LA ATENCION SANITARIA EN LAS
RESIDENCIAS
Catalunya

¢Quo Vadis?

Andrés Rueda.

Presidente de ASCAD
Director del Centre Geriatric S. Pere de les Fonts de Terrassa.
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PUIGDEMOMNT-BASSA: ESPANA SUBE 15%
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EL IMPACTO DEMOGRAFICO EN EL MODELO
DE ATENCION A LA DEPENDENCIA SERA
DEMOLEDOR
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ESFUERZO EN 8 ANOS EQUIVALENTE A:
233.060 M2 SUPERFICIE RESIDENCIAL BASICA
35.300 CAMPOS DE FUTBOL

11.653.000.000 M€ INVERSION INMOBILIARIA (SIN COSTE SUELO, A 50.000 £/M2 CONSTRUIDAO)



La atencion sanitaria a nivel Estatal:

¢Qué es?: Basicamente |la prestacion de servicios
médicos y farmacéuticos.

éDe quien depende?: El S.N.S. es un sistema
transferido a las CC.AA. que en Catalunya depende
de CatSalut.

éDonde se presta?: En establecimientos sanitarios o
domicilios.

¢Quién lo presta?: Los profesionales de la Salud.

éQuienes son los beneficiarios?:Todos los espafoles.




Las residencias son:

“Institucio on VIUEN PERSONAS........ als que PRESTEM SERVEIS ........

D’ACOLLIMENT residencial”: HIGIENE, MOVILIDAD, DESPLAZAMIENTOS, VESTIRSE,
CONTINENCIAS, ALIMENTACION, AUTOCUIDADOS, MOVILIDAD / DESPLAZAMIENTOS,
LLEURE,.. Y

(DECRET 142/2010, d'11 d'octubre, pel qual s'aprova la Cartera de Serveis
Socials 2010-2011.)

Las residencias NO son establecimientos sanitarios pero Sl tienen que
asegurar que los residentes tengan ese derecho garantizado. (Sistema
publico o por medios propios)



En consecuencia, para la atencion
sanitaria en residencias:

Cada sistema -el social y el sanitario- deberia hacerse
cargo de garantizar y costear sus prestaciones con
independencia de donde esté la persona usuaria.

1.- éCOmo?: En clave de articulacion para que sea eficaz y no de
duplicacidon de recursos (ahora es un sistema duplicado).

2.- El coste de la duplicacion de los recursos sanitarios en las
camas asistidas™ TBSiF (56.665 plazas):

Médico: 15.047.778 M.£. (21.407 €/afio)
Enfermeria: 72.996.544 M.€. (34.615 €/afio x3 DUE)
Fisioterapeuta: 17.050.452 M.€. (24.256 €/afio)

TOTAL ANUAL: 105.094.774 M.£.




El peso excesivo de la atencion
sanitaria residencial:

Conlleva:

1.- Mal uso residencial: Las residencias no pueden ser aparcamientos sanitarios
«low-cost» en el que se medicalice o se pervierta el sentido logico de la ultima
etapa de la vida.

2.- A inducir estigmatizacion social de mala praxis por crear expectativas
asistenciales en ambitos de salud que no le son propios. (“en la residencia ya hay
médico y enfermeria” con aparente obligacion/derecho ilimitado de atenciones...).

Necesidad de acotar la perversidad de estas dos desviaciones.



Actuaciones inmediatas conjuntas
sanitarias y sociales:

No se deberia tocar la asistencia sanitaria actual sin contextualizarla
con la necesaria FLEXIBILIZACION material y funcional del “modelo”
por... (“el sabio y el dedo” — “Primun non nocere”)

1.- La fragil situacién actual es producto de lo que hay. (“andamio de

bambu”). Solo introduciria mejoras puntuales como el acceso a la
historia clinica y la receta electrénica con una habilitacion especial a
los prescriptores. No tocaria nada mas por riesgo de colapso.

2.- Vista la tendencia de la poblacion a atender se impone el desarrollo

de equipos PADES o similares. (Hay un déficit importante de la funcion
informativa “pronostica” a familia/referentes)

3.- Urgente protocolizar y normalizar las derivaciones hospitalarias.

(“deshidrataciones”)

4.- Es vital desarrollar y avanzar en los empoderamientos de la persona

y de su propio control vital. (P.e. Voluntades anticipadas, Asistencia
paliativa, Testamento vital,...)



Claves a contemplar ante posibles
cambios corto-medio:

1.- La atencion a la Salud: Es propia de CatSalut.
Avanzar en formas de coordinacion socio-sanitaria.

2.- ¢{Modelo o Modelos?: El envejecimiento de |a
poblacién aflora un doble problema, incremento
asistidos y déficit de personal asistencial. Necesidad de
imaginacion: modelos elasticos.

3.- Econdmico: Menor capacidad econémica de la
administracion y de las personas fisicas (Copago).

4.- Aspectos juridicos: La inseguridad actual de los
agentes, previsiblemente, se multiplicara ante la nueva
situacidn geroasistencial. (demandas judiciales).




¢Como debe ser el modelo?

e VIVIBLE: no excesivo en sus condiciones por encima de las
necesidades. Se ha de abrir a polivalencias y flexibilidades.

* VIABLE: sostenible econdmicamente en el tiempo. No son
aceptables cartas interesadas a los reyes magos que creen
derechos de papel imposibles de mantener.

 EQUITATIVO: Politica y socialmente el sistema NO puede
generar una desatencion equivalente colateral (1:1) de sus
beneficiarios. Es absolutamente inaceptable.




Revision de la ley 39/2006 vy los
modelos actuales generados

“Con dinero publico no podemos generar
modelos desmedidos para privilegiados

°
mientras otras personas mueren con ’
derechos reconocidos en las listas de espera.” "%,

Actuacion : Detectar y abordar:

- La discriminacion: Criterios de discriminar quien
es atendido y quien no. (P.e. lista espera)

- La no-calidad: revisar la adecuacion necesidad-
prestacion. (P.e. ¢ profesionales idéneos?)

- Las bolsas de ineficiencia que genera el propio
modelo actual. (P.e. El amplio horario de visitas
roba tiempo asistencial)




Revision de la ley 39/2006 y los
modelos generados

Revisar y actuar en:

- La cartera de servicios: FLEXIBILIZARLA y
adaptarla entre lo social y lo sanitario.

- Las condiciones materiales: espacios
POLIVALENTES.

- Los equipos asistenciales: polivalentes y
adecuarlos a los diferentes momentos.
Libertad a los centros. Nuevos Ratios y
formacion continuada gerocultoras.

- Los flujos econdmicos: FINALISTAS y
GARANTIZADOS. (I.L.P. ASCAD)




Contexto economico: Coste del SAAD

- 2017 E/ coste estimado 8.626 M.€. para 922.050 ... pero fueron 954.131.
- 2018 estimacion de 9.309 M.£.

- 2019 estimacion de 10.192 M.£€.

- 2020 estimacion de 11.339 de M.£.

(Datos IMSERSO. SIN ATENCION a la LISTA DE ESPERA)

El coste medio por dependiente :
Estatal: 9.226,29 €./afio.
Catalunya: 10.449 €./afio

(Dependientes IMSERSO y presupuesto Gencat 2017)

La poblacion en situacion de dependencia seguira aumentando a fuerte
ritmo los préoximos afos y si contaramos la lista de espera,

- 2020 superara los 1,8 millones de personas. (16.000 M. €.)
- 2025 se situara cerca de los 2 millones. (18.000 M.£.)
- 2030 habra sobrepasado la cifra de 2,14 millones (19.700 M.£.)




Anclaje juridico para la revisién del
modelo: falta de equidad.

* Llei de Serveis Socials de Catalunya

(Llei 12/2007, d'11 d'octubre)
Article 9. Dret d’accés als serveis socials:

1. TOTES les persones tenen dret a accedir a
I'atencio social i a gaudir-ne, sense
discriminacio per rao de lloc de
naixement, etnia, sexe, orientacio sexual,
estat civil, situacio familiar, malaltia,
religio, ideologia, opinio o qualsevol altra
circumstancia personal o social.

("

£



DICTAMEN COMISION PARA EL ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL
SISTEMA DE LA DEPENDENCIA, DE SU SOSTENIBILIDAD Y DE LOS ACTUALES
MECANISMOS DE FINANCIACION, PARA EVALUAR SU ADECUACION A LAS
NECESIDADES . (Nov/17, punto 12)

 “Seria el momento oportuno de realizar una revision de |la
Ley que aproveche la experiencia acumulada en la gestion,
adapte sus mecanismos a la demanda de los ciudadanos,
flexibilice sus estructuras para mejorar su capacidad de
respuesta a los nuevos problemas sociales, mejore su encaje
en el marco del sistema publico de Servicios Sociales y
garantice la sostenibilidad del Sistema”.




iMoltes gracies!



