a 2011 de cada
uno de los perfiles especificados como susceptibles de atencién conjunta y
elaboradas las opciones de cuidados por cada tipo de perfil, se han agrupado las
necesidades de dichos perfiles en funcion del tipo de dispositivo, segun la
clasificacion especificada mas arriba.

Del analisis del escenario planteado se deduce la necesidad de poner en
marcha una amplia gama de dispositivos sociales y sanitarios que amplien el abanico
de servicios y prestaciones en relacidn con la oferta actual. Asi se pasa de un modelo
centrado en la residencia y el hospital a la potenciacion de otros servicios alternativos,
ubicados en el entorno comunitario del usuario y que pretenden proporcionar una
atencion mas integral a su problematica, contemplando la prevencidn, la asistencia, la
rehabilitacion y la reinsercidn del paciente, asi como el apoyo a sus familiares.

Dicha oferta se orienta, con caracter general, a la potenciacion de los servicios
de atencién a domicilio, al cuidado del cuidador y al incremento de las prestaciones
sanitarias a la dependencia, especialmente en el ambito residencial, asi como a la
extension de la cobertura de las situaciones de dependencia a todas las personas
susceptibles de necesitarla, con independencia de su diagnostico o edad.



EVOLUCION DE RECURSOS RESIDENCIALES

Escenario 2011

RECURSOS RESIDENCIALES OF. ACTUAL: OF.SOCIOSANIT. I',\\IIEEE'\S"EEITOO RECURSO
T2 Camas mayores (Dep. Alta y Dem. Grav) 0 559 559 Plazas
T3 Camas mayores 2.777 2.535 Plazas
T2 Camas menores de 65 afios 0 280 280 Plazas
T3 Camas menores de 65 afios 0 241 241 Plazas
T2 Camas enfermos mentales 152 0 Plazas
T3 Camas enfermos mentales 0 360 360 Plazas
T3 Camas Cuidados Paliativos 0 23 23 Plazas
T2 Camas discapacitados intelectuales 0 33 33 Plazas
Pisos Tutelados Salud Mental 16 74 58 Plazas

Distribucién porcentual de la financiacion:

14,46%

Bienesta
Uspuarios Social

17,87% 67,67%
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Recursos residenciales:

v’ Se ponen en marcha servicios de atencién sanitaria a la dependencia dirigidos a
la poblacion mayor, menores de 65 afios y discapacitados intelectuales,
inexistentes hasta ahora. Las existentes para enfermos mentales en Hospitales
Psiquiatricos se plantea su reconversion en camas mas sanitarias (T1).

v En relacién con los servicios de atencién a la dependencia, se plantea la
necesidad de reconvertir un cierto numero de camas de mayores dependientes en
camas destinadas a personas mayores con un perfil mas sanitario (T2), crear
camas destinadas a menores de 65 afios y poner en marcha un numero
importante de camas residenciales para personas con dependencia derivada de
su enfermedad mental situadas en la comunidad (T3 enfermos mentales).



EVOLUCION DE SERVICIOS A DOMICILIO

Escenario 2011

SERVICIOS A DOMICILIO OF. ACTUAL OF.SOCIOSANIT. ImEEEZEEITOO RECURSO
Telealarma 2.323 2.323 Aparatos/afio
Ayuda a domicilio de cuidados personales 0 690 690 Profesional
Ayuda a domicilio atencién doméstica 2.828 311 Profesional
Lavanderia a domicilio 0 123 123 lotes/semana
Comida a domicilio 0 86 86 lotes/semana
Ayudas técnicas 1.200 13.289 12.089 Ayudas
Fisioterapia a domicilio 0 19 19 Profesional
Enfermeria a domicilio 26 54 28 Profesional
Médico a domicilio 27 19 Profesional
Compainia a domicilio 0 366 366 Voluntarios
Seguimiento social a domicilio 0 13 13 Profesional

Distribucién porcentual de la financiacion:
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Servicios de atencion a domicilio:

v" En general, se amplian las prestaciones y se potencian algunos de los servicios
actuales, con el objetivo de permitir el mantenimiento de la persona afectada en
su entorno y evitar la dependencia.

v' El servicio de atencion doméstica, si bien se mantiene, se complementa con una
asistencia mas profesionalizada dirigida a los cuidados personales.

v Se incrementan la atencién domiciliaria de tipo sanitario, adquiriendo especial
relevancia los cuidados de enfermeria destinados a la prevencién de la
dependencia y el cuidado, pero también el seguimiento social y la compaiiia a
domicilio.



EVOLUCION DE SERVICIOS EN CENTROS DIURNOS.

Escenario 2011

OF. ACTUAL : OF.SOCIOSANIT. INEEE!EEITS RECURSO
SERVICIOS EN CENTROS DIURNOS
Centro dia fisicos 109 1.770 1.661 Plazas
Centros dia demencia mayores 164 5 Plazas
Centro de rehabilitacién psicosocial 360 381 21 Plazas
Apoyo psicoldgico al paciente PNCP 2 4 2 Profesional
Servicio de terapia ocupacional PNCP 0 4 4 Profesional
Centro ocupacional Salud Mental 0 264 264 Plazas
Programas de ocio y tiempo libre Salud Mental 75 511 436 Plazas
Programas de insercion y capacitacion laboral SM 24 89 65 Plazas

Distribucién porcentual de la financiacion:

Bienestar
Social
89,33%
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Servicios de atencion diurna:

v' Constituyen igualmente una base del sistema de atencioén diversificado que se
plantea, generando una nueva oferta para grupos que hasta ahora carecian de
dicha prestacion, como es el caso de los menores de 65 afios con necesidad de
cuidados sanitarios continuados (Centros de Dia).

v’ Se mantienen otros servicios, como los dirigidos a la reinsercion social, laboral u
ocupacional.

v" La reduccién que aparece en el caso de los Centros de Dia de Demencia se
explica teniendo en cuenta que dichos servicios estan orientados a los pacientes
con patologia mas leve, por lo que, al elegir para este estudio los perfiles mas
graves, dicho servicio no ha sido planteado como una opcion valida por los
expertos.



EVOLUCION DE SERVICIOS DE APOYO A LOS FAMILIARES

Escenario 2011

INCREMENTO

OF. ACTUAL OF.SOCIOSANIT. NECESARIO RECURSO
SERVICIOS DE APOYO A LOS FAMILIARES
Servicio de respiro a domicilio 0 5 5 Profesional
Servicio de atencién psicosocial cuidadores 0 21 21 Profesional
Servicio de informacién y orientacion 0 0 Profesional
Servicio de atencidon psicosocial familiar 0 1 1 Profesional
Formacion a cuidadores 0 44 44 Profesional

Distribucién porcentual de la financiacion:
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Servicios de apoyo a los familiares:

v" Con independencia de las medidas de otro tipo que se puedan poner en marcha,
el escenario futuro plantea el desarrollo de una serie de prestaciones
asistenciales orientadas a apoyar al cuidador de la persona con dependencia,
proporcionandole tanto servicios de apoyo, como formacion e informacion.

v Ademas de los contemplados como tal, hay que tener en cuenta que la mayoria
de los servicios residenciales plantean dentro de la polivalencia de su
funcionamiento, plazas residenciales de estancia temporal para proporcionar
descanso familiar y atencion a situaciones de emergencia familiar.



EVOLUCION DE SERVICIOS SANITARIOS

Escenario 2011

INCREMENTO

SERVICIOS SANITARIOS OF. ACTUAL OF.SOCIOSANIT.  "\Fce oo RECURSO
T1 Camas mayores (Alta complejidad cuidados) 36 112 76 Plazas
T1 Unidad de Media Estancia Salud Mental 54 66 12 Plazas
T1 Unidad de rehabilitacién Salud Mental 67 132 65 Plazas
T1 Camas men de 65 anos alta nec. cuid. sanit. 6 68 62 Plazas
T1 Camas cuidados paliativos 0 7 7 Plazas
Hospital de dia Salud Mental 0 163 163 Plazas
Control y seguimiento por los Equipos Salud Mental 12 31 19 Profesionales
Unidad de hospitalizacién breve 108 132 24 Plazas
Camas centros hosp, de agudos cuidados paliativos 18 34 16 Plazas
Intervencion del Equipo de Salud Mental a domicilio 0 38 38 Profesionales
Atencién domiciliaria de cuidados paliativos 17 36 19 Profesionales
Hospital de dia Mayores 18 125 107 Plazas
Distribucién porcentual de la financiacion:
anidad
100,00%
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Servicios sanitarios:

v' Si hasta ahora la atencién se centraba en el Hospital, entendido como servicio de
cobertura de situaciones agudas o temporales, el modelo amplia las prestaciones,
planteando una serie de servicios destinados a prestar atencion sanitaria
continuada e intensa. Se trata de entornos asistenciales orientados a la asistencia
prolongada e intensa de situaciones que por su psicopatologia persistente o por la
complejidad y duracion de cuidados requeridos no deban ser atendidos en un
Hospital y se conviertan en una alternativa al mismo.

v" Se incluyen también la potenciacion o creacion de algunos servicios hospitalarios
de dia dirigidos a la poblacion mayor o con trastornos mentales.

v Asimismo, se potencian otros servicios sanitarios de atencion domiciliaria.

En conjunto se ha tratado de plasmar la necesaria de diversidad de servicios
que situaciones tan complejas y diversas requieren, con el fin de proporcionar
alternativas a los servicios actuales, guiadas por la eficiencia en la atencion,
adecuacion a la necesidad planteada y cobertura integral de la patologia y la
dependencia. La creacion de esta red de atencion supone, por tanto, no sélo la
creacion de dispositivos nuevos, sino la reorganizacion de los existentes con el fin de
reorientar su atencion a las nuevas demandas aqui planteadas.



La distribucidn de la financiacion por tipos de servicios muestra cuales de ellos
requieren mas recursos de la Consejeria de Bienestar Social o de la de Sanidad y
Consumo

CONCLUSIONES
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ORGANIZACION, GESTION, FINANCIACION

1. RESPUESTAS ORGANIZATIVAS

1.1. Bases: definicidn de competencias de cada sector

1.2. Sistema integral de cuidados continuados

1.3. Reorganizacion territorial

1.4. Organizacion de programas
1.4.1. Programa “extremadura te cuida”
1.4.2. Programa de atencion a la dependencia
1.4.3. Programa de atencion a la patologia crénica

1.5. Espacios de coordinacion
1.5.1. Comision de seguimiento del plan socio-sanitario
1.5.2. Comision permanente intersectorial socio-sanitaria
1.5.3. Comisiones socio-sanitarias gestoras de casos
1.5.4. Comision comunitaria de valoracién socio-sanitaria

2. MEDIDAS PARA LA GESTION

2.1. Gestion del proceso asistencial
2.1.1. Definicién de cartera de servicios, procesos e itinerarios de atencion
2.1.2. Disefio y evaluacion de procesos intersectoriales
2.1.3. Puerta de entrada y variables para la eleccion del recurso necesario
2.1.4. Mecanismos de evaluacién
2.1.5. Conexion de sistemas de informacién
2.2. Provision
2.2.1. Servicios, recursos y niveles
2.2.2. Perfil de recursos
2.2.3. Garantia de calidad
2.2.4. Titularidad
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3. MODELO DE FINANCIACION

3.1. Programas
3.2.Recursos y servicios
3.2.1. Participacion del ciudadano
3.2.2. Modelo de financiacidn publica de recursos y servicios



ORGANIZACION, GESTION, FINANCIACION

Principios generales que habran de orientar la
implementacion de servicios, recursos y procesos.

Las necesidades del ciudadano deben ser atendidas de manera holistica, para lo
cual, el unico modelo sostenible en nuestro presente, que evite duplicidades, se
diversifique en servicios y tienda cada vez mas a disminuir las necesidades no
atendidas, es un modelo integral intersectorial coordinado:

v" Priorizado y planificado en base a la necesidad de atencion.

v" Organizado en procesos cuyos limites excedan las barreras de cada
disciplina.

v Evaluado en sus resultados de manera periddica y con vision
integradora.
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1. RESPUESTAS ORGANIZATIVAS

1.1 BASES: DEFINICION DE COMPETENCIAS DE CADA SECTOR

El cuidado de la patologia y su rehabilitacion es de ambito sanitario.
El cuidado de la dependencia y su rehabilitacion es de ambito social.

Cuando ambos estén unidos, y asi se estipule, podrian desarrollarse
programas cofinanciados.

La prevencion de la patologia y de la dependencia es responsabilidad de
ambos y en caso de haber los servicios especificos para ello, seran de
sanidad (prevencion de la enfermedad y promocién de la salud) o de
bienestar social (terapia ocupacional y programas especificos)

DEL AMBITO SANITARIO.

1.

Prevencién de la patologia, y fomento de la actividad como prevencién de la
dependencia.

Dispositivos y servicios destinados a la atencidn de trastornos de larga duracion
que requieran intervencion, cuidados y rehabilitacion desde el punto de vista
sanitario, tanto en instituciones (hospitales o centros adecuados) como en el
domicilio y que se orienten a:

a. La curacion y el cuidado de la patologia.
b. El alivio de la sintomatologia:
» Cuidados de soporte (atencion en enfermos crénicos)



» Cuidados paliativos (atencion en enfermos en situacion terminal)
»La contencidén y el tratamiento de personas con graves alteraciones
conductuales y severa psicopatologia persistente.

c. La rehabilitacion destinada a la disminucion de la deficiencia ocasionada por la
patologia.

3. Cobertura de las prestaciones sanitarias a todos los pacientes: médulo sanitario
en bienestar social: farmacia, personal sanitario, prestaciones sanitarias.
Implementar las prestaciones sanitarias que se dan en el ambito social : farmacia,
personal sanitario, etc,.

DEL AMBITO SOCIAL.

1. Dispositivos y servicios destinados a garantizar la cobertura de la discapacidad y
la atencion a la dependencia, tanto fisica, como psiquica e intelectual, en el
ambito residencial, comunitario o domiciliario, en concreto lo dirigido a:

a. La prevencion de la dependencia y la patologia.

b. Disminucion de la discapacidad y la dependencia: rehabilitacion y prevencion
del desarrollo de la dependencia.

c. Cuidados personales y ayuda para las AVD y AIVD.

d. Hosteleria residencial.

2. Programa de Balneoterapia y de Promocion de Habitos de Vida Saludables.

3. El cuidado de soporte social que compense la situacion de discapacidad: ayudas
econdmicas, ayudas técnicas, etc.

4. Promocion de la insercion social. (En concreto, la insercion laboral debe ser

desarrollada por el Sexpe)
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REORDENACION DE COMPETENCIAS QUE SUPONE EL MODELO

AMBITO COMPETENCIAL ACTUAL

Sanitario (SES) Social (B. Social) Diputac y C. Locales | Empleo, Industria
Drogas: Ayuda a Domicilio

-Comunidad terapéutica
-Proyecto de Reinsercion
-CEDEX

Salud Mental:

- Centros de Rehabilitacion
- Pisos

- Centro Residencial

- Insercion laboral

- Atencion Domiciliaria

- Fisioterp Cent de Salud
Otros:

- Material ortoprotésico

Planificacién y ( Financiacion
(75%)!

Atencidn al Mayor:

- C Dia Especializados Dep.
Funcionales y Alzheimer

- Residencias Asistidas
(criterio de edad)
Discapacitados

- Atencidn residencial

- Rehabilitacion

Hospitales
Psiquiatricos:

- Hospitalizacion Breve
- Media Estancia

- U Rehabilitacién

- U. Psicogeriatria

Ayuda a Domicilio:
Titularidad Gestion y
Financiacion (25%)

- Auxiliares

- Tele-asistencia

COMPETENCIAS REORDENADAS

Drogas:
-CEDEX

-Comunidades Terapéuticas

Salud Mental:

-Centros Rehabilitacion

-U Hospit Breve

-U Media Estancia

-U Rehabilitacion

-U.Descompensacion
Psicogeriatria

Atencidn Primaria:
- Prog Atencién Domiciliaria
-Rehabilitacién comunitaria

Programa de Atencidn

Sanitaria a la dependencia:

-Personal sanitario de
Centros de atencién a la
dependencia (CAD)
-Farmacia de CAD.
-Material ortoprotésico para
la rehabilitacién (préstamo).
-Camas tipo | ( CSIC:
Cuidados sanitarios
intensos continuados).

Ayuda a Domicilio
Planificacion y Financiacion
(75%)

Ayuda Intensiva a Domicilio
Planificacidn y Financiacién

(75%)

Dependencia psiquiatrica e

Ayuda a Domicilio:

Reinsercidn laboral:

Titularidad Gestion y
Financiacion (25%)
- Auxiliares

- Tele-asistencia

Ayuda Intensiva a

-Drogodependientes

-Enfermos mentales

Plan de Empleo:

Domicilio:

intelectual:

-Servicios residenciales para
enfermos mentales
-Residentes dependientes de
Hosp. Psiquiatricos

Atencién a la dependencia:
-Centros de Dia
Especializados ( Dep.
Funcionales y Alzheimer)
-Institucionalizacién de
psicogeriatria compensada
-Residencias Asistidas: centro
de atencién a la dependencia
(CAD).

-Ayudas Técnicas y
Econdmicas

Titularidad Gestion y
Financiacion (25%)

-Formacion oferta
laboral de cuidadores

Promocidn creacion
de
empresas.




1.2 SISTEMA INTEGRAL DE CUIDADOS CONTINUADOS

- HA: Hospital de Agudos.

— Modelo sistema integral: . “Uni
4y Continuidad de Cuidados URFyC ( IO) . Um.dad de
f— recuperacion funcional y
convalecencia.

CCl
.. CAD

-CCI(T1): Cuidados Continuados
Sanitarios Intensos

co - CAD(T3): Centro de atencién
a la dependencia.

- ASD: Atencion sanitaria a la
dependencia (T2).

CAD

TOyR ﬂ )
.
Dom

- TO y R: terapia ocupacional y
rehabilitacion

- CD: centro de dia

La caida de las barreras actuales entre lo sanitario y lo social (presentes de
manera generalizada en los paises desarrollados) para llegar a la verdadera
continuidad asistencial, requiere la previa delimitacion propuesta de las competencias
y el compromiso pactado de los objetivos a cumplir desde cada sector, con el fin de
alcanzar el resultado comun del bienestar del ciudadano. Una vez asumidas de
manera decidida las competencias de cada sector, se podra llegar a una oferta de
servicios adecuada a las necesidades actuales.

Un sistema integral de atencion puede ser desarrollado desde la coordinacion
de diferentes sectores, siempre que las acciones desde ambas partes, se dirijan
desde la comprension de que las necesidades de la persona, han de ser atendidas
simultdneamente desde cada uno de ellos. Para ello, los servicios que ofrece el
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sistema, dispensados desde los diferentes recursos, deben ser también planificados,
de manera consensuada, para responder a las necesidades de la poblacion.

Un sistema integral de cuidados continuados ofrece, por concepto, mejor
efectividad en los cuidados ofrecidos por cuanto a la planificacion conjunta que evita
vacios asistenciales, y una gestion eficiente de los mismos, por la propia economia de
escala y la ausencia de duplicidades.

1.3 REORGANIZACION TERRITORIAL

EQUIVALENCIAS TERRITORIALES

Es imposible propiciar sistemas de coordinacion intersectorial sin establecer
las equivalencias territoriales.

Para hacer posible la correcta coordinacion y atencion integral y global del
proceso asistencial, se hace necesaria una clara definicion entre las areas sanitarias
y las de atencion social en la region de manera compatible.

La actual distribucion y la dificultad de establecer correctas equivalencias de
cada area sanitaria con las delimitaciones sociales, conlleva la necesidad de:
reorganizar las zonas sociales en un marco equivalente al de las Areas sanitarias y/o
viceversa, mediante la elaboracion de un mapa sociosanitario que regule esta
equivalencia de competencia territorial.

= Reorganizar las zonas sociales en un marco equivalente al de las areas sanitarias.
= Establecer claramente las equivalencias entre ambas, a fin de poder poner en
marcha las Comisiones Socio-sanitarias gestoras de Casos.

Los mapas no han de ser necesariamente idénticos, pero si tener al menos,
establecidas formalmente sus equivalencias. No haber atendido esta realidad de
manera prioritaria, ha hecho fracasar multitud de proyectos previos.



Se habra de consensuar en el seno de la Junta de Extremadura, una
distribucion territorial, al menos funcional en lo que al sistema de cuidados se refiere,
que permita establecer claramente las equivalencias territoriales de al menos los
sectores sanitario y social. Esta sera la base organizativa para crear comisiones de
caracter mixto a nivel ejecutivo.

Por todo ello se propone la creacion en torno a de 20 Zonas funcionales socio-
sanitarias, que tomen como base la poblacidn mayor, (principal indicador de
prevalencia de necesidades de cuidados continuados) y que se circunscriban a las
Areas de Salud, respetando en su mayoria la zonificacion actual en Servicios
Sociales

1.4 ORGANIZACION DE PROGRAMAS

El Programa “Extremadura Te Cuida”, sera el marco intersectorial en el que
seran fundamentales todos los sectores de la Junta de Extremadura: Bienestar
Social, Sanidad, Trabajo, Cultura, Turismo, Industria, etc. El soporte sobre el que se
apoye este programa sera eSistema Integral de Cuidados Continuados, sera el
proyecto que programa aportara la orientacion, disefio y organizacion de la que
oriente, disefie y organice la provision de cuidados a la dependencia y atencion
sanitaria de cuidados al resto del programa “Extremadura te Cuida”. El Sistema
Integral de Cuidados Continuados se compone de la iniciativa del ambito social
(Programa de Atencidn a la Dependencia) y de la del ambito sanitario (Programa de
Atencion Sanitaria a la Dependencia)
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1.4.1 PROGRAMA “EXTREMADURA TE CUIDA”

Extremadura se ofrecerd como una region ideal para ser cuidado. La evolucién
hacia este concepto integral, requerira la orientacion de mdltiples politicas de
desarrollo, fuente de cambio y progreso hacia el bienestar de sus ciudadanos; una
region que ademas del tesoro de si misma, de su clima, y de su naturaleza, tiene el
celo y el profundo deseo de cuidar de todos lo que en ella residan.

1. Objetivo

- Promocionar Extremadura como una region de referencia para Espafia y
Europa en la provision de cuidados continuados.

- Aumentar la inmigracidn de personas que requieran cuidados y fomentar el
empleo cualificado de cuidados para atenderla.

- Aportar financiacion expresa a los diferentes sectores para fomentar el
desarrollo especifico de servicios y recursos de cuidados dentro de sus
propias organizaciones.

2. Funcionamiento
- Liderado por un oficina intersectorial., (inicialmente funcional, y posteriormente
dotada de estructura propia, de caracter intersectorial). O interdepartamental.
- Promocién de acciones a través de financiacién por objetivos a los diferentes
proveedores de servicios.

3. Recursos
- Inicial ayuda explicita desde las diversas Direcciones Generales de las
distintas Consejerias componentes del Plan, para la elaboracidn del proyecto.
- Andlisis de fondos externos para el desarrollo (UE), e inversion especifica
como programa para los diferentes componentes en los presupuestos anuales.
- Sinergias organizativas y financiadoras.



1.4.2 PROGRAMA DE ATENCION A LA DEPENDENCIA

1. Objetivo

Aportar al sistema integral de cuidados continuados, la mejor oferta de
servicios y ayudas para atender a la persona dependiente (en cualquiera de
sus facetas fisica, psiquica e intelectual), haciendo especial hincapié en la
prevencion y rehabilitacion.

Reorganizar el marco de competencias y servicios que atenderan a las
personas dependientes.

Mejorar e Intensificar la atencion de cuidados personales a las personas
dependientes, potenciando en lo posible la permanencia en su ambito
domicilio ofreciendo alternativas a la institucionalizacién cuando sea posible.
Transferir a las corporaciones locales y acercar a los ciudadanos en la medida
de lo posible, la gestion de servicios y recursos de atencion a la dependencia.
Desarrollar un sistema de informacidn compatible con el sistema de
informacién sanitario y social..

Fomentar y posibilitar la participacion del ciudadano y los propios familiares en
los cuidados a la dependencia, asi como, fomentar la corresponsabilidad en
su atencion .

2. Funcionamiento

Reorganizacion de las medidas dirigidas a la atencion de la dependencia como
programa dentro de las Direcciones generales de Bienestar Social.

La responsabilidad del programa sera de la Direccion General de Servicios
Sociales de Bienestar Social.

la implementacion de las medidas se hara acorde a criterios de racionalizacion
y equidad en la prestacién de servicios.

Creacion de una comision Permanente Intersectorial Sociosanitaria para la
coordinacion de recursos y programas especificos. con la parte sanitaria.

3. Recursos

Incremento de Partidas presupuestaria desde los presupuestos a la Consejeria
de Bienestar Social.
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- Participacion en la iniciativa Extremadura Te Cuida, y posterior obtencion de
fondos extraordinarios para lineas concretas a traves de él.

1.4.3 PROGRAMA DE ATENCION A LA PATOLOGIA CRONICA

1. Objetivo

- Desarrollar un sistema integral de atencion sanitaria dedicada al cuidado de
enfermos crénicos.

- Reordenar la provision actual de servicios necesarios para la correcta
atencion de cuidados del paciente.

- Mejorar la atencion sanitaria de las personas con dependencia, en todos los
niveles y recursos, potenciando en lo posible la permanencia en su ambito y
ofreciendo alternativas a la hospitalizaciéon cuando sea posible.

- Derribar las barreras que dificultan la coordinacion intersectorial, facilitando la
atencion del proceso de manera integral e intersectorial.

2. Funcionamiento

Desde la perspectiva sanitaria, la reorganizacion e implementacion de los
diferentes programas referentes al sistema de cuidados continuados, serd anunciada
publicamente y acometida por el Servicio Extremefio de Salud segun las directrices
de la Direccion Gerencia del SES, a indicacion de la Direccion General de Atencion
Sociosanitaria y Salud de acuerdo con el cronograma aprobado para el Plan Director
de Atencidn Sociosanitaria de Extremadura.

A tal efecto, se dotardn presupuestariamente las medidas necesarias
propuestas por el Consejo de Direccién de la Consejeria de Sanidad y Consumo, con
caracter anual. A efectos tanto de reorganizacion como de implementacion, las
acciones seran facilitadas y encaminadas por la Direccion General de Asistencia
Sanitaria, quien asumira, obviamente dichos servicios como dependientes de ella
misma, y objetivos de reorganizacion como prioritario dentro del plan anual de
acciones. Estas medidas, facilitaran la priorizacion de medidas del presente plan y



evitaran la separacion de determinados recursos y servicios en un sector
independiente.

Una vez vayan siendo reordenados los recursos y procesos, sera notificado
por la Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud al Gerente del Servicio
Extremefio de Salud, pasando a ser competencia su evaluacion y seguimiento
habitual por parte de la Direccion General de Asistencia Sanitaria como el resto de
programas. Se facilitaran el flujo habitual de la informacién entre las Direcciones
Generales de ambas Consejerias; no obstante, la asuncion de acuerdos se llevara a
cabo en la Comision Intersectorial Sociosanitaria.

3. Recursos
- Partida presupuestaria desde los presupuestos a la Consejeria de Sanidad y
Consumo el Servicio Extremefio de Salud.
- Participacion en la iniciativa Extremadura Te Cuida, y posterior obtencién de
fondos extraordinarios para lineas concretas a través de él.

1. 5. ESPACIOS DE COORDINACION

1.5.1 COMISION DE SEGUIMIENTO DEL PLAN SOCIO-SANITARIO

Comision formal paritaria de trabajo intersectorial entre las Consejerias de Sanidad y
Consumo Bienestar Social para la adopcién de acuerdos y seguimiento del presente
Plan de implementacion. Reunién al menos semestral.
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1.5.2 COMISION PERMANENTE INTERSECTORIAL SOCIO-SANITARIA

Organo intersectorial dotado de funcionalidad y espacios concretos para el
desarrollo de su labor, obtendra dedicacion especifica semanal de sus miembros, asi
como normas de funcionamiento y procedimiento. La comenzaran conformando
miembros de las Direcciones Generales de Servicios Sociales de Bienestar Social y
de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES, y siendo codirigidas por ambos
directores generales, cada uno responsable de las acciones que se enmarquen
dentro de sus competencias. (sanitarias y sociales) para el rendimiento al plan anual.

Supone el o6rgano central de control sobre el que gira la coordinacion vy
organizacion del sistema integral de cuidados continuados y, por lo tanto, la
supervision constante del funcionamiento de las Comisiones Socio-sanitarias
Gestoras de Casos del Plan de Atencion Sociosanitario

1.5.3 COMISIONES SOCIO-SANITARIAS GESTORAS DE CASOS

Deben existir foros conjuntos con capacidad de decisioén, que oferten la
mejor solucion dentro de las posibilidades existentes, con la responsabilidad de la
correcta gestion compartida de ambos sectores (Comisiones Socio-sanitarias
gestoras de casos). Estara compuesta al menos por representantes de 10s recursos
tanto sanitarios como sociales de la zona a la que pertenezcan..

Debe existir una por cada una de las nuevas zonas de ordenacion de los
servicios sociales de base. En ella, un profesional del ambito social y otro del sistema
sanitario, compondran el equipo de trabajo permanente con dedicacion total a su
tarea, que vehiculara peticiones urgentes, que seguira los casos previamente
tramitados, y que recibira y preparara para su abordaje semanal los casos de su
zona. Entre el resto de componentes, (desarrollaran su labor a tiempo parcial), habra
un médico de familia designado por la gerencia de area de salud a la que pertenezca



y un componente del equipo de valoracion de derivacion a residencias de Bienestar
Social.

Se constituiran comisiones con el objeto de ofertar servicios combinados,
provenientes del sistema sanitario y del sistema de servicios sociales, a
pacientes/usuarios que no reciben una respuesta adecuada con la aplicacion simple
de los servicios actuales desde uno u otro sistema. Estas comisiones estaran
formadas por técnicos y gestores encargados de valorar y aprobar servicios para
esos casos en los que se requiere atencion sanitaria y apoyo social practico o
cuidados personales simultaneamente.

Para ello, los técnicos y gestores dispondran de una cartera de servicios, que
consistira en plazas reservadas o cedidas por los servicios sanitarios y sociales de la
Junta de Extremadura, es decir, la capacidad de decidir un determinado nimero de
ingresos desde las comisiones; en prioridad de ingreso, la posibilidad de demandar
un ingreso prioritario o urgente; y en la compra de servicios privados o disposicion de
plazas provenientes de conciertos con otras entidades.

No solo decidiran sobre el acceso a un servicio de caracter socio-sanitario,
sino que deberan efectuar el seguimiento de los casos mientras el usuario no ingrese
definitivamente en un centro o ya no necesite atencion.

Estas comisiones surgen como pivote entre los distintos agentes de servicios.
Podran recurrir a ellas hospitales, residencias y los centros de salud de la Junta de
Extremadura y los Servicios Sociales de Base de los ayuntamientos. Son, por lo
tanto, un servicio publico de segundo nivel o de apoyo a otros servicios publicos de
atencion.

Estas comisiones gestoras estaran controladas por supervisores integrados en
la Comision Permanente Intersectorial Sociosanitaria.
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1.5.4 COMISION COMUNITARIA DE VALORACION SOCIO-SANITARIA

Conformados por profesionales de los Servicios Sociales de Base vy
profesionales del Equipo de Atencidn Primaria de Salud. Cruzaran todos los casos en
programa de atencion desde sus respectivos programas de ayuda a domicilio y de
atencion domiciliaria, derivando las peticiones a las Comisiones Socio-sanitarias
gestoras de casos, para la tramitacion de un recurso mas especializado cuando fuera
necesario.

De forma progresiva se iran formando conexiones entre los Servicios Sociales
de Base y los Centros de Salud. Los técnicos de enlace daran lugar a la aparicion de
unos equipos de cooperacion continua para maximizar y racionalizar la atencion de
usuarios comunes. Estos profesionales valoraran la situacién de los usuarios de
Enfermeria a Domicilio, Altas Hospitalarias, Altas de residencias y del Servicio de
Ayuda a Domicilio y decidiran la prestacion conjunta de servicios sanitarios y sociales
en domicilio. Asimismo, gestionaran el acceso a servicios de rehabilitacion
comunitaria.



2. MEDIDAS PARA LA GESTION

2.1 GESTION DEL PROCESO ASISTENCIAL

2.1.1 DEFINICION DE CARTERA DE SERVICIOS, PROCESOS E ITINERARIOS DE
ATENCION

El disefio compartido de procesos, por areas de competencia y flujos, marcara
la visién horizontal compartida desde los diferentes ambitos.

La cartera de nuevos servicios debera ser aprobada por cada uno de los
sectores en funcién de su marco de competencia. A tal efecto, la Consejeria de
Sanidad, en lo que a ella se refiere, trabajara a través de la Comision de Cartera. Esta
a su vez, atendera en lo respectivo a clasificacion de prestaciones, a las orientaciones
que salgan de las Comisiones de Cartera del Ministerio de Sanidad, en lo referente a
las prestaciones socio-sanitarias definidas por la ley de Cohesion y calidad del SNS.

La base para la adecuada gestion eficaz y eficiente de los recursos del
sistema que permita a atencion integral de la persona, se basara en tres elementos:

- Complementariedad de los servicios ofertados y coordinacion
intersectorial.

- Disefio de programas integrales, con participacion de ambos sectores,
social y sanitario.

- La gestion por procesos y la continuidad asistencial.

La definicion de los procesos que habran de ser priorizados en funcion a:

- Gravedad y necesidad de atencion (intensidad).

- Prevalencia.

- Variabilidad de la practica de atencion.

- Diversidad de servicios que intervengan: cuantos mas servicios por
proceso, mayor necesidad de ser organizados en la intervencion.
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2.1.2 DISENO Y EVALUACION DE PROCESOS INTERSECTORIALES

Deberan disefiarse procesos de atencion en los que intervengan ambos
sectores. Para ello, la Comisién Permanente Intersectorial Socio-sanitaria integrada
por Direcciones Generales de ambas Consejerias, priorizara con caracter anual los
procesos a establecer a lo largo del afio. Para el disefio de dichos procesos, podra
designar a grupos interdisciplinares de expertos, de y habra de quedar reflejada la
complementariedad de ambos sectores desarrollando cada cual los servicios que
estén dentro de sus competencias. Dentro de cada grupo de expertos, se designaran
los directores del proyecto, responsables del resultado del mismo en tiempo y forma
ante la Comision. (La designacion contemplara la liberacion del director del proyecto
al menos parcial de su dedicacion asistencial si la hubiera y perteneciese al sistema
publico de Extremadura, durante el tiempo limitado asignado para el proyecto).

Dichos procesos marcaran claramente los servicios a ser prestados y la
responsabilidad de cada sector a lo largo del seguimiento del caso, y seran
planteados bajo una perspectiva integral. Contemplaran la evidencia existente sobre
la efectividad de los servicios, costes aproximados, sistemas diagndsticos y de
evaluacion para la puerta de entrada en el proceso, itinerario terapéutico y de
intervencion, estrategias de coordinacion de los servicios en el proceso, e indicadores
de evaluacion de resultado. Con este cometido, desde la perspectiva sanitaria, la
valoracion de los servicios deberd ser coordinada con la Comision de Cartera de
Servicios del Servicio Extremefio de Salud, la cual por tanto, dentro de su plan anual,
contemplara una serie de servicios referidos al cuidado continuado del paciente.

El disefio de procesos requerira el consenso de protocolos de atencion y
derivacion, validados de forma conjunta entre Sanidad y Bienestar Social a través del
pilotaje de experiencia en las zonas elegidas, y aplicados tanto por los recursos como
por los profesionales. Desde sanidad, correspondera a la Direccion General de
Asistencia Sanitaria la aprobacion del mismo y el ordenamiento de su cumplimiento
bajo ordenamiento formal por escrito, y a las direcciones asistenciales de cada Area



de Salud, su cumplimiento y rendimiento de indicadores tanto a la Direccion de
Asistencia Sanitaria como a la Comisién Intersectorial.

Los protocolos mencionados, deberan guiar las decisiones que asi mismo se
adopten en las comisiones funcionales de atencion socio-sanitaria. (Compuestas por
profesionales sanitarios, sociales y de los recursos especificos, que se encuentren
dentro de la equivalencia territorial que finalmente sea fijada para los mismos).

2.1.3 PUERTA DE ENTRADA Y VARIABLES PARA LA ELECCION DEL RECURSO
NECESARIO

Identificar la puerta de entrada a los diversos servicios es imprescindible,
para orientar el desarrollo del modelo. A fin de evitar la creacion de unidades
extraordinarias para esta funcion, y mientras dicha medida no sea valorada, la
Comision  Intersectorial ~ Sociosanitaria, consensuara criterios  basicos de
institucionalizacion para los perfiles de cuidados sanitarios continuados intensos (tipo
1), atencion sanitaria a la dependencia (tipo 2) y atencién a la dependencia (tipo 3),
sirviendo inicialmente para el resto de prestaciones, los establecidos hasta el
momento. Dichos criterios podran ser renovados mediante las drdenes oficialmente
dictaminadas por las pertinentes Direcciones Generales de cada sector, a peticidn de
la citada Comisién.

Haciendo uso de los mencionados criterios, los Equipos de Valoraciéon |,
vehicularan la peticion de admision o solicitud del servicio, a los 6rganos competentes
en cada caso, salvo en el cupo de Ayudas Intensivas en el Hogar que tengan
adjudicadas. Para el consenso y evaluacion de medidas para el mejor de
funcionamiento y asignacion de recursos, se establecerd un Grupo de trabajo
intersectorial de Trabajadores Sociales provenientes de los sectores social y
sanitario, que actuaran como elemento consultivo de la Comisién Intersectorial
Sociosanitaria.
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Para dar a conocer los acuerdos progresivos para la asignacion de recursos,
se dictaran las correspondientes instrucciones desde las Direcciones generales
Competentes de cada sector a peticion de la Comisién.

Se considera basico disponer de instrumentos de valoraciéon comunes y
validados del usuario, que faciliten la planificacion de los cuidados y la provisidn de
servicios. Las mismas podran ir modificandose en el tiempo, mediante instrucciones
de las Direcciones Generales vinculantes. La experiencia se iniciara con escalas
simples en complejidad, que permitan la adopcién rutinaria de las mismas.

Para tener acceso a procesos de atencion y servicios que se refieran al
sistema de cuidados continuados (unidades de convalecencia y recuperacion
funcional hospitalarias, programa de atencion y ayuda a domicilio, centros de atencion
a la dependencia, etc.), los informes de valoracion del ciudadano deberan hacer
referencia a:

= Patologia del paciente, plan de cuidados e intensidad de cuidados
sanitarios requeridos: emitidos por médico y enfermera responsables por
el servicio que emite el informe.

= Grado de dependencia para la realizacion de actividades de la vida
diaria y actividades instrumentales de la vida diaria. Emitidos por la
Enfermera o cuidador cualificado o trabajador social del servicio actual, o
de los servicios sociales de base.

= Valoracion Social (nivel de renta en caso de solicitud de ayudas
economicas o de cobertura publica de servicios no universalizados) y red
de apoyo social (identificacion de cuidadores). (Emitido por el trabajador
social del centro, 0 servicio social de base).

Sélo con la combinacién de las tres variables, podréa ser asignado el recurso
necesario. Los diferentes casos seran coordinados y compartidos por los equipos
comunitarios de valoracion socio-sanitaria como equipos funcionales compuesto por



profesionales de AP y de los SSB que faciliten la coordinacion el seguimiento y
dispensacion adecuada de todos los servicios en el ambito comunitario.

Se considera esencial la participacion del usuario, y en su caso de la familia
0 cuidador principal, en el proceso de toma de decisiones a partir de una informacién
suficiente y veraz. En cada solicitud, debera constar la voluntad del ciudadano o su
tutor legal asignado en la aplicacion/ eleccidn del recurso y se respetara sus estilos
de vida y preferencias.

Los casos de derivacion a centros concertados y subvencionados, seguiran la
misma tramitacion que la establecida para el resto de servicios y prestaciones, salvo
que por orden, se hiciera constar lo contrario.

2.1.4 MECANISMOS DE EVALUACION

En el futuro, sistemas de informacion unificados podran facilitar un analisis
directo del proceso. Hasta disponer de ellos, los recursos de cada sector rendiran los
indicadores requeridos a través de sus directivos pertinentes a la Comision
Intersectorial, que hara valoracion de resultados con una periodicidad minima de seis
meses, estableciendo formalmente las medidas correctoras pertinentes.

La evaluacion de procesos debe dirigirse cada vez mas a la gestion eficaz del
caso, a la efectividad del proceso de atencidn y en definitiva, a variables de resultado.
La financiacion de determinados programas o procesos asistenciales se vera en un
futuro influida directamente por esto.

2.1.5 CONEXION DE SISTEMAS DE INFORMACION

Los sistemas de informacion de cada sector son actualmente independientes,
y miden diferentes realidades. Es necesaria la creacion de sistemas compatibles, que
garanticen, tanto la continuidad del seguimiento, como lenguajes unicos. Es la
herramienta basica para poder medir resultados integrados de atencion.
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La evaluacion complementaria de la realidad del ciudadano y de su atencion
requiere conjunto minimo de datos comun, que rinda a ambos sistemas, el
sanitario y el social, la informacion necesaria a cada sector en el transito a través del
sistema, nexo de unidn de los ambitos. Para ello, deberan introducirse con la
suficiente y necesaria confidencialidad, datos basicos referidos a la patologia y los
cuidados sanitarios necesarios, dependencia y red de apoyo social.

El Servicio Extremefio de Salud aborda desde Octubre de 2004 uno de los
grandes retos de todo Sistema Sanitario: El Proyecto Jara. Consiste en la
implementacion de un sistema de informaciéon que integra no solo la actividad
asistencial, sino la salud publica, la gestion de recursos humanos y la gestion
economica, y que ofrecera un sistema de evaluacion y analisis integral de las
necesidades de la poblacion, de la gestion de la oferta de servicios y de la efectividad
de la misma. Centrado en la persona, el Proyecto Jara desde su disefio, persigue el
analisis del proceso de atencion.

Desde la perspectiva holistica e integral que el abordaje de la atencidn socio-
sanitaria exige, desde el entorno social se continuara ampliando la cobertura de un
sistema de informacion compatible con el sistema de informacién sanitario, que
permitird la evaluacion del proceso intersectorial, sin lagunas temporales ni
espaciales en el seguimiento del proceso de atenciéon a la persona, brindando a
ambos sectores, y a cada uno en particular, el analisis de los resultados del mismo.

2.2 PROVISION

2.2.1 SERVICIOS, RECURSOS Y NIVELES

La necesidad debe ser atendida con especificidad del servicio, y la
complejidad determinar el nivel de atencion. En los diferentes recursos se pueden
dispensar servicios responsabilidad de un sector diferente, siempre y cuando, se
mantengan claras la dependencia organizativa y funcional de los recursos humanos, y
delimitadas las competencias.



La gestion de centros y servicios puramente sociales, correspondera
exclusivamente a la Consejeria de Bienestar Social.

Los dispositivos dependientes del SES deberan ser gestionados por las
Gerencias de Area de Salud (GAS).

Se crearan sistemas de co-finaciacion entre las Consejerias de Sanidad y
Bienestar Social en los recursos compartidos publicos y privados, asi como nuevos
sistemas de financiacion a Entidades Locales en la provision de nuevos recursos
comunitarios especializados.

2.2.2 PERFIL DE RECURSOS

Esquema general de tipologia de recursos en una region de poblacidn
dispersa y baja densidad de poblacion: la respuesta de la polivalencia.

La oferta equitativa y la accesibilidad se hacen especialmente complejas en
areas de baja densidad de poblacion y dispersion geografica como Extremadura. En
éstas, apostar por una atencién cercana al entorno de cada persona, requiere
recursos polivalentes, capaces de ofrecer variedad de servicios en un mismo
recurso y de atender un nivel creciente de complejidad dentro de ellos mismos, en
nuestro caso, tanto de la dependencia como de la necesidad de cuidados sanitarios.

Es necesario un minucioso andlisis de la cartera de servicios a desarrollar en
cada centro, en funcion de la poblacion a atender. Una persona que progresivamente
desarrolle mayor dependencia 0 mayor necesidad de cuidados, debe encontrar
diferentes niveles de atencidn y servicios a recibir dentro del mismo centro, siempre
que se mantenga dentro de las limitaciones del rango de complejidad establecido
para cada recurso. Un recurso puede depender organicamente de un sector, pero la
responsabilidad de ciertos servicios que en él se dispensen, pueden recaer en el otro,
siempre que exista un esquema de trabajo intersectorial coordinado.
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2.2.3 GARANTIA DE CALIDAD

Se estableceran unos minimos estructurales por parte de la Comision, en
cuanto a recursos humanos y a medidas de accesibilidad y confort del entorno.
Dichas medidas seran exigidas para la autorizacion y acreditacion de los centros y
servicios, otorgada por las Direcciones Generales competentes en cada sector. En los
recursos en los que la naturaleza de los servicios prestados sea mixta (sanitaria y
social: especialmente los CAD donde existan perfil tipo 2) la acreditacion sera
realizada por Bienestar Social con la aprobacion del organismo competente de la
Consejeria de Sanidad.

En determinados servicios y recursos sera necesaria la revision de la
normativa actual para adecuarse a los criterios minimos de calidad que se
establezcan

Esto mismo sera exigible para los centros subvencionados y concertados.
Mientras las medidas legales pertinentes sean adoptadas para dar forma a los
criterios de acreditacion de estos centros, los conciertos con centros de estas
caracteristicas deberan ser aprobados por la Comisién Intersectorial, quien contara
con al menos dos técnicos a tal efecto, uno designado desde cada Direccion
General.

Independientemente, los centros y recursos estaran sujetos a las inspecciones
y evaluaciones que tanto la Consejeria de Bienestar Social como Sanidad estimen
oportuno, en cuanto a condiciones higiénico sanitarias y asistenciales, tal y como
marca la legislacion vigente.

Se instara a las direcciones de los servicios y recursos a adoptar un modelo de
calidad en cada centro, en el que profesionales y directivos concreten medidas de
mejora y evaluacion de las mismas cada seis meses, que seran enviadas para su
valoracién a la Comision Intersectorial con tal periodicidad.

Con independencia de los tramites normalmente establecidos para la
tramitacion de quejas, sugerencias y reclamaciones, los centros y servicios, tanto
publicos como subvencionados, estaran obligados a dar cumplida cuenta a la



Comision Intersectorial de cuantas reclamaciones los usuarios les hicieran explicitas,
las cuales seran aportadas junto a la evaluacion de objetivos de caracter semestral.

2.2.4 TITULARIDAD

Como concepto ha de existir una clara delimitacién entre financiacion y
provision de los servicios, primando la provision publica de los mismos. Sin embargo,
mediante las formulas de relacion establecidas por la legalidad, los presentes
programas de interés y financiacién publica, podran potenciar la creacion de
programas a través de subvenciones, o dotarse de plazas para la provision de
servicios mediante conciertos y convenios.

De acuerdo con el desarrollo del programa intersectorial “Extremadura Te
Cuida”, se favoreceran aquellas relaciones que potencien la creacién de empleo
cualificado y la prestacion de servicios de calidad.

Acorde con la politica general de la Junta de Extremadura, el uso de estas
herramientas, no supondré el menoscabo del interés de la Administracion por el
desarrollo de recursos propios que vayan conformando parte de la arquitectura del
programa.

A) Centros de titularidad publica

v Sistema sanitario

La gestion de los recursos sanitarios periféricos debe ser desarrollada en todo
momento por las Gerencias de Area, acorde con el programa de desarrollo y
funciones disefiado por la subdireccion especifica de cada recurso, que se alinearan
los las lineas marcadas también por el Programa “Extremadura Te Cuida”.

173



v Sistema social

La gestion de los recursos del ambito exclusivamente social debe impulsar al
maximo el consenso de los objetivos estratégicos y el desarrollo de servicios y
recursos entre la Consejeria de Bienestar Social y las corporaciones locales,
acercando al ciudadano lo mas posible, la gestion directa de los servicios. Primara
por tanto por parte de la Consejeria de Bienestar Social, en lo que a recursos
estructurales y a los servicios dinamicos domiciliarios, su papel como planificador,
financiador y organizador, recayendo la mayor parte de la gestion directa sobre las
corporaciones locales, siguiendo un modelo definido de convenios que contemplen
datos de actividad adecuada, calidad y evaluacidn de los servicios prestados.

Se impulsara desde el ambito social una linea prioritaria que se integre dentro
del Programa Intersectorial “Extremadura Te Cuida”.

v Papel del sistema sanitario en los centros de atencion a la dependencia

Los recursos asistenciales necesarios se plantearan de manera coherente
con la respuesta a la naturaleza de esas necesidades del ciudadano, siendo
recomendados los diferentes recursos en funcién de la cartera de servicios que en
ellos se ofrezca.

En los dispositivos donde se presten servicios de manera complementaria por
ambas partes, ya sean publicos, de caracter concertado, o subvencionados, debe
existir la clara definicion tanto de los servicios, como de las competencias, los
protocolos de funcionamiento y la atencion de los procesos a asistir. Periodicamente,
al menos con caracter anual, se estableceran objetivos basados en la evaluacion del
producto final de la atencion prestada y del resultado de las mismas en el Bienestar
de los ciudadanos atendidos (variables de resultado). Estos objetivos seran
acordados en el seno de una Junta Rectora o Comision de Evaluaciéon de comun
acuerdo por las partes participantes en el proyecto (compuesta éstas al menos por
directivos del recurso, corporaciones locales, y representantes de las entidades
financiadoras). (En caso de Sanidad cuando se estimase oportuno, podrian ser
responsables designados por la gerencia de Area de salud, que actuaran segun las



lineas anuales prioritarias marcadas por la Direccion General competente y en
general, acorde con el Programa “Extremadura Te Cuida”). La junta rectora se reunira
al menos cada tres meses, para estudiar las prestaciones y eficiencia ofrecidas en el
centro.

La financiacion de cada recurso asistencial debe ser, por tanto, ser también
coherente con la mayor 0 menor carga de un tipo u otro de asistencia. En coherencia,
el modelo de gestion y financiacion deberia basarse en el coste del proceso y la
corresponsabilidad presupuestaria. Hasta evolucionar a este modelo de financiacion,
en los recursos publicos inicialmente se desarrollara una financiaciéon en la que el
titular del centro financiara los gastos corrientes y las infraestructuras, y el
competente en materia de personal segun las competencias establecidas los gastos
relativos al mismo.

A fin de mejorar la atencion sanitaria a la dependencia en los CAD, el Servicio
Extremefio de Salud, a través del plan anual previsto, valorara la inclusion de nuevas
medidas de personal y prestacion farmacéutica de centros residenciales, en funcidn
de la necesidad de atencion sanitaria valorada por la Direccion general de Atencién
Sociosanitaria y Salud y la Direccion General de Asistencia Sanitaria en cada centro.

B) Centros de titularidad Privada

V" Subvenciones y ayudas

En los recursos subvencionados: la totalidad de los gastos correspondera al
sector que se haga responsable de la misma mediante la correspondiente orden de
subvenciones, sin que con ello cambia la supervision necesaria descrita por ambas
partes.

v"Conciertos y convenios

= Las plazas de cuidados continuados sanitarios intensos, seran
autorizadas y financiadas por el Servicio Extremefio de Salud en su
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totalidad, segun se establezca mediante Concurso marco a tal efecto.
Asi mismo aquellos servicios y recursos de caracter estrictamente
sanitario.

= Los recursos y servicios de caracter principalmente social, seran
establecidos por la Consejeria de Bienestar Social como el resto de los
que a ella pertenecen.

= En las plazas de atencién sanitaria a la dependencia (tipo 2), los
centros seran seleccionados y acordados por ambas Consejerias de
acuerdo a los requisitos comunmente establecidos. Los ciudadanos que
vayan a tener acceso a dichas plazas habran de ser valorados por las
Comisiones Gestoras de Casos y aprobados por la Comision
Intersectorial  Sociosanitaria. Aprobados los casos, el modulo
correspondiente a Bienestar Social sera financiado por la Consejeria de
Bienestar Social y el modulo correspondiente a Sanidad por el Servicio
Extremefio de Salud. A tal efecto, seran pactados los precios
adecuados mediante Concurso Marco y concertadas las plazas
correspondientes por la Consejeria de Bienestar Social, vy
suplementadas por el SES. La financiacion sera realizada por
estancias, rindiendo cada parte su mddulo correspondiente, en los
periodos establecidos para tal efecto en el concurso.

3. MODELO DE FINANCIACION

3.1 PROGRAMAS

Inicialmente, la financiacion de los programas de sanidad y bienestar social
vendra enmarcada dentro de los propios fondos provenientes de los presupuestos de
la Comunidad Auténoma.

De existir en un futuro financiacion extraordinaria para la atencién y cuidados
sociales y sanitarios de la persona dependiente, los fondos seran vehiculados a



través de las direcciones generales responsables de su desarrollo, y su cuantia
organizada en funcion a las necesidades de desarrollo del plan.

Asi mismo, inicialmente el Programa Extremadura Te Cuida se dotara de
aportaciones concretas desde los fondos de las diferentes areas de responsabilidad,
que gestionaran su dedicacion en funcién a objetivos comunes acordados, para
alcanzar los objetivos propuestos.

Posteriormente, las ayudas externas obtenidas para el desarrollo del programa
Extremadura Te Cuida, seran vehiculadas a través de éste, y orientadas segun las
necesidades para la obtencién de resultados.

El reparto, por tanto, se hara en funcion de la efectividad e impacto del
resultado esperado de las medidas a acometer.

3.2 RECURSOS Y SERVICIOS

3.2.1 PARTICIPACION DEL CIUDADANO

De acuerdo con la Ley vigente, la atencion sanitaria es universal, y este
concepto no ha de cambiar en la organizacion de un modelo de atencion socio-
sanitario. La participacion del usuario en la financiacion de los servicios que recibe
puede ayudar a garantizar la concienciacion de lo que éstos suponen. La inclusion en
la cartera de servicios sanitarios de nuevos elementos, requerira un analisis
pormenorizado de cada caso, y acorde con el resto del territorio nacional, mientras
este sea el modelo general vigente.

Esto sirve para los servicios y recursos de atencion eminentemente sanitarios
es decir, de atencion a la patologia.

En aquellos recursos en los que el ciudadano reciba unos servicios sanitarios y
otros de caracter social de atencion a la dependencia, el ciudadano tendra la
obligacién de coparticipar en su financiacion, no en lo que respecta a su atencion
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sanitaria, pero si en lo que a la atencion de su dependencia incumbe. Su nivel de
participacion no tendra que ver con criterios de edad, sino con el nivel de renta. Esta
situacion permanecera en tanto no exista un cambio en la legislacion vigente por la
que los servicios de atencion a la dependencia sean también de cobertura publica, o
mediante otro tipo de aseguramientos. En este punto, el sistema local se adecuara a
la cohesion con el resto del territorio nacional.

3.2.2 MODELO DE FINANCIACION PUBLICA DE RECURSOS Y SERVICIOS

A) Recursos publicos

La financiacion de determinados programas o procesos asistenciales vendra
definida inicialmente por la competencia de cada sector sobre los recursos, los
profesionales y las técnicas y materiales a utilizar en cada uno de ellos.

Si bien en un principio la financiacion se vera obligada a continuar bajo el
esquema de los actuales sistemas de cada sector, en el modelo final, debera existir
una financiacion por procesos atendidos y basada en la complejidad del centro y el
tipo de servicios que garantiza con caracter anual. Para ello, se habra de avanzar en
el sistema de contabilidad analitica hasta ir estableciendo las que podrian llegar a
llamarse UCSS (Unidades de Complejidad Socio-Sanitarias) similares en su
obtencion a las UCH hospitalarias.

Seria deseable, en aras a la eficiencia del sistema, que madurado el sistema,
existiera una relacion de agencia directa entre las Comisiones Gestoras de Casos y
los provisores de servicio, lo que sin duda, redundaria en la eficiencia global del
proceso de atencion intersectorial.



B) Tarifas para centros y servicios concertados

Las tarifas para centros y servicios concertados serén establecidas desde
cada uno de los sectores, sanitario 0 social, segun a quien competa aquellos recursos
de caracter social o sanitario.

Para aquellas plazas, en las que concurran competencias sanitaria o social,
seran determinadas mediante orden la cuantia y proporcion econémica que cada
sector tenga que aportar. Segun el caso la cuantia de cada uno de los sectores
podria verse afectada por la concesion de ayudas complementarias (farmacia, etc.),
que reducirian la tarifa final.

Las plazas residenciales seran concertadas desde la Consejeria de Bienestar
Social como el resto de plazas residenciales. En un cupo anual acordado, el SES
podra colaborar en la mejora de la prestacidon sanitaria a cierto nimero de plazas
residenciales (tipo 2). Inicialmente, la concesion de este tipo de plazas, vehiculada su
peticion a través del sistema de puerta de entrada descrito, sera autorizada o no por
la CINSS, quien dispondra de un presupuesto anual dentro de los presupuestos de
las respectivas Direcciones Generales que lo compongan. Esto permitird cuantificar
en un espacio temporal de al menos dos afos, la procedencia, el perfil y la
adecuacion de la financiacion segun la procedencia de cada area de salud.

El hecho de partir de una financiacion externa a las Genéricas de Area, debe ir
modificandose hacia un sistema maduro y consciente, en el cual, cada Gerencia de
Area, a través de las Comisiones Gestoras pueda disponer de un presupuesto desde
el que poder comprar servicios a los centros acreditados para ello.
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En el presente capitulo, se ordenan dentro del marco de las lineas generales
de cada sector, los servicios identificados y cuantificados para atender las
necesidades de la poblacion.

Los profundos cambios competenciales, estructurales y organizativos
necesitaran de un plan de accion decidido de seis afios de duracion, y liderado al
tiempo y de manera coordinada desde cada uno de los sectores.

En dicho plan de accion han de coexistr de manera armoénica y
complementaria:

v La transformacién decidida pero no traumatica de la oferta actual de
servicios y recursos, para la adecuacion al nuevo sistema de cuidados.

v La necesaria adopcidn de nuevas competencias desde cada sector, y la
implementacion sincronizada de los servicios que se establezcan.



1. LA ARMONIZACION COHERENTE DEL PRESENTE HACIA EL
CAMBIO

En coherencia con los principios del modelo socio-sanitario, su
organizacion y desarrollo debe seguir la misma armonia, coordinacion y eficiencia con
los que el modelo ha sido concebido. Por tanto, la progresion en el desarrollo del
modelo ha de tener en cuenta a su vez, los modelos actuales de ambos sistemas de
atencion, asi como sus realidades organizativas y presupuestarias concretas, por lo
que debera ser armonico con ellas.

Al tiempo, se trata de responder eficientemente a las necesidades identificadas
en los diferentes grupos de usuarios a través de la prestacion de una serie de
servicios asistenciales. Se entiende que parte de esos servicios ya se estan
proporcionando en la actualidad, aunque es necesario actuar en su organizacion y
coordinacion, para mejorar su ineficiencia y  efectividad, en especial para
determinados perfiles.

Se trata, por tanto, de mejorar ambos sistemas y sus dispositivos de atencion,
mas que de crear un nuevo sistema con nuevos dispositivos. Sera necesario el
andlisis continuo y actitud de mejora en los recursos con los que ya cuenta cada una
de las redes de asistencia. Habra que reorganizar los dispositivos ya existentes, de
manera que se proporcione una respuesta mas efectiva y eficiente a las necesidades
socio-sanitarias, y tal y como se ha sefialado en la demanda, se intensifiquen
servicios de atencion mas especializados, especialmente en el ambito de atencion
comunitario y domiciliario.

Por Ultimo, en coherencia con el modelo de gestion, la mejora en la
coordinacion de los dos sistemas de atencion, a través de los oOrganos de
coordinacion planteados en los tres niveles: Interinstitucional, Zonas Socio-sanitarias
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y Nivel Basico, ird aumentando la eficiencia de ambos a la hora de resolver las
necesidades socio-sanitarias.

En base a todo lo anterior, y bajo la responsabilidad tanto de los directivos de
las instituciones como de los recursos y servicios, es necesario actuar decididamente
sobre el sistema ya existente, haciéndose indispensable desde el primer momento:

1. Conocer las necesidades reales de los usuarios en cada recurso
atendiendo a:
v/ cuantos son,
V" qué necesidades concretas tienen,
v/ donde se encuentran 'y
v"de qué manera estan siendo atendidos.

2. Valorar el grado de adecuacion de los servicios que recibe el usuario a las
necesidades que presenta.

3. En su caso, definir los servicios que requiere y no recibe adecuadamente.

4. |dentificar, entre los dispositivos asistenciales ya existentes en su entorno,
aquél donde podria proporcionarse de manera mas eficiente esos
servicios. Para ello se contara con la totalidad de los dispositivos
asistenciales de los actuales mapas sanitario y social, recurriéndose a
aquél que se considere mas adaptado (o mas facilmente adaptable),
independientemente de si pertenece a un sistema o a otro.

5. En su caso, reorganizar en lo necesario el dispositivo de destino a los
requisitos asistenciales.

6. A su vez, reorganizar el dispositivo de origen toda vez que deja de prestar
un servicio.
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7. Reajustar los recursos de ambos dispositivos en coherencia a sus nuevas
realidades asistenciales.



2. LINEAS ESTRATEGICAS
2.1 UNIFICACION DE OBJETIVOS:

Consenso de objetivos comunes y coordinacion de sectores social y sanitario

v" Delimitacion conjunta de competencias y asuncion de las correspondientes
por cada sector.

v" Pacto y aprobacion de Equivalencias territoriales a través de las Zonas
socio-sanitarias.

v Evaluacion integrada de los resultados de atencion: sistematica, periodica y

resultados integrales. Conexidn de sistemas de informacion

Disefio de procesos intersectoriales.

v Flujo coordinado y protocolizado entre los diferentes niveles y sectores.

<

2.2 Generalizacion, como area de oportunidad de desarrollo de la Comunidad
Autonoma: ampliacion del area de influencia del programa de cuidados, a
través del... Programa Regional Intersectorial “EXTREMADURA TE CUIDA":

= Promocion de la oferta cultural y turistica de cuidados:
v~ Oferta al retorno migratorio en la edad avanzada
v~ Oferta como regién dedicada a cuidar a residentes de otras regiones y
paises.

= Promocion de la oferta laboral y transformacion del mercado:
v Plan de empleo: transformacion y cualificacidn de sectores con
necesidad de empleo.
v" Oferta empresarial y de desarrollo de nuevos valores para el empleo
joven.
v~ Oferta laboral a poblacion inmigrante.



2.3 EQUIDAD:

v Planificacién y reparto territorial en la concesion y ordenacion de servicios y
recursos.
v~ Priorizacién por la intensidad de la necesidad de atencion.

2.4 ACCESIBILIDAD:
Para una oferta acorde con la dispersion geografica de la poblacion:

Polivalencia de los recursos por rangos de complejidad:

v" Variedad de servicios / recurso

v" Capacidad de atender la complejidad creciente de sus residentes
v" Funcionalidad

2.5 EFICIENCIA:

v" Alternativas comunitarias a la hospitalizacion de agudos: Cuidados de
Cronicos de alta calidad, efectividad y confort.

v~ Gestion del caso.

v" Continuidad de Cuidados y seguimiento de itinerarios de atencion.

2.6 IMPLICACION DE LOS PROFESIONALES EN EL SISTEMA DE CUIDADOS:

v" Formacion
v Liderazgo frente al modelo de direccion vertical: identificacion de Agentes de
Cambio. (Motivacion)
v~ Consejos de Direccion de directivos con responsables asistenciales de los
centros y servicios:
Pactos de productividad por objetivos consensuados.
Identificacion consensuada de areas de mejora mediante
adopcion de sistemas de calidad.
v" Homogeneizacion de profesionales entre los diferentes sectores.
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2.7 IMPLICACION DEL CIUDADANO EN EL SISTEMA DE CUIDADOS:

v" Educacién poblacional
v" Coparticipacion del ciudadano:
= Econdmicamente: co-financiacion y corresponsabilidad en funcion
de renta.
= Organizativamente: Comision Regional y Participacion en Consejos
Locales.
= Promocion de sistemas de voluntariado.
= Implicacién y aportacion no solo reivindicatva de ONGs vy
Asociaciones.
= Participacion del ciudadano en su proceso de atencion:
= Vias de atencion para el ciudadano: recursos on-line que
orienten a los ciudadanos sobre los pasos a seguir en
determinadas situaciones. (Disefiados con la ayuda de
asociaciones y usuarios)
= Recursos de informacion reciproca: al sistema desde el
profesional y el ciudadano, al ciudadano desde |la
administracion y los profesionales, y al profesional desde la
administracion y las necesidades del ciudadano.

3. COMPROMISO INSTITUCIONAL Y POSIBLES MODIFICACIONES
La propia publicacion del presente documento supone:

v" La decision de la Junta de Extremadura de encaminar su proyecto de cuidados
acorde con los principios expuestos, para lo cual dotaré de la financiacion y el

marco normativo necesario a los diversos programas.

v" Que Extremadura se ofrecera como una region ideal para ser cuidado.



v" La aceptacion de la reorganizacion de competencias que supone el modelo para
las Consejerias de Sanidad y Consumo y Bienestar Social.

v" El cambio de la realidad actual requiere un periodo de transicion sobre el que ir
realizando las progresivas modificaciones. La temporalidad, aunque orientativa,
supone un compromiso firme con la sociedad. Los periodos y las lineas
programaticas que aqui se exponen habran de ejecutarse con la mayor decision
por cada una de las partes: no obstante, el amplio periodo necesario para su
desarrollo, y la propia idiosincrasia cambiante de las necesidades de la poblacion
podran ir modificando las lineas de actuacion y financiacion sin el menoscabo de
los objetivos comprometidos a cumplir. Para ello, la adopcion de medidas
diferentes a las expuestas en el orden de prioridades, deberéan exponerse en
términos de complementacidn o sustitucion a las ya expresadas, y nunca suponer
la desatencidn de las necesidades detectadas con el presente estudio, y con las
cuales se establece un compromiso de atencion con el presente programa.

v~ Existen proyectos a nivel nacional que modificaran a buen seguro muchas de las
realidades actuales de derechos del ciudadano (Libro Blanco de la Dependencia,
Ley de la Dependencia), cartera de servicios (desarrollo de la ley de Cohesion 'y
Calidad del Sistema Nacional de Salud), etc. En este escenario de incertidumbre
ante los cambios venideros de progresion y evolucidén social, la Comunidad
Auténoma de Extremadura, lejos de detener su propio avance, opta por ser motor
de cambio, disefiando el presente programa, cuyas lineas se amoldaran, en un
futuro, a las posibles modificaciones que la evolucion nacional depare. No
obstante, los objetivos aqui expresados, responden a la realidad regional, que a
buen seguro, ayudaran también a perfilar el marco nacional de desarrollo.

4. LINEAS Y PROGRAMAS IMPLICADOS EN EL PLAN DIRECTOR

Si bien en la valoracion econémica de la oferta necesaria, se ha especificado
solo lo referente a los perfiles en los que se da la confluencia de necesidades sociales
y sanitarias simultaneamente, el Plan Director es mas ambicioso:
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Hace referencia a todas las lineas que desde los sectores social y sanitario
habran de desarrollarse para completar la oferta que atienda a la gran mayoria de los

ciudadanos con dependencia o con patologias cronicas, es decir, a los 29 perfiles
identificados inicialmente.

Es decir, haciendo de nuevo alusion a la representacion grafica:

El calculo de la oferta necesaria para el espacio socio-sanitario hacia alusion
exclusivamente al area verde. Para poder desarrollar los recursos, servicios y
programas que le den cobertura, es necesario desarrollar toda una serie de
programas Y lineas de actuacion desde los sectores social y sanitario, es decir, que
abarquen en su globalidad lo amarillo, y lo azul.



LINEAS PRIORITARIAS DE ACTUACION E IMPLEMENTACION

AREA OBJETIVO , )
AMBITO SANITARIO AMBITO SOCIAL
Area Sistema Homogéneo y coordinado entre Bienestar Social y Sanidad (CMBD socio-sanitario).
Tecnoldégica | de Informacién
Tele-asistencia, tele-alarma y mecanismos | Tele-atencion y mecanismos de
Tecnologia de ayuda a domicilio ayuda a domicilio
En centros En Hospital de agudos: Residencias pasan a Centros de
Recursos y Desarrollar URF y Convalecencia (T0). Atencién a la Dependencia:
dispositivos (Atencion Geriatrica)
Centros de atencidén a la
En Plazas de cuidados sanitarios dependencia (T3)-Aceptacion
intensos continuados: progresiva y arménica de personas
Atencién de cuidados continuados jovenes.
sanitarios (T1)
-Desarrollo de centros de dia y
En Centros de Atencion a la terapia ocupacional. Sinergias y
Dependencia: utilizacién de centros para
Reforzar la prestacion sanitaria en los rehabilitacién comunitaria.
centros de atencion a la dependencia. (T2)
-Centros para atencion de la
Desarrollo de recursos de rehabilitacion dependencia psiquiatrica:
psico-social. - Co-direccion de Hospital
psiquiatrico, en especial en la
Transferencia y transformacion de los dependencia psiquiatrica aislada.
Hospitales Psiquiatricos. - Centros residenciales de atencién
a la dependencia
Desarrollo de la Rehabilitacién
Comunitaria, unido a los centros de dia y
terapia ocupacional o Centros de Salud.
Atencion Primaria: Ayuda a domicilio:
En Domicilio -Desarrollar Programa de atencion -Desarrollar programa cualificado
domiciliaria Intensiva en coordinacion de ayuda y cuidados a domicilio.
con Bienestar Social. (Ayuda a Domicilio Intensiva en
coordinacién con Sanidad)
-Desarrollar programa de
voluntariado.

-Desarrollo de Programas de Apoyo y Formacion a Familiares y Cuidadores.

En ambito

comunitario -Impulso de mecanismos de implicacién del ciudadano en el sistema:
responsabilidad ciudadana e informacién continua de necesidades.

Estrategia - Definir mapas coincidentes. Consolidacion de las Zonas Socio-Sanitarias.
politica - Definir competencias

intersectorial

) - Sistema de ayudas

Areas de

reorientacion
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Reorganizacion e impulso de la enfermeria. | familiares: $, exenciones

fiscales, permisos laborales...

- Asistencia a la dependencia a
jovenes y dependencia
psiquiatrica.

- Desarrollo y perfecta coordinacion y sistematizacion del Trabajo Social.

-Comisiones funcionales mixtas intersectoriales:
Coordinacion - Entre DGs de las diferentes consejerias y organismos.
intersectorial -Comisiones Técnicas para disefio y evaluacion de programas y procesos.
-Comisiones Gestoras de Casos de Zonas Socio-Sanitarias.
-Organizacion de procesos intersectoriales:

- Equipos comunitarios de valoracion socio-sanitaria.

- Definicién de puertas de entrada.

- Protocolos de actuacion.

- Mecanismos coordinacion internivel e intersector.




TEMPORALIDAD DE LAS PRINCIPALES ACCIONES

GENERAL

| SANIDAD

| B. SOCIAL

2005

ACCIONES DE REORGANIZACION, PLANIFICACION Y DISENO DE ESTRATEGIAS

PRINCIPALES

Aprobacion del Programa de Atencion Socio-sanitaria en Extremadura

Difusion del Programa en sus lineas generales

Aprobacion de las Zonas
Socio-sanitarias

Establecimiento de lineas
prioritarias de accion para
compensacion de déficit de
equipamientos sanitarios en
zonas de escasa cobertura.

Establecimiento de lineas
prioritarias de accion para
compensacion de déficit de

equipamientos sociales en zonas

de escasa cobertura.

Constitucion de la Comisién de Seguimiento del Plan Socio-sanitario y de la Comisién Permanente
Intersectorial Socio-Sanitaria. Seleccion de procesos prioritarios y conexion con cartera de servicios,
incluyendo el disefio del “Proceso de Atencidn a demencias y deterioro cognitivo”. Aprobacion acciones

2005 y 2006.

Valoracion Programas
Europeos de financiacion.
Consenso Lineas OMS

Busqueda de lineas de
financiacion y socios europeos en | financiacion y socios europeos en
el ambito sanitario ¢ socio-sanitario | el @mbito social 0 socio-sanitario

Busqueda de lineas de

Creacion Normativa de
Programas

Definicién estratégica de usuario socio-sanitario y de los servicios
basicos de caracter socio-sanitarios: Ayuda Intensiva en el Hogar desde
el ambito social y sanitario, Servicios de Rehabilitacion, y Centros de
Atenci6n a la Dependencia.

Definicion de estrategia de
actuacion con las Entidades
Locales respecto a su
implicacién en la Atencion
Socio-Sanitaria y su
participacion en el la
Experiencia de Pilotaje

Eleccion y puesta en marcha de Comisiones Socio-Sanitarias Gestoras
de Casos y Equipos Comunitarios de Valoracién Socio-Sanitaria para
Experiencia de Pilotaje de Coordinacion (ambitos rural, urbano, semi-
urbano)

Delegacion de competencias y asignacion de recursos necesarios para
pilotaje de acciones a las Comisiones y Equipos

Disefio y Aplicabilidad de Protocolos de derivacion, criterios y
procedimientos para la Asignacion de Recursos, Servicios y validez de
Puerta de Entrada
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Estudio de nuevos modelos
de Financiacion y comienzo
de negociaciones para una
evaluacion de necesidades
presupuestarias para el
periodo de accion del plan

Estudio nuevo modelo de
financiacion a las Gerencias de
Area y de su relacion con las
Comisiones Socio-Sanitarias
Gestoras de Casos.

Estudio nuevo modelo de
financiacién a proveedores de
servicios. Modelos de Convenios
especificos con Ayuntamientos y
SSB para la prestacion de Ayuda
Intensiva en el Hogar y para
Promocidn del Voluntariado de
Apoyo a Personas Dependientes

Creacion Oficina Funcional
intersectorial del Plan
“Extremadura te Cuida”
(Analisis lineas de
financiacion externa)
Estudio de Estrategias para
Fomento de Empresas de
Atencion a personas
dependientes con criterios
de calidad

Impulso y Priorizacién de lineas de
actuacion especificas del ambito
sanitario que se integren en el
Programa “Extremadura te Cuida”

Impulso y Priorizacién de lineas de
actuacion especificas del ambito
social que se integren en el
Programa “Extremadura te Cuida”

Evaluacion de Experiencia de
Coordinacion en funcion de la

Pilotaje; Validacion o Revision en su caso de los Organos de
Experiencia de Pilotaje de Coordinacion

Gestiones para
Transferencias de
Competencias de CAMF de
Alcuéscar con MTAS

En funcion de las Gestiones, planificacion de la posible reorganizacion
del CAMF en cuanto a servicios a prestar en conjuncién con el
Programa de atencién Socio-sanitario

Definicion de CMBD Socio-Sanitario

ACCIONE

S SOBRE EL NIVEL DE ATENCION COMUNITARIO

Disefio de acciones de
Prevencion de la
dependencia.

Disefio de Programas de
prevencion de la dependencia
desde el ambito sanitario. Especial
incidencia sobre la valoracion y
seguimiento a través de
Programas Especificos (Programa
del Anciano)

Disefio de Programas de
prevencion de la dependencia
desde el ambito social a desarrollar
desde Hogares, Centros de Dia 'y
Asociaciones.

Implicacion de las Entidades
locales en el ambito de

actuacion socio-sanitario en
domicilio periodo 2005-2010

Reorganizacion de Atencion
Domiciliaria enfocada a la nueva
modalidad de AIH (Programa).
Maodulo formado por Médico,
Enfermeria y orientacién a
Fisioterapia y Terapia Ocupacional.

Reorganizacion y Delimitacion de
la nueva modalidad de Ayuda a
Domicilio como Ayuda Intensiva en
el Hogar. Establecimiento de
intensidad del servicio, prestadores
y sistemas de provisién

Reorganizacién de Enfermeria y
redaccion del proyecto “Una
enfermeria para un Sistema de

Cuidados”




Comienzo acciones de
aplicabilidad de nuevas
tecnologias y servicios de
apoyo al cuidado y
supervision de personas
dependientes en ambito
comunitario implicacion a
Entidades Locales afectadas
(Diputaciones y
Ayuntamientos), Acciones de
Investigacion |+D Consejeria
de Educacion,UE,IMSERSO-
CEAPAT.

Adopci6n de tele-atencion segun
utilidad (Continuar linea de
investigacion)

Adopcion de acuerdos con
Diputaciones y EELL para
intensificacion de Tele-asistencia
asociada a la Ayuda Intensiva en el
Hogar.

Negociaciones con IMSERSO para
la ubicacion en la CA de un Centro
de Referencia en I+D en relacidn
con las Nuevas Tecnologias
aplicadas al cuidado y supervision
de personas dependientes.

Comienzo acciones de
rehabilitacion en ambito
comunitario implicacion a
Entidades Locales afectadas

Evaluacion y reorganizacion rehabilitacion comunitaria. Estudio y
disefio protocolos y eleccion de Centros pioneros

Comienzan intervenciones en
Centros de Salud elegidos para su
adecuacion a Centros con
servicios de rehabilitacion

Comienzan intervenciones en
Centros de &mbito social elegidos
para su adecuacion a Centros con
servicios de rehabilitacion.

Comienzo acciones de
atencion comunitaria a
través de Centros de Dia
Especializados e implicacion
a Entidades Locales
afectadas

Participacion en mddulo sanitario
en los Centros de Dia de
Alzheimer y Dependencias
Funcionales

Estudio de ubicacion de Centros
de Dia de Alzheimer y Centros de
Dia de dependencias funcionales
para conseguir 1 Centro de
referencia de cada tipologia por
Area de Salud

ACCIONES SOBRE EL NIVEL DE ATENCION RESIDENCIAL-HOSPITALARIO

Comienzo acciones en
ambito residencial
implicacién a Entidades
Locales afectadas

Inicio de Estudio de necesidades sanitarias en T2y T3

Farmacia Grandes Residencias
(més de 100 plazas)

Estudio de Centros Residenciales
orientado a su reconversion y
Seleccion de 4 Centros que podrian
comenzar en primera fase como
T2.

Delimitacion competencial de los RRHH en Residencias
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Preparacién y planificacion de la
creacion de Unidades de
Recuperacién funcional
(reorganizacion de enfermeria
incremento discreto y creacion de
equipos de valoracion mixtos:
formados por enfermeria, Geriatria
0 Medicina Interna )

Inicio construccién 2 nuevos
Centros Residenciales
Especializados en atencién a
Demencias. T2 (1 por provincia)

Refuerzo personal médico y
enfermeria en los T2
seleccionados. (Comienzo en
especial donde URF en HA)

Reorganizacion de procesos en
relacion con el refuerzo de modulo
sanitario en los T2 seleccionados.

Reorganizacion de Médicos de AP
referidos al conjunto de T2.

Reorganizacion de procesos en
relacion con la reorganizacion de
Médicos de AP referidos al conjunto
de T2

Estudio ,eleccion de recursos y concierto inicial de plazas T1y T2.

Co-Direccion Hospital Psiquiatrico
con Diputacion

Aumento Red Pisos para
enfermos mentales

ACCIONES DE FORMACION APOYO A CUIDADORES E INSERCION

Comienzo del Disefio del
Plan de Formacion a
Cuidadores con la Escuela
de Salud, Escuela de
Admoén. Publica para fase de
Formacion de Formadores

Establecimiento de Lineas de
Formacién y Atencion psicosocial
a Cuidadores y eleccion de
espacios de formacion desde el
ambito sanitario

Establecimiento de Lineas de
Formacion y Atencidn psicosocial a
Cuidadores y eleccion de espacios
de formacion desde el ambito social

Estudio y Propuesta de
Ayudas Fiscales para
cuidadores

Estudio Ayudas Econémicas para
cuidadores y establecimiento de un
Plan de Subvenciones para 2006.
Establecimiento de Plan de Ayudas
a Asociaciones para Promocion de
actividades de Voluntariado

Estudio con el Sexpe de
empresa de reparacion de
material ortoprotésico

Comienza banco de préstamo de
material ortoprotésico

Estudio de normativa para oferta de
prestaciones ortoprotésicas, en
conjuncién con la Linea de Ayudas
iniciada en 2004




Trabajo Conjunto con Sexpe en
insercién laboral de enfermos
mentales y drogodependientes.
Periodo 2005-2010

ACCIONES PRESUPUESTARIAS

Consenso en dotacién
presupuestaria extraordinaria
para 2006 en servicios y
recursos enmarcados en la
atencion socio-sanitaria

Priorizacion de acciones en
relacion con la dotacion
presupuestaria extraordinaria en
2006 y consignacion en los
presupuestos generales de la
DGASSy S

Priorizacion de acciones en relacién
con la dotacion presupuestaria
extraordinaria en 2006 y
consignacion en los presupuestos
generales de la DGSS
(Previamente debe existir un pacto
con las Entidades Locales para la
cofinanciacion que se establezca
en los Servicios de ambito
comunitario de su competencia)

Estudio y delimitacion clara de Orden de Subvenciones del 2006 por

competencias
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GENERAL

SANIDAD

B. SOCIAL

2006

ACCIONES DE REORGANIZACION, PLANIFICACION Y DISENO DE ESTRATEGIAS

PRINCIPALES

Posible comienzo financiacion especifica de la dependencia.

Difusién del Programa en las lineas especificas consensuadas en 2005

Proceso de consolidacion de
Zonas Sociosanitarias

Continuacién de lineas prioritarias
de accidn para compensacion de
déficit de equipamientos sanitarios
en zonas de escasa cobertura

Continuacion de lineas prioritarias
de accién para compensacion de
déficit de equipamientos sociales
en zonas de escasa cobertura

Integracion con Programas
Europeos de financiacion.
Consenso Linea OMS

Participacion en lineas de
financiacion y socios europeos en
el ambito sanitario ¢ socio-sanitario

Participacion en lineas de
financiacion y socios europeos en
el ambito social o socio-sanitario

Funcionamiento Instaurado de la Comisién de Seguimiento del Plan Socio-sanitario y de la Comision
Permanente Intersectorial Socio-Sanitaria. Determinacién de acciones para 2006 y 2007.

Puesta en marcha de las
estrategias de actuacion con
las Entidades Locales
respecto a su implicacién en
la Atencion Socio-Sanitaria

Puesta en marcha del total de Comisiones Socio-Sanitarias Gestoras
de Casos y Equipos Comunitarios de Valoracién Socio-Sanitaria.
Delegacion de competencias y asignacion de recursos necesarios a
las Comisiones y Equipos para su funcionamiento en funcion de la
cartera de servicios existente en cada zona

Validacion de modelos de
Financiacion

Validacion y puesta en marcha de
modelo de financiacion a las
Gerencias de Area y relacion de
géstas con las Comisiones Socio-
Sanitarias Gestoras de Casos.

Establecimiento de Convenios
especificos con Ayuntamientos y
SSB para la prestacion de Ayuda
Intensiva en el Hogar y para
Promocidn del Voluntariado de
Apoyo a Personas Dependientes

Comienza Campafia difusion turistica nacional e internacional “Extremadura te Cuida”

Financiacién “a” y “desde”
“‘Extremadura te Cuida” a
pequefias lineas.

Puesta en marcha de lineas de
actuacion especificas del ambito
sanitario que se integren en el
Programa “Extremadura te Cuida”

Puesta en marcha de lineas de
actuacion especificas del ambito
social que se integren en el
Programa “Extremadura te Cuida”

Implantacion de Estrategias
para Fomento de Empresas
de Atencidn a personas
dependientes con criterios de
calidad.

Compromiso de financiacion de
concertacion de un 10% de plazas
desde el mddulo sanitario a nuevas
empresas

Compromiso de financiacion de
concertacion de un 10% de
plazas desde el mddulo social a
nuevas empresas

Transferencias de
Competencias de CAMF de
Alcuéscar con MTAS

En funcion de las Gestiones, planificacion de la posible reorganizacion
del CAMF en cuanto a servicios a prestar en conjuncion con el

Programa de atencién Socio-sanitario

Comienza implantacién del CMBD Socio-Sanitario. Disefio de sistema
de informacién integral en Bienestar Social, compatible con el sistema
Jara.




ACCIONES SOBRE EL NIVEL DE ATENCION COMUNITARIO

Comienzan acciones de
Prevencion de la

dependencia

inicio de Programas de prevencion
de la dependencia desde el &mbito
sanitario.

Inicio de Programas de
prevencion de la dependencia
desde el ambito social

Atencion Domiciliaria enfocada a
la nueva modalidad de AlH
(Programa).

Ayuda Intensiva en el Hogar.
Asignacion de cupo de casos por
zona sociosanitaria. Firma de
Convenios con Ayuntamientos
para su financiacion

Implantacion final de protocolos del
Programa “Una enfermeria para
un Sistema de Cuidados”

Comienza pilotaje y puesta en marcha de Proceso de demencias y

deterioro cognitivo.

Contintan acciones de
aplicabilidad de nuevas
tecnologias y servicios de
apoyo al cuidado y
supervision de personas
dependientes en ambito
comunitario Comienzan
lineas de financiacién de
Acciones de Investigacion
[+D Consejeria de
Educacion,UE

Firma de Convenios con
Diputaciones para intensificacion
de Tele-asistencia asociada a la
Ayuda Intensiva en el Hogar,
especialmente en los 20 casos
asignados por zona socio-
sanitaria.

Posible ubicacion en la CA de un
Centro de Referencia en [+D en
relacion con las Nuevas
Tecnologias aplicadas al cuidado
y supervision de personas
dependientes.

Intesificacién de las acciones
de rehabilitacion en ambito
comunitario implicacién a
Entidades Locales afectadas

Evaluacion de la actuacion de rehabilitacion comunitaria en centros
pioneros. Eleccidn y puesta en marcha de al menos un centro de
rehabilitacion por Zona Socio-Sanitaria buscando la optimizacion de
recursos entre los existentes dentro del ambito social o sanitario y la
ubicacion preferente en funcién de la cobertura zonal.

Intesificacién de las acciones
de atencion comunitaria a
través de Centros de Dia
Especializados e implicacion
a Entidades Locales
afectadas

Participacion en mddulo sanitario
en los Centros de Dia de
Alzheimer y Dependencias
Funcionales, continuacion de 2005

Comienzo de financiacion de
Centros de Dia de Alzheimer y
Centros de Dia de dependencias
funcionales para conseguir 1
Centro de referencia de cada
tipologia por Area de Salud
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ACCIONES SOBRE EL NIVEL DE ATENCION RESIDENCIAL-HOSPITALARIO

Intesificacion de acciones en
ambito residencial y
hospitalario, implicacion a
Entidades Locales afectadas
en el ambito residencial

Reevaluacion de necesidades T2 en T3.

Aumento dotacion camas T3
enfermos mentales

Aumento dotacion camas T1y T2

Farmacia Residencias de tamafio
medio y Residencias propias
Conveniadas con ayuntamientos
(de 50 a 100 plazas)

Se inicia reconversion 4 Centros
como T2

y Estudio y Seleccion de otros 4
Centros como T2.

( Objetivo final: centros por Area
de salud, en funcién de
necesidades de plazas y cobertura
de Zonas)

2 plantas de recuperacion
funcional (reorganizacion de
enfermeria incremento discreto y
creacion de equipos de valoracion
mixtos)

segunda fase de construccién 2
nuevos Centros Residenciales
Especializados en atencion a
Demencias. T2 (1 por provincia)

Continuacion del Refuerzo de
personal médico y enfermeria en
los T2 seleccionados. (Comienzo
en especial donde URF en HA)

. Nueva Concepcion de Centros
de Atencion a la Dependencia.
Incremento de la Terapia
Ocupacional y enfoque hacia
creacion especifica de espacios
de atencion a demencias y
alzheimer.

Evaluacion de la Reorganizacion
de Médicos de AP referidos al
conjunto de T2. Intensidad e
impacto de la accion desde el
ambito sanitario.

Evaluacion de procesos en
relacion con la reorganizacion de
Médicos de AP referidos al
conjunto de T2. Intensidad e
impacto de la accion desde el
ambito social.

Co.Direccién Hospital Psiquiatrico
con Bienestar Social.

Co.Direccién Hospital Psiquiatrico
con Sanidad.

Completar Red Pisos para
enfermos mentales. Continuar
desarrollo red comunitaria.

Co-direccion Residencia Enfermos
mentales. Participacion proyecto
Badajoz




ACCIONES DE FORMACION, APOYO A CUIDADORES E INSERCION

Intensificacion de Plan de
Formacion Cuidadores con
Escuela de Salud, Escuela de
Admon. Publica para fase de
Formacion de Formadores

- Intensificacion de Lineas de
Formacion y Atencion psicosocial
a Cuidadores y utilizacién de
espacios de formacion desde el
ambito sanitario. Creacién de 1
aula de Formacion por Area de
salud.

- Paginas web de ayudas al
cuidador.

-Intensificacion de Lineas de
Formacion y Atencion psicosocial
a Cuidadores y utilizacion de
espacios de formacion desde el
ambito social. Creacién de 1 aula
de Formacion por Area de salud.
- Paginas web de ayuda al
cuidador.

Inicio de Ayudas Fiscales y
exenciones laborales para
cuidadores

Primera Convocatoria del Plan de
Subvenciones de Ayudas
Econdmicas para cuidadores.
Continuacion del Plan de Ayudas
a Asociaciones para Promocién de
actividades de Voluntariado.
Establecimiento de una
Coordinadora de Voluntariado que
aglutine acciones desde el &mbito
publico y privado.

Formalizacion de Contrato
con empresa de reparacion
de material ortoprotésico

Continuar la implantacién del
banco de préstamo de material
ortoprotésico

Participacion en prestaciones
ortoprotésicas con Sanidad en
conjuncién con la Linea de
Ayudas iniciada en 2004
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ACCIONES PRESUPUESTARIAS

Consenso en dotacién
presupuestaria extraordinaria
para 2007 en servicios y
recursos enmarcados en la
atencion socio-sanitaria

Priorizacion de acciones en
relacion con la dotacion
presupuestaria extraordinaria en
2007 y consignacion en los
presupuestos generales de la
DGASSy S

Priorizacion de acciones en
relacion con la dotacion
presupuestaria extraordinaria en
2007 y consignacion en los
presupuestos generales de la
DGSS (Continuacién de pactos
establecidos con las Entidades
Locales para la cofinanciacion que
se establezca en los Servicios de
ambito comunitario de su
competencia)

Estudio y delimitacion clara de Orden de Subvenciones del 2007 por

competencias

Evaluacion de funcionamiento en funcién de intensidad de actividad
prestada en Centros y Servicios; contabilidad analitica de centros y

servicios de atencion socio-sanitaria




GENERAL

SANIDAD

| B. SOCIAL

Estado

2007

ACCIONES DE REORGANIZACION, PLANIFICACION Y DISENO DE ESTRATEGIAS
PRINCIPALES

Ajustes de Planificacion en funcidn de financiacion especifica de la dependencia por parte del

Atencidn Socio-Sanitaria

Difusién del Programa en los logros conseguidos desde la puesta en marcha del programa de

Consolidacién completa de
Zonas Sociosanitarias

Continuacién de lineas prioritarias
de accidn para compensacion de
déficit de equipamientos sanitarios
en zonas de escasa cobertura

Continuacion de lineas prioritarias
de accidn para compensacion de
déficit de equipamientos sociales
en zonas de escasa cobertura

Continuacién Programas
Europeos. Consenso Linea
OMS

Participacion en lineas de
financiacion y socios europeos en
el ambito sanitario ¢ socio-sanitario

Participacion en lineas de
financiacion y socios europeos en

el ambito social o socio-sanitario

Determinacion de acciones para 2007 y 2008 y de las diferentes comisiones de coordinacion.

Sistemas de Coordinacion

Evaluacion del Funcionamiento de las 20 Comisiones Socio-Sanitarias
Gestoras de Casos y del total de Equipos de Valoracién Socio-
Sanitaria 6 Equipos Comunitarios de Atencién Socio-Sanitaria creados.

Modelos de Financiacién

Continuacion del modelo de
financiacion a las Gerencias de
Area y de estas a las Comisiones
Socio-Sanitarias Gestoras de
Casos.

Mantenimiento e Incremento de
Convenios especificos con
Ayuntamientos y SSB para la
prestacién de Ayuda Intensiva en
el Hogar y para Promocion del
Voluntariado de Apoyo a
Personas Dependientes

Evaluacion de Campania difusion turistica nacional e internacional “Extremadura te Cuida”

[{Psl)

Financiacion “a” y “desde”
“Extremadura te Cuida” a
lineas de los diferentes
sectores.

Mantenimiento e Intensificacion de
lineas de actuacion especificas del
ambito sanitario que se integren en
el Programa “Extremadura te
Cuida”

Mantenimiento e Intensificacion
de lineas de actuacion
especificas del ambito social que
se integren en el Programa
“Extremadura te Cuida”

Continuidad de Estrategias
para Fomento de Empresas
de Atencidn a personas
dependientes con criterios
de calidad.

Compromiso de financiacion de
concertacion de un 10% de plazas
desde el mddulo sanitario a nuevas
empresas

Compromiso de financiacién de
concertacion de un 10% de
plazas desde el mddulo social a
nuevas empresas

Evaluacion sobre implantacién del CMBD Socio-Sanitario y analisis de

los primeros datos ofrecidos.
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ACCIONE

Evaluacion e Intensificacion
de acciones de Prevencion

Evaluacion e Intensificacién de
Programas de prevencion de la
dependencia desde el &mbito
sanitario.

S SOBRE EL NIVEL DE ATENCION COMUNITARIO

Evaluacion e Intensificacién de
Programas de prevencion de la
dependencia desde el &mbito
social

Crecimiento y
Consolidacién de la
atencion socio-sanitaria en
domicilio (AlH).

Continuacién del programa de
Atencién Domiciliaria enfocada a la
nueva modalidad de AlH
(Programa).

Continuacién del programa de
Ayuda Intensiva en el Hogar.
Firma de Convenios con Aytos
para su financiacion

Evaluacion del Programa “Una
enfermeria para un Sistema de
Cuidados”

Continuacion de acciones
de aplicabilidad de nuevas
tecnologias y servicios de
apoyo al cuidado y
supervision de personas
dependientes en ambito
comunitario Se mantienen
lineas de financiacion de
Acciones de Investigacion
I+D Consejeria de
Educacion, UE

Adopcion de tele-atencion segun
utilidad

Firma de Convenios con
Diputaciones para intensificacion
de Tele-asistencia asociada a la
Ayuda Intensiva en el Hogar,
hasta llegar a un 40% de la
demanda estudiada por zona
socio-sanitaria.

Comienza proyecto de un Centro
de Referencia en [+D en relacion
con las Nuevas Tecnologias
aplicadas al cuidado y supervision
de personas dependientes

Continuacion de las
acciones de rehabilitacion
en ambito comunitario
implicacion a Entidades
Locales afectadas

Continuacion de la evaluacion de la actuacion de rehabilitacion
comunitaria en los Centros por Zona Socio-Sanitaria que se pusieron
en marcha durante 2006. Eleccion y puesta en marcha de nuevos
Centros y Servicios de Rehabilitacién

Continuacion de las
acciones de atencion
comunitaria a través de
Centros de Dia
Especializados e
implicacion a Entidades
Locales afectadas

Consolidacién del modulo sanitario
en los Centros de Dia de
Alzheimer y Dependencias
Funcionales

Consolidacién de la financiacién
de Centros de Dia de Alzheimery
Centros de Dia de dependencias
funcionales. Eleccion y puesta en
marcha de nuevos Centros de
Dia en funcion de la necesidades
de cobertura




ACCIONES SOBR

Se intensifican acciones en
ambito residencial y
hospitalario, implicacion a
Entidades Locales
afectadas en el ambito
residencial

Evaluacion de Farmacia en
residencias y ampliacion al total
residencias publicas

EL NIVEL DE ATENCION RESIDENCIAL-HOSPITALARIO

Se finaliza reconversion 4 Centros
como T2 se continta en otros 4
Centros.

(Total 8 centros 1 por Area de
salud)

6 plantas de recuperacion
funcional (reorganizacion de
enfermeria incremento discreto y
creacion de equipos de valoracion
mixtos)

Finaliza construccidn 2 nuevos
Centros Residenciales
Especializados en atencion a
Demencias. T2 (1 por provincia)

Refuerzo personal médico y
enfermeria en el conjunto de
residencias

Reorganizacion de procesos en
relacion con el refuerzo de mddulo
sanitario en los residencias.
Centros de Atencién a la
Dependencia. Incremento de la
Terapia Ocupacional y enfoque
hacia creacion especifica de
espacios de atencion a demencias
y alzheimer.

sociosanitaria)
Creacion de Normativa especifica

Financiacion de Centros de atencion socio-sanitaria en funcion a
concierto consensuado en base a UCSS (Unidades de complejidad

Establecimiento de mddulos en los
Hospitales Psiquiatricos.

. Establecimiento de modulos en
los Hospitales Psiquiatricos.

Asuncion Direccién Residencia
Enfermos mentales. Caceres y
Badajoz

social y sanitario

Co-Direccion del CAMF de Alcuéscar. Establecimiento de los médulos

Evaluacion de Casos a través de

JARA

Conexion con Proyecto JARA en
la Evaluacién de Casos
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ACCIONES DE FORMACION, APOYO A CUIDADORES E INSERCION

Plan de Formacion
Cuidadores 2007 con
Escuela de Salud, Escuela
de Admén. Publica para
fase de Formacién de

. Creacién de 1 aula de Formacién
por Zona Socio-Sanitaria

. Creacion de 1 aula de Formacién
por Zona Socio-Sanitaria

laborales para cuidadores

Formadores
Consolidacion de Ayudas Segunda Convocatoria del Plan de
Fiscales y exenciones Subvenciones de Ayudas

Econdmicas para cuidadores.
Continuacién del Plan de Ayudas
a Asociaciones para Promocién de
actividades de Voluntariado.

Formalizacion de Contrato
con empresa de reparacion
de material ortoprotésico

Consenso en dotacién
presupuestaria
extraordinaria para 2008 en
SEervicios y recursos
enmarcados en la atencion
socio-sanitaria

Continuacion del banco de
préstamo de material ortoprotésico

ACCIONES PRESUPUESTARI
consignacion en los presupuestos
generales de la DGASSy S para el
afo 2008

Linea de ayudas 2007 para
prestaciones ortoprotésicas.

AS

la dotacion presupuestaria en
2008 en los presupuestos
generales de la DGSS (

Estudio y delimitacion clara de Orden de Subvenciones del 2008 por

competencias

Evaluacion de funcionamiento en funcién de intensidad de actividad
prestada en Centros y Servicios; contabilidad analitica de centros y

servicios de atencion socio-sanitaria




GENERAL

| SANIDAD

| B. SOCIAL

2008.

2008

ACCIONES DE REORGANIZACION, PLANIFICACION Y DISENO DE ESTRATEGIAS
PRINCIPALES

Planificacion en funcion de financiacion especifica de la dependencia por parte del Estado para el afio

Difusién del Programa en los logros conseguidos durante 2007 y difusién de medidas de 2008

Proceso de consolidacion de
Zonas Sociosanitarias.
Aplicacion del Nuevo mapa
sociosanitario.

Continuacién de lineas prioritarias
de accion para compensacion de
déficit de equipamientos sanitarios
en zonas de escasa cobertura

Continuacion de lineas prioritarias
de accion para compensacion de
déficit de equipamientos sociales
en zonas de escasa cobertura

Aplicacion de la Financiacion
Programas Europeos puestos
en marcha. Consenso Linea
OMS

Participacion en lineas de
financiacion y socios europeos en
el ambito sanitario ¢ socio-sanitario

Participacion en lineas de
financiacion y socios europeos en
el ambito social o socio-sanitario

. Determinacién de acciones para 2008 y 2009 de las diferentes comisiones

Continuacioén de nuevo
Modelos de Financiacion

Aplicacion del nuevo el modelo de
financiacion a las Gerencias de
Area y relacion de estas con las
Comisiones Socio-Sanitarias
Gestoras de Casos.

Continuacion de Convenios
especificos con Ayuntamientos y
SSB para la prestacion de Ayuda
Intensiva en el Hogar y para
Promocion del Voluntariado de
Apoyo a Personas Dependientes

Continuacién de la
Financiacion “a” y “desde”
“Extremadura te Cuida” a
lineas de los diferentes

sectores.

Continuacion de las lineas de
actuacién especificas del ambito
sanitario que se integren en el
Programa “Extremadura te Cuida”

Continuacion de las lineas de
actuacion especificas del ambito
social que se integren en el
Programa “Extremadura te Cuida”

Continuacién del Fomento de
Empresas de Atencion a
personas dependientes con
criterios de calidad.

Compromiso de financiacion de
concertacién de un 10% de plazas
desde el mddulo sanitario a nuevas
empresas

Compromiso de financiacion de
concertacion de un 10% de
plazas desde el modulo social a

nuevas empresas

acciones de Prevencion

CMBD Socio-Sanitario. Emision anual de Estadisticas e Informes

analiticos.

Programas de prevencion de la
dependencia desde el &mbito
sanitario.

ACCIONES SOBRE EL NIVEL DE ATENCION COMUNITARIO

Programas de prevencion de la
dependencia desde el &mbito
social

Crecimiento y Consolidacion
de la atencién socio-sanitaria
en domicilio (AlH).

Refuerzo de la Atencion
Domiciliaria enfocada a la nueva
modalidad de AIH (Programa).
Incremento de la cobertura si es
necesario en la evaluacion.

Refuerzo de la Ayuda Intensiva
en el Hogar. Incremento de la
cobertura por zona socio-sanitaria
al 60%.
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Consolidacion de acciones de
aplicabilidad de nuevas
tecnologias y servicios de
apoyo al cuidado y
supervision de personas
dependientes en ambito
comunitario Se mantienen
lineas de financiacion de
Acciones de Investigacién
I+D Consejeria de
Educacion,UE

Mantenimiento de tele-atencion
segun utilidad

Firma de Convenios con
Diputaciones para intensificacion
de Tele-asistencia asociada a la
Ayuda Intensiva en el Hogar,
hasta llegar a un 60% de la
demanda estudiada por zona
socio-sanitaria.

Evaluacion del Centro de
Referencia en I+D en relacion con
las Nuevas Tecnologias aplicadas
al cuidado y supervision de
personas dependientes
financiado por el IMSERSO.

Continuacién de las acciones
de rehabilitacion en ambito
comunitario implicacion a
Entidades Locales afectadas

Nuevos Centros y Servicios de Rehabilitacién

Intensificacién de acciones
de atencion comunitaria a
través de Centros de Dia
Especializados e implicacion
a Entidades Locales
afectadas

ACCIONES SOBR

Nuevas acciones en ambito
residencial y hospitalario

Continuacién de la consolidacion
de médulo sanitario en los Centros
de Dia de Alzheimer y
Dependencias Funcionales

Consolidadcién de la financiacion
de Centros de Dia de Alzheimery
Centros de Dia de dependencias
funcionales. Eleccion y puesta en
marcha de nuevos Centros de
Dia en funcion de la necesidades
de cobertura.

) A U R )
Evaluacién de Farmacia al total de
residencias publicas. Comienzo
prestacion Farmacéutica a los 2
Nuevos Centros T2 especializados
en atencion a demencias.

AL-HOSPITALARIO

Se finaliza reconversion de
Centros como T2. Centros de
Atenci6n a la Dependencia
(Total de centros por Area de
salud)

2 plantas de recuperacion
funcional (reorganizacion de
enfermeria incremento discreto y
creacion de equipos de valoracion
mixtos).

Inicio funcionamiento de 2 nuevos
Centros Residenciales
Especializados en atencion a
Demencias. T2 (1 por provincia)

Aportacion del modulo sanitario a
los 2 Nuevos Centros T2
especializados en atencion a
demencias

Evaluacién general del
funcionamiento de los T2 Centros
de Atencion a la Dependencia.

Consolidacion de modulos del
Hospital Psquiatrico

Consolidacion de moédulos del
Hospital Psiquiatrico.




Direccion Residencia Enfermos
mentales. Caceres y Badajoz

Equipo Funcional especializado en
demencias

Completar la Co-Direccion del CAMF de Alcuéscar. Establecimiento

de los médulos social y sanitario

ACCIONES DE

Acciones de Formacion

Continuacién de la evaluacién de
Casos a través de JARA

FORMACION, APOYO A CUIDADQ

por Zona Socio-Sanitaria.
-Potenciacion de lineas web.

Consolidar la Conexién con
Proyecto JARA en la Evaluacion
de Casos

RES E INSERCION

-Evaluacion e Intensificacién en su caso de las 20 aulas de Formacion

-Reevaluacion de programas de intervencién del ciudadano y el

cuidador.

Continuidad de Ayudas
Fiscales y exenciones
laborales para cuidadores

Tercera Convocatoria del Plan de
Subvenciones de Ayudas
Econdmicas para cuidadores.
Evaluacién de la accion.
Continuacion del Plan de Ayudas
a Asociaciones para Promocién de
actividades de Voluntariado.

Ampliacién del Contrato con
empresa de reparacion de
material ortoprotésico

Consenso en dotacion
presupuestaria extraordinaria
para 2009 en servicios y
recursos enmarcados en la
atencion socio-sanitaria

Se evalua y mejora intensifica
banco de préstamo de material
ortoprotésico.

Dotacion presupuestaria en 2009
y consignacion en los
presupuestos generales de la
DGASSy S

Plan de ayudas para prestaciones
Ortoprotésicas, Ayudas Técnicas y
Equipamiento para atencién a
Personas Dependientes

ACCIONES PRESUPUESTARIA

Dotacion presupuestaria en 2009
y consignacion en los
presupuestos generales de la
DGSSyS.

Estudio y delimitacion clara de Orden de Subvenciones del 2009 por

competencias

Evaluacion de funcionamiento en funcién de intensidad de actividad
prestada en Centros y Servicios; contabilidad analitica de centros y

servicios de atencion socio-sanitaria
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Curso.

2009

ACCIONES DE REORGANIZACION, PLANIFICACION Y DISENO DE ESTRATEGIAS
PRINCIPALES

Aplicacion de la de financiacion especifica de la dependencia por parte del Estado para el afio en

Difusién del Programa en los logros conseguidos durante 2008 y difusién de medidas de 2009

Finaliza Proceso de
consolidacion de Zonas
Sociosanitarias

Seguimiento y mantenimiento de indices de Cobertura homogéneos en

las Zonas Socio-Sanitarias a través
Geografica

de Sistemas de Informacion

. Determinacion de acciones para 2009 de las comisiones de coordinacion

Ampliacion y consolidacién
del nuevo modelo de
financiacion

Ampliacién del nuevo modelo de
financiacion a las Gerencias de
Area y de estas a las Comisiones
Socio-Sanitarias Gestoras de
Casos.

Ampliacién de los Convenios
especificos con Ayuntamientos y
SSB para la prestacion de Ayuda
Intensiva en el Hogar y para
Promocion del Voluntariado de
Apoyo a Personas Dependientes

Mejora de la Financiacién “a
y “desde” “Extremadura te
Cuida” a lineas de los
diferentes sectores.

Mejora de las lineas de actuacion
especificas del ambito sanitario
que se integren en el Programa
“Extremadura te Cuida”

Mejora de las lineas de actuacion
especificas del ambito social que
se integren en el Programa
“Extremadura te Cuida”

Fomento de Empresas de
Atencion a personas
dependientes con criterios
de calidad.

Compromiso de financiacién de
concertacion de un 10% de plazas
desde el mddulo sanitario a nuevas
empresas

Compromiso de financiacién de
concertacion de un 10% de
plazas desde el mddulo social a
nuevas empresas

acciones de Prevencion

CMBD Socio-Sanitario. Emisién anual de Estadisticas e Informes
analiticos. Funcionamiento integrado de los dos sistemas de

Programas de prevencion de la
dependencia desde el &mbito
sanitario.

informacion, sanitario y social.
ACCIONES SOBRE EL NIVEL DE ATENCION COMUNITARIO

Programas de prevencion de la
dependencia desde el &mbito
social

Mejora de la atencion socio-
sanitaria en domicilio (AlH).

Mejora del programa de Atencion
Domiciliaria enfocada a la nueva
modalidad de AIH (Programa).

Mejora del programa de Ayuda
Intensiva en el Hogar. Asignacion
del 75% de la demanda estudiada
por zona sociosanitaria. Firma de
Convenios con Aytos. para su
financiacién




financiacion de nuevas
Acciones de Investigacion
[+D Consejeria de
Educacion, UE

Intensificacion de la tele-atencion
segun utilidad

Firma de Convenios con
Diputaciones para intensificacion
de Tele-asistencia asociada a la
Ayuda Intensiva en el Hogar,
hasta llegar a un 75% de la
demanda estudiada por zona
socio-sanitaria.

Continuidad de las acciones
de rehabilitacion en ambito
comunitario implicacion a
Entidades Locales afectadas

Completar la red de nuevos Centros y Servicios de Rehabilitacion

Ampliacién de las acciones
de atencién comunitaria a
través de Centros de Dia
Especializados e implicacion
a Entidades Locales
afectadas

Completar la Participacién en
modulo sanitario en los Centros de
Dia de Alzheimer y Dependencias
Funcionales

Completar la financiacion de
Centros de Dia de Alzheimer y
Centros de Dia de dependencias
funcionales. Eleccion y puesta en
marcha de nuevos Centros de
Dia en funcion de la necesidades
de cobertura.

acciones en ambito
residencial y hospitalario

Evaluacion de Farmacia al total de
residencias publicas..

Nuevas reconversiones de centros
a T2 en funcion de las
necesidades de cobertura

Refuerzo de personal de
enfermeria en residencias
municipales susceptibles de
atender a usuarios dependientes

Financiacion especifica para
Ayuntamientos con residencias
municipales susceptibles de
atender a usuarios dependientes

Evaluacion funcionamiento de 2
nuevos Centros Residenciales
Especializados en atencion a
Demencias. T2 (1 por provincia)

Reutilizacion y remodelacion de Modulos en Hospitales Psiquiatricos

para atencion T2
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ACCIONES DE FORMACION, APOYO A CUIDADORES E INSERCION

Acciones de Formacion Ampliacién de las 20 aulas de Formacién ,una por Zona Socio-
Sanitaria

Continuacion de la Cuarta Convocatoria del Plan de

aplicacion de Ayudas Subvenciones de Ayudas

Fiscales y exenciones Econdmicas para cuidadores.

laborales para cuidadores Evaluacion de la accion.

Continuacion del Plan de Ayudas
a Asociaciones para Promocién de
actividades de Voluntariado.

Se intensifica banco de préstamo | Nuevo Plan anual de ayudas para
de material ortoprotésico. prestaciones Ortoprotésicas,
Ayudas Técnicas y Equipamiento
para atencion a Personas

Dependientes
ACCIONES PRESUPUESTARIAS

Consenso en dotacion Dotacion presupuestaria en 2010 | Dotacion presupuestaria en 2010

presupuestaria extraordinaria | y consignacion en los y consignacion en los
para 2010 en servicios y | presupuestos generales de la presupuestos generales de la
recursos enmarcados enla |DGASSy S DGSS

atencion socio-sanitaria

Estudio y delimitacion clara de Orden de Subvenciones del 2010 por
competencias

Evaluacion de funcionamiento en funcién de intensidad de actividad
prestada en Centros y Servicios; contabilidad analitica de centros y
servicios de atencidn socio-sanitaria
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B. SOCIAL

para el afio 2010

2010

ACCIONES DE REORGANIZACION, PLANIFICACION Y DISENO DE ESTRATEGIAS
PRINCIPALES

Ajustes de Planificacion en funcién de financiacion especifica de la dependencia por parte del Estado

Difusién del Programa en los logros conseguidos desde el inicio del Plan

Zonas Sociosanitarias

Consolidacion de indices de Cobertura homogéneos en las Zonas
Socio-Sanitarias a través de Sistemas de Informaciéon Geogréfica

Programas Europeos de
financiacion. Consenso Linea
OMS

Participacion anual en lineas de
financiacion y socios europeos en
el ambito sanitario ¢ socio-sanitario

Participacion anual en lineas de
financiacion y socios europeos en
el ambito social 0 socio-sanitario

. Determinacion de acciones para 2010 de las comisiones de coordinacion.

Implantacion final del nuevo
Modelos de Financiacion

Implantacién final del nuevo
modelo de financiacion a las
Gerencias de Area y de estas a las
Comisiones Socio-Sanitarias
Gestoras de Casos.

Continuidad de los Convenios
especificos con Ayuntamientos y
SSB para la prestacion de Ayuda
Intensiva en el Hogar y para
Promocion del Voluntariado de
Apoyo a Personas Dependientes

Evaluacion de la
Financiacion “a” y “desde”
“Extremadura te Cuida” a
lineas de los diferentes

sectores.

Evaluacion de las lineas de
actuacién especificas del ambito
sanitario que se integren en el
Programa “Extremadura te Cuida”

Evaluacion de las lineas de
actuacién especificas del ambito
social que se integren en el
Programa “Extremadura te Cuida”

Continuidad de Estrategias
para Fomento de Empresas
de Atencion a personas
dependientes con criterios de
calidad.

Compromiso de financiacion de
concertacion de un 10% de plazas
desde el mddulo sanitario a nuevas
empresas

Compromiso de financiacion de
concertacion de un 10% de
plazas desde el modulo social a
nuevas empresas

acciones de Prevencion

CMBD Socio-Sanitario. Emision anual de Estadisticas e Informes

analiticos

Programas de prevencion de la
dependencia desde el ambito
sanitario.

ACCIONES SOBRE EL NIVEL DE ATENCION COMUNITARIO

Programas de prevencion de la
dependencia desde el &mbito
social

atencion socio-sanitaria en
domicilio (AIH).

Atencion Domiciliaria enfocada a la
nueva modalidad de AlH
(Programa).

Ayuda Intensiva en el Hogar.
Asignacion del 85% de la
demanda estudiada por zona
sociosanitaria.
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Contintan acciones de
aplicabilidad de nuevas
tecnologias y servicios de
apoyo al cuidado y
supervision de personas
dependientes en ambito
comunitario Se mantienen
lineas de financiacion de
Acciones de Investigacién
I+D Consejeria de Educacion,
UE

Mantenimiento de tele-atencion
segun utilidad

Firma de Convenios con
Diputaciones para intensificacion
de Tele-asistencia asociada a la
Ayuda Intensiva en el Hogar,
hasta llegar a un 85% de la
demanda estudiada por zona
socio-sanitaria.

rehabilitacién en ambito
comunitario implicacién a
Entidades Locales afectadas

Consolidacion de la red nuevos Centros y Servicios de Rehabilitacion

Consolidacién de las
acciones de atencion
comunitaria a través de
Centros de Dia
Especializados e implicacion
a Entidades Locales
afectadas

ACCIONES SOBR

Consolidacion de las
acciones en ambito
residencial y hospitalario

Consolidacién de la Participacion
en médulo sanitario en los Centros
de Dia de Alzheimery
Dependencias Funcionales

Consolidacién de la financiacion
de Centros de Dia de Alzheimery
Centros de Dia de dependencias
funcionales. Eleccion y puesta en
marcha de nuevos Centros de
Dia en funcion de las
necesidades de cobertura.

DE A UN R )

Consolidacion de Farmacia al total

de residencias publicas.

AL-HOSPITALARIO

Comienzo en su caso de nuevas
reconversiones de centros a T2 en
funcién de las necesidades de
cobertura

Refuerzo en su caso de personal
de enfermeria en residencias
municipales susceptibles de
atender a usuarios dependientes

Financiacion en su caso para
Ayuntamientos con residencias
municipales susceptibles de

atender a usuarios dependientes

Separacion direcciones sanitaria y social de Hospital Psiquiatrico




ACCIONES DE FORMACION, APOYO A CUIDADORES E INSERCION

Acciones de Formacion

Consolidacion de Ayudas
Fiscales y exenciones
laborales para cuidadores

Quinta Convocatoria del Plan de
Subvenciones de Ayudas
Econdmicas para cuidadores.
Evaluacion de la accion.
Continuacién del Plan de Ayudas
a Asociaciones para Promocion de
actividades de Voluntariado.

Consolidacién en dotacion
presupuestaria para afos
SUCESIVOS en Servicios y

recursos enmarcados en la
atencion socio-sanitaria

Banco de préstamo de material
ortoprotésico.

Dotacion presupuestaria y
consignacion en los presupuestos
generales de la DGASSy S

Mantenimiento e Intensificacion en
su caso de Plan de ayudas para
prestaciones Ortoprotésicas,
Ayudas Técnicas y Equipamiento
para atencién a Personas

Dependientes
ACCIONES PRESUPUESTARIA

Dotacion presupuestaria y
consignacion en los presupuestos
generales de la DGSS

Evaluacion de funcionamiento en funcién de intensidad de actividad
prestada en Centros y Servicios; contabilidad analitica de centros y

servicios de atencion socio-sanitaria
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