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Cuestionario sobre la asistencia sanitaria y los
cuidados de larga duracién para las personas de
edad avanzada

Antecedentes

El Comité de Proteccion Social (CPS) fue creado mediante la Decision 2002/436/CE del Consejo, de 29 de
junio de 2000, a fin de que sirviese de foro de intercambios cooperativos y facilitase el aprendizaje mutuo entre
los Estados miembros y la Comision Europea respecto a los retos comunes que deben afrontar los Estados
miembros para modernizar sus sistemas de proteccion social. En la Decision del Consejo, se enumeraron
cuatro amplios objetivos de este intercambio, entre los que se encontraba la prestacion de «asistencia sanitaria
de elevada calidad y sostenible». Por otra parte, se encomendo al grupo de trabajo sobre el envejecimiento del
Comité de Politica Economica (CPE) el establecimiento de previsiones sobre el futuro gasto publico en
pensiones, asistencia sanitaria y cuidados de larga duracion en el contexto del envejecimiento de la poblacion.
El Consejo Europeo de Goteburgo, celebrado en junio de 2001, pidi6 la colaboracion de los dos Comités en el
terreno de las pensiones y en la elaboracién de un informe inicial sobre orientaciones en el d&mbito de la
asistencia sanitaria y la atencion a los ancianos que debia presentarse en el Consejo Europeo de primavera de
2002. En dicho informe, se hacia referencia a tres conceptos generales como el marco adecuado para el
intercambio de politicas respecto a los retos que deben afrontar todos los Estados miembros: accesibilidad,
calidad y sostenibilidad financiera. El Consejo Europeo de Barcelona de marzo de 2002 tom¢6 nota del informe
de orientacion presentado por el CPS y el CPE e invitd a la Comision y al Consejo a que «estudien mds
detenidamente los problemas de accesibilidad, calidad y sostenibilidad financiera con antelacion al Consejo
Europeo de primavera de 2003.»

Finalidad del cuestionario y sugerencias para su cumplimentacion

Conforme se manifiesta en el informe preparado por los dos Comités, la finalidad del presente cuestionario es
recopilar informacidn sobre los aspectos siguientes: como cumplen las politicas de los Estados miembros en
materia de asistencia sanitaria y cuidados de larga duracion para las personas de edad avanzada los tres
objetivos determinados en el informe de orientacion; los mecanismos para evaluar la eficacia de su
cumplimiento; los principales retos que plantea el mismo; y las respuestas politicas previstas a dichos retos.

Por consiguiente, se solicita a los Estados miembros que se centren, en primer lugar, en exponer los objetivos a
los que se dirigen sus disposiciones. Es necesario describir sus politicas actuales para facilitar la comprension
del contexto politico, si bien se pide la mayor brevedad posible. También deben describirse las reformas
proyectadas y su relacion con los amplios principios citados anteriormente.

Si bien el informe presentado en Barcelona proponia que la siguiente fase de trabajo se centrase en la
informacion sobre la prestacion de asistencia sanitaria y los cuidados de larga duracién a las personas de edad
avanzada, en la practica, muchas de las cuestiones propuestas en materia de asistencia sanitaria —referentes, por
ejemplo, a la estructura del sistema y los gastos— afectan inevitablemente al sistema en su conjunto. No
obstante, convendria que los Estados miembros destacasen la diversidad de enfoques, si los hay, y ofreciesen
informacion desglosada, en la medida de lo posible, con relacion a la prestacion de asistencia sanitaria a las
personas de edad avanzada.

Ademas, la estructura del cuestionario propuesto separa como ambitos politicos distintos la asistencia sanitaria
y los cuidados de larga duracion a las personas de edad avanzada debido a que, segln se desprende del informe
de orientacion de Barcelona, estos campos «a menudo son competencia de diferentes departamentos de la
administracion publicax». Este planteamiento también se justifica porque la informacion sobre politicas relativas
a los cuidados de larga duracion no esta tan desarrollada como en el terreno de la asistencia sanitaria. En
cualquier caso, los Estados miembros deberian poner de relieve como se coordinan los servicios y los objetivos
de ambos campos (véanse a este respecto las preguntas de los apartados 1.1.1. y 1.2.2).

Direccion de contacto: Comité de Proteccién Social c/o Direccion E2 DG EMPL (J27 1/201),
Comision Europea, B-1049, Bruselas - Bélgica
Teléfono: (32-2) 296 58 93 Telefax: (32-2) 299 05 09, E-mail: ingrid.kreksch@cec.eu.int
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Donde se piden datos o pronosticos relativos al gasto, especialmente con relacion a la parte 3, convendria
utilizar los datos y las previsiones empleados en el informe del grupo de trabajo sobre envejecimiento que fue
presentado en noviembre de 2001; si se presentan otros datos o prondsticos, deberan ser coherentes con éstos.

Los Estados miembros deberan enviar las respuestas a este cuestionario antes de finales de julio y su extension
no debera superar las 30 paginas (excluyendo los anexos, si es necesario, que también habran de ser lo mas
breves posibles).

El informe pedido en el Consejo Europeo de Barcelona se preparara con arreglo a las respuestas entregadas por
los Estados miembros; se tratara de sintetizar la informacion y la discusion de las cuestiones que planteen
dichas respuestas, y se presentara al Consejo.

Para la preparacion del informe, podran utilizarse materiales transnacionales, como por ejemplo, bases de datos
de la OCDE y de la OMS, material estadistico recopilado por Eurostat o bien informacion procedente de otras
actividades de la UE relacionadas con la salud. Por tanto, los Estados miembros pueden optar por incluir o
hacer referencia a dichos materiales en sus respuestas al cuestionario.

ACCESIBILIDAD
1.1 ASISTENCIA SANITARIA’

1.1.1 Mecanismos que garantizan la accesibilidad

Describa brevemente la estructura general y las caracteristicas de su sistema de asistencia sanitaria (p.ej.,
derecho de toda la poblacion o derecho basado en un seguro de afiliacion obligatoria). Dado el caso, describa
los mecanismos que garantizan el acceso general a la asistencia sanitaria. Describa los objetivos de su sistema
por lo que se refiere al alcance y la cobertura. Con respecto al alcance, pueden mencionarse los siguientes
puntos:

e Restricciones en el tipo de asistencia sanitaria cubierta, como por ejemplo, en funciéon de las necesidades
médicas mas urgentes.
e ;Cubre el sistema los gastos completos de los tratamientos o debe contribuir el paciente a su financiacion?

Con relacion a la cobertura, puede hacerse referencia a los siguientes aspectos:

e ;Protege el sistema a toda la poblacion?
e /Qué categorias de personas no estan protegidas o disfrutan de una cobertura parcial?
e ;Existen disposiciones distintas en funcion de los ingresos o de las posibilidades de cotizacion?

Describa las disposiciones especificas relativas al alcance o a la cobertura del sistema, si existen, encaminadas
a facilitar a las personas de edad avanzada el acceso a la asistencia sanitaria’. Describa en este capitulo o en la
respuesta a la pregunta 1.2.2 como se coordinan e integran las politicas de asistencia sanitaria y de cuidados de
larga duracion para este grupo de poblacion.

La Constitucion espafiola de 1978 establece en su articulo 43 el derecho a la proteccion de la
salud de todos los ciudadanos. La Ley General de Sanidad de 1986 crea el Sistema Nacional

! Toda la asistencia prestada o cubierta por el Estado para facilitar proteccion a la poblacion en los

ambitos de atencion sanitaria, mantenimiento de la salud, rehabilitacion o convalecencia.

A efectos del presente cuestionario, se entendera por «personas de edad avanzada» las personas
mayores de 65 aflos. Sin embargo, es sabido que algunos Estados miembros realizan distinciones por
lo que se refiere a los derechos y al acceso a determinadas categorias de prestaciones en funcion de
otros subgrupos de edad (p.¢j., Irlanda concede de forma gratuita asistencia sanitaria y las prestaciones
asimiladas a los mayores de 70 afios). Ademas, es evidente que las solicitudes de cuidados de larga
duracion provienen en gran medida de las personas de edad mas avanzada, al igual que este grupo de
poblacion presenta la mayor demanda de asistencia sanitaria. Si los Estados miembros desean
diferenciar subgrupos de beneficiarios por edad a partir de los 65 afios, pueden hacerlo especificando
los criterios aplicados.
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de Salud (SNS) como el dispositivo fundamental para hacer efectivo este derecho. Los
rasgos principales del SNS son la cobertura universal, la financiacion mayoritariamente
publica a través de impuestos, y la gestion descentralizada por las Comunidades Autonomas.
El SNS cubre al 99,5% de la poblacion. El 0,5% de la poblacion no cubierta consiste en
personas de altos ingresos que no estan afiliadas a la Seguridad Social.

Por otra parte, la Ley del Menor garantiza la asistencia sanitaria a todos los menores de 18
afnos que no la tengan cubierta por otra via. Finalmente, la Ley de Extranjeria garantiza a los
inmigrantes ilegales la atencion sanitaria de urgencia y todo tipo de atencion en el caso de
embarazo, parto y puerperio.

El SNS ofrece una muy amplia gama de prestaciones de atencién primaria, atencion
especializada, farmacia y prestaciones complementarias, asi como prestaciones de
informacion y documentacion sanitaria. Las prestaciones son gratuitas en el punto de
servicio. Salvo los medicamentos y productos sanitarios siempre que el paciente no esté
ingresado en un hospital, que tienen un copago, del que estan exentos los pensionistas.

Los seguros privados de salud son suscritos por una parte de la poblacion (en torno al 16%)
la inmensa mayoria de la cual mantiene también la cobertura del SNS.

En Espafia, las prestaciones sociales tienen una regulacion especifica independiente de la sanitaria. Se prestan
historicamente también de forma separada y su financiacidon no tiene caracter de derecho objetivo, y han sido
tradicionalmente definidas y gestionadas por el Gobierno Central, las Comunidades Autéonomas y las
Administraciones locales. Los principales financiadores y prestadores de este tipo de servicios son las familias.
Se describen estas prestaciones en los apartados sobre cuidados de larga duracion

1.1.2 Evaluacion

(Se dispone de indicadores de eficacia sobre el acceso a la asistencia sanitaria? Por ejemplo,

e listas de espera;

e desigualdades respecto al acceso a determinados tratamientos mas costosos o de reciente aplicacion;
e desigualdades regionales o debidas a la diferencia de ingresos;

e categorias de personas especificas que carezcan habitualmente de cobertura completa.

Se dispone de indicadores de lista de espera en las Comunidades Auténomas, que son las responsables de la
gestion de la asistencia sanitaria. En cuatro de ellas existe ademas normativa especifica sobre esta materia
(Andalucia, Catalufia, Comunidad Valenciana y Navarra).

El Ministerio de Sanidad y Consumo esta preparando un Decreto para establecer los criterios
minimos, basicos y comunes sobre garantia de acceso a las prestaciones junto con el sistema
de informacion estatal.

Aunque estan definidas las prestaciones basicas y comunes para toda la poblacion, que como
hemos indicado antes constituyen una amplia gama de prestaciones, las Comunidades
Auténomas pueden establecer prestaciones adicionales (por ejemplo, en salud bucodental).
Esto en ocasiones es percibido por los ciudadanos como desigualdades territoriales.

Como norma general, cualquier indicador se obtiene siempre por Comunidades Autonomas.

1.1.3 Retos

(Cuales son los principales retos a los que debe enfrentarse el sistema para facilitar el acceso
a la asistencia sanitaria?
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Desde enero de 2002 el SNS estd totalmente descentralizado. En esta fecha diez
Comunidades Autonomas han asumido las competencias de gestion de la asistencia
sanitaria. En este momento el reto es la coordinacion del sistema para asegurar la cohesion
territorial y funcional. Ademas, en enero de 2002 se inici6 el nuevo modelo de financiacion
regional, que incluye la financiacion sanitaria que deja de ser finalista para integrarse en el
conjunto de recursos asignados a cada Comunidad Auténoma.

Otro de los retos es conseguir el control del crecimiento del gasto farmacéutico dado que
reduce los recursos disponibles para otros tratamientos sanitarios.

1.1.4 Cambios politicos previstos

Describa, si los hubiere, los cambios previstos en el sistema general o los mecanismos politicos en curso de
estudio.

En este momento se esta desarrollando una nueva ley sobre coordinacién y calidad del SNS.

También se esta discutiendo un plan sociosanitario que se ha discutido en el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, llegando a un consenso entre el Ministerio de Sanidad y consumo y las CC.AA..
Este documento de bases para un modelo de atencidn sociosanitaria necesita ser consensuado con el M° de
Trabajo y Asuntos Sociales y la Conferencia Sectorial de Asuntos sociales.

1.2 CUIDADOS DE LARGA DURACION

1.2.1 Acceso a los cuidados de larga duracion

Describa brevemente las estructuras y los mecanismos en que se basa la prestacion de cuidados de larga
duracion (p.ej., prestacion directa mediante los servicios de asistencia social, cobertura de las necesidades en el
marco de la proteccion general de la poblacion, seguridad social, asistencia social o seguros privados; ayudas a
la asistencia no profesional). ;Puede decirse que estas disposiciones son universales respecto a la cobertura (se
aplican a toda la poblacion que necesita cuidados o solo a las personas que no disponen de otros medios de
obtenerlos) y al alcance (cubren completamente todas las prestaciones de cuidados o s6lo algunas de las
prestaciones y parte de sus costes)?

1.2.2 Evaluacion

(Se dispone de indicadores de eficacia respecto al acceso a los cuidados de larga duracion? Por ejemplo,
e listas de espera para plazas en las residencias de ancianos;

e desigualdades regionales o debidas a la diferencia de ingresos;

e categorias de personas especificas que carezcan habitualmente de cobertura completa.

1.2.3 Retos
(Cuadles son los principales retos a los que debe enfrentarse el sistema en este ambito?

1.2.4 Cambios politicos previstos
Describa, si los hubiere, los cambios previstos en el sistema.
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2 CALIDAD
2.1 ASISTENCIA SANITARIA

2.1.1 Normas

(Existen normas nacionales de calidad? Es decir, objetivos en lo referente al acceso a la atencion médica,
disponibilidad de camas hospitalarias, etc. ;Estan establecidos los derechos de los pacientes?

No existen normas de calidad nacionales. La Ley General de Sanidad establece algunos
derechos y deberes de los ciudadanos respecto de las Administraciones Publicas.

Se esta tramitando en el Parlamento una ley bésica sobre derechos y obligaciones en materia de informacion,
documentacién clinica y autonomia.

La mayoria de los Servicios Regionales de Salud han desarrollado cartas de derechos y deberes de los
pacientes, que establecen derechos generales y algunos especificos para los nifios y la atencion obstétrica.

2.1.2 Evaluacién

Describa los mecanismos aplicados para evaluar las normas de alta calidad en el tratamiento, asi como para
determinar y controlar niveles altos en la asistencia sanitaria y los cuidados de larga duracion.

(De qué mecanismos se dispone para evaluar la calidad de los tratamientos médicos? (Qué criterios se
emplean para realizar dichas evaluaciones?

4 Algunas Comunidades Auténomas has desarrollado normas y planes de calidad. En algunos casos
dichos planes estan ligados a la actividad de financiaciéon (contratos-programa). Actualmente se esta
elaborando el Plan del Calidad del SNS, que incluye indicadores de calidad.

4 En algunos casos, también se han desarrollado guias de practica clinica.

4 En el marco de la ordenacion de las prestaciones se realiza evaluacion de tecnologias, técnicas y
procedimientos.
v Finalmente, existen normas para la autorizacion de centros sanitarios.

2.1.3 Promocion de mejoras cualitativas

(Qué mecanismos existen para desarrollar, promover y garantizar la accesibilidad a practicas de alta calidad?
(Existe un interés especial por desarrollar, fomentar y garantizar la accesibilidad a dichas practicas en el
terreno de la atencion sanitaria a las personas de edad avanzada?

Véase 2.1.2.

2.1.4 Retos

(Cudles son los principales retos a los que debe enfrentarse el sistema en relacion con el
fomento de la calidad?

v' Actualmente, el reto fundamental es elaborar y poner en marcha el Plan del Calidad
del SNS.

2.1.5 Cambios politicos previstos
Describa, si los hubiere, los cambios previstos en el sistema.
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Ley de Coordinaciéon y Calidad
Plan Sociosanitario

Desarrollar Indicadores de Calidad

AN N NN

Registro de buenas practicas

2.2 CUIDADOS DE LARGA DURACION

2.2.1 Niveles

(Existen niveles nacionales de calidad? ;Se han establecido los derechos de los beneficiarios de estos
cuidados?

2.2.2 Control y fomento de la calidad
. Se dispone de un sistema de evaluacion y reconocimiento de los cuidadores y las residencias?

En los casos en que se contribuya a la asistencia no profesional, ;existen politicas que favorezcan la calidad
(p.¢j., ayuda financiera para la infraestructura o la adaptacion de las casas; formacion para los cuidadores no
profesionales)?

2.2.3 Retos

(Cudles son los principales retos a los que debe enfrentarse el sistema en relacion con la
prestacion de cuidados de larga duracion de calidad?

2.2.4 Cambios politicos previstos
Describa, si los hubiere, los cambios previstos a este respecto.

3 SOSTENIBILIDAD
3.1 ASISTENCIA SANITARIA

3.1.1 Gastos y financiacion

Describa los niveles actuales de gastos en asistencia sanitaria y las tendencias mas recientes y futuras. Si es
posible, se ruega facilitar datos sobre la asistencia sanitaria a las personas de edad avanzada. Describa los
mecanismos de financiacion (cotizaciones a la seguridad social, impuestos generales, afiliacion voluntaria
incluyendo desgravaciones fiscales si es el caso, contribucion de los pacientes, etc.) [NB. Es posible que ya se
haya facilitado esta informacion en la descripcion del sistema que se solicita en el apartado 1.1.1].

En el afo 2000 el gasto sanitario total supuso el 7,7% del PIB y el 5,4% fue gasto publico.
La evolucion de este gasto durante la pasada década muestra un incremento acumulativo
anual del 8,4% para el gasto total y 7,1% para el gasto publico. (Ver Tabla 1).

Tabla 1

Evolucién del gasto sanitario. 1990-2000
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Espaia Gasto sanitario total Gasto sanitario publico
(Millones de EUROS) (Millones de EUROS)
1990 20.842 16.413
1991 23.557 18.255
1992 26.650 20.617
1993 28.811 22.066
1994 30.152 22.770
1995 33.880 24.031
1996 35.975 25.590
1997 37.664 26.781
1998 40.310 28.419
1999 43.423 30.493
2000 46.681 32.634
Fuente: ECO-SALUD OCDE 2002
Tasa anual acumulativa 8,40 7,11

Los modelos de financiacion sanitaria publica en el pasado han garantizado un incremento al
menos igual al del PIB en términos nominales. El actual acuerdo de financiacion con las
CC.AA. establece incrementos anuales para el presupuesto sanitario publico igual al de los
ingresos del Gobierno y, al menos, igual al PIB nominal

En 1998, las personas mayores representaron un 37% del gasto sanitario publico.

3.1.2 Tendencias en los costes

Evalue las tendencias respecto a los gastos y la financiacion que se requiere. ;Como pueden compatibilizarse
con otros objetivos politicos, como por ejemplo, unas finanzas publicas viables teniendo en cuenta el
envejecimiento de la poblacion?

Con relaciéon a las tendencias proyectadas tal como se inform6 a CPE para el escenario
“Acute health care, Current Policy macroeconomic scenario, profiles deflated by GDP per
capita,Central demographic”, los resultados son :

Tabla 2. Porcentaje del gasto sanitario publico asociado a las personas mayores de 64 afios
|Espaﬁa | 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050 |

[Porcentaje | 32,82 3578[ 37,99] 39,17] 39,80| 40,97 42,19] 44,25[ 47,17] 50,58| 54,29| 57,71 59,24]

Esta evolucién no tiene en cuente los incrementos de gastos sanitario publico debidos a
incrementos en la cantidad o calidad de la atencion.

Por ultimo, deseariamos sefialar que el escenario demografico utilizado para las
proyecciones del CPE fue el de EUROSTAT, que difiere del efectuado por el INE. Se
adjunta el andlisis comparativo entre los dos escenarios, sustituyendo el escenario
demografico de EUROSTAT para Espana por el del INE.
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3.1.3 Mecanismos de control de los gastos

Describa los mecanismos de control de los gastos:

e la funcidn de la contribucion del paciente como medio de control de la demanda;

e los incentivos financieros o los mecanismos de mercado que garanticen con antelacion el control de los
gastos;

e los mecanismos que sensibilicen a los centros y los profesionales sanitarios respecto a los gastos a la hora
de decidir los tratamientos;

e ¢l control del coste de los materiales y productos como los medicamentos;

e laimportancia de la promocidn de la salud, la prevencion de enfermedades y, especialmente, el fomento de
un estilo de vida sano para las personas de edad avanzada.

En Espafia no se utilizan los copagos, salvo los indicados en el apartado 1, como mecanismo
de control del gasto sanitario publico.

Las reformas sanitarias en Espafia se han enfrentado a la introduccion de incentivos
financieros y mecanismos de mercados, entre otros, para asegurar la gestion eficiente:
introduccion de gerentes profesionales en los hospitales, introduccion de habilidades de
gestion en el curriculum de los profesionales sanitarios, introduccion del contrato-programa
ligando presupuesto a objetivos, autonomia de gestion de los centros sanitarios, nuevos tipos
de organizaciones (fundaciones, gestion privada, etc).

El incremento anual del gasto farmacéutico es un componente critico del gasto sanitario. Se
han llevado a cabo iniciativas politicas para intentar controlarlo.

Para intentar sensibilizar a los profesionales sanitarios respecto a los gastos farmacéuticos se
han elaborado los patrones de prescripcion de todos los médicos de atencion primaria que se

han enviado a los interesados, comparando su patron con la media del area sanitaria.

Se han desarrollado planes de salud por parte de las CC.AA. que incluyen la promocion de
la salud y el fomento de un estilo de vida sano.

3.1.4 Retos
Describa los principales retos con relacion a la sostenibilidad de la asistencia sanitaria.

v" El envejecimiento y mayor incidencia de enfermedades crénicas e invalidantes.

v' Presion del desarrollo tecnoldgico, incluyendo medicamentos y productos sanitarios
cada vez mas caros.

v' Presion de la demanda de nuevas prestaciones.
v' Cambio en las expectativas y actitudes sociales de los ciudadanos.
v' Mejorar la calidad.

v' Implicacion de los profesionales sanitarios en la gestion adecuada de los recursos
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3.1.5 Cambios politicos previstos

Describa, si los hubiere, los cambios previstos, especialmente las iniciativas destinadas a la prestacion de
asistencia sanitaria a las personas de edad avanzada.

v" Nuevo modelo de financiacion
v" Ley de Coordinacion y Sanidad
v" Estudio de factibilidad del Seguro de Dependencia

v' Desarrollo del espacio sociosanitario

3.2 CUIDADOS DE LARGA DURACION

3.2.1 Gastos y financiacion

Con relacion a los cuidados de larga duracion, indique estimaciones de los gastos actuales que tengan en
cuenta, en la medida de lo posible, la repercusion en los distintos ambitos politicos.

Describa, dado el caso, los mecanismos especificos destinados a financiar los cuidados de larga duracion (p.ej.,
cotizaciones especificas a la seguridad social).

3.2.2 Mecanismos de control de los gastos

Funcioén de la contribucion del paciente para controlar la demanda en el marco de la prestacion profesional de
cuidados.

(Cémo puede garantizarse que se tengan en cuenta los gastos para la planificacion y prestacion de cuidados de
larga duracion? ;Existen evaluaciones comparativas de las distintas modalidades (en residencias/a domicilio;
asistencia profesional/no profesional)? ;jExisten mecanismos de sensibilizacion al problema de los gastos entre
los profesionales de esta asistencia y los responsables de tomar decisiones en este ambito (p.ej., los asistentes
sociales)?

(Existen mecanismos para evaluar de modo integrado los gastos de los cuidados de larga duracion y de la
asistencia sanitaria?

3.2.3 Retos

Describa los principales retos con relacion a la sostenibilidad de la prestacion de cuidados de
larga duracion.

3.2.4 Cambios politicos previstos
Describa, si los hubiere, los cambios previstos.
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Cuestionario sobre la asistencia sanitaria y los cuidados de larga duracion para las

Particularizacion para la asistencia sanitaria en las Comunidades Autonomas en Espaiia.

personas de edad avanzada

INFORMACI()N PROPORCIONADA POR LAS COMUNIDADES
AUTONOMAS

1 ACCESIBILIDAD
1.1 ASISTENCIA SANITARIA

1.1.1  Mecanismos que garantizan la accesibilidad

a. Describa las actuaciones especificas de la Comunidad Autonoma encaminadas a facilitar a las personas de
edad avanzada el acceso a la asistencia sanitaria. Como, por ejemplo, desarrollos especificos de los servicios de
atencion al anciano contemplados entre las prestaciones de atencion primaria en el Real Decreto 63/95, de 20 de
enero, sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del SNS (Anexo I del RD, punto 2 apartado f)-3°); existencia,
en su caso, de protocolos especificos para las personas de edad avanzada, etc.

Andalucia

v Se ha creado una red asistencial de atencion primaria con mas de 1.500 centros.
v" Se ha incluido en la cartera de servicios de atenciéon primaria los siguientes servicios
especificos:
e Atencion tras el alta hospitalaria
Atencion a personas en situacion terminal
Atencion a ancianos en riesgo
Atencion a ancianos residentes en instituciones
Atencion a personas inmovilizadas

Arag6n

Las competencias sobre asistencia sanitaria no se han transferido a Aragoén hasta el afio 2002.
Entre las actuaciones que desarrollaba INSALUD, podemos destacar: Cartera de Servicios de
Atencion Primaria:

v Servicio de atencion domiciliaria a pacientes inmovilizados

v’ Servicio de atencion a pacientes terminales

v' Servicio de prevencion y deteccion de problemas en el anciano

Asturias

El principado de Asturias ha asumido las transferencias plenas en materia sanitaria en Enero 2002,
por lo que todavia no hay un sistema sanitario propio consolidado. Por otro lado el Servicio de
Salud en Asturias es parte del Sistema Nacional de Salud y participa plenamente del desarrollo de
politicas comunes para garantizar la equidad a todos los ciudadanos.

Siguiendo el citado Real Decreto las prestaciones de atencion primaria especificas para las
personas mayores, estan incluidas como programas especificos en su cartera de servicios. Dichos
programa son:

v" Vacunacion de la gripe

v' Atencién domiciliaria a pacientes inmovilizados. Dirigido a pacientes atendidos en el
domicilio que cumplan la definicién de paciente inmovilizado, independientemente de su
edad.

v' Atencion a pacientes terminales. Dirigido a personas que presentan una enfermedad avanzada,
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progresiva e inevitable y con prondstico de vida inferior a seis meses.

v' Prevencién y deteccion de problemas en el anciano. Dirigido a las personas mayores de 75
aflos, con el objetivo de valorar la presencia de incontinencia urinaria, caidas, consumo de
farmacos, agudeza visual y auditiva, ingresos hospitalarios y situacion social.

Baleares

En la CCAA de les Illes Balears se encuentra, dentro de la cartera de servicios ofertada por los
centros de salud de atencion primaria, el servicio atencion al anciano, sustentado en el Programa
de atencidn al anciano. La cobertura alcanzada en este servicio en el afio 2001 alcanzé al 61% de
la poblacién diana segtn los criterios de evaluacion de cartera de servicios vigentes.

Otro servicio diferenciado referido a poblacion mayor de 65 afios es el de vacunacion antigripal
que dio cobertura durante el afio 2001 a un 61% de poblacion diana.

Ademas se contemplan otros dos servicios como son el de atencioén a pacientes terminales y el de
atencion a pacientes inmovilizados que, sin ser especificos de poblacion mayor, atienden
mayoritariamente a pacientes incluidos en este grupo de edad.

Todos estos servicios estan protocolizados, habiéndose realizado la revision y actualizacion de los
programas en los dos tltimos afios.

Canarias

El articulo 5 de la Ley de Ordenacion Sanitaria de Canarias(Ley 11/1994, de 26 de julio) establece:

“l.- Son titulares de los derechos que esta Ley y la restante normativa reguladora del Sistema
Canario de la Salud efectivamente defina y reconozca como tales todos los ciudadanos espafioles
que tengan, legalmente la residencia en cualquiera de los municipios de Canarias. El acceso y el
disfrute a las prestaciones y los servicios deben quedar garantizados, en condiciones de igualdad
efectiva, a todos los titulares.

2.- La titularidad a que se refiere el numero anterior se extiende a los ciudadanos espafioles que
tengan la condicioén de transeuntes y a los no residentes en Canarias, con el alcance determinado
por la legislacion estatal y el que se establezca en los convenios interadministrativos que se
suscriban.

3.- Los ciudadanos de estados miembros de la Uniéon Europea tienen los derechos que resulten del
Derecho comunitario europeo, los Tratados y Convenios que se suscriban por el Estado Espafiol y
les sean de aplicacion.

4.- Los ciudadanos de Estados no pertenecientes a la Union Europea tiene los derechos que les
reconozcan los Tratados y Convenios suscritos por el Estado Espafiol.”

En el Articulo 9, se dispone: Derechos a programas y actuaciones especiales y preferentes:

“Los nifios, los ancianos, los enfermos mentales, las personas que padecen enfermedades cronicas
e invalidantes y las que pertenezcan a grupos especificos reconocidos sanitariamente como de
riesgo tienen derecho, dentro de las disponibilidades en cada momento de medios y recursos del
Sistema Canario de la Salud, a actuaciones y programas sanitarios especiales y preferentes.”

En la Comunidad Auténoma se viene desarrollando desde hacia varios afios el “Plan integral de
Atencion Sociosanitaria a las personas Mayores de Canarias”, a partir del cual se han establecidos
entre otros distintos marcos legales y de intervencion dirigidos a esta poblacion, y de forma mas
concreta: decreto que regula la prestacion del servicio de ayuda a domicilio, el programa de
atencion a personas mayores de Atencion Primaria de Salud (APS), decreto que regula la
autorizacion de instalaciones y funcionamiento de los centros y servicios sociosanitarios, decreto
que regula la formacion para el desempefio de las actividades de ayuda a domicilio.

Con respecto a la atencion sanitaria, y siguiendo las directrices establecidas en el Plan de Salud de
Canarias para los mayores de Prolongar la duracion y la calidad de la vida: afiadir afios a la vida y
vida a los afios, se oferta a la poblacion mayor de 65 afios, un programa especifico de “Atencion a
las personas mayores en Atencion primaria de Salud”, que contempla la valoracion geriatrica
periddica, la promocion de habitos saludables y la atencion domiciliaria, asi como el fomento de
dispositivos de apoyo para las personas cuidadoras de mayores discapacitados.

En este programa se incluyen diferentes protocolos adaptados a la situacion funcional/clinica del

11




REF:SPC/2002/APR/01 En/rev 1

beneficiario, y en la actualidad esta en fase de implantacion en nuestra comunidad.

Se ha puesto en marcha en varias zonas de salud de Canarias un servicio de coordinacién entre los
servicios sanitarios (atencion primaria y especializada), los servicios sociales municipales y la
familia para mejorar la atencion domiciliaria de las personas mayores, para garantizar la gestion
adecuada de los cuidados prestados a esta poblacion por cada una de los niveles.

Durante el afio 2002 se ha aprobado un Programa Sectorial denominado “Programa de atencion
sociosanitaria” con participacion del Servicio Canario de la Salud, los Cabildos y la Consejeria de
Empleo y Asuntos sociales, que delimita los recursos para la atencion residencial, ambulatoria en
centros y en domicilios, - sus caracteristicas, financiacion, distribucion, acceso,...- que se
desarrollaran en los proximos afios.

Las disposiciones especificas relativas a facilitar a las personas de edad avanzada el acceso a la
asistencia sanitaria son, entre otras:

v" LaLey 11/94 de Ordenacién Sanitaria de Canarias.

v" Decreto 32/1995 Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Servicio Canario de la
Salud.

v" Ley 3/1996 de las Personas Mayores (BOC de 19/07)
v" Decreto 63/2000 Requisitos de los Centros Sociosanitarios.

v" Decreto 83 /1998, de 28 de mayo, por el que se constituyen los Consejos Insulares de
rehabilitacion Psicosocial y Accion Comunitaria (CIRPAC) para Enfermos Mentales (BOC n°
75 de 19/06/98)

v" Programa MARCO de Atencién a las Personas Mayores en Atencién Primaria del Servicio
Canario de la Salud.

v Programa Integral de Atencion Sociosanitaria a las Personas Mayores de Canarias.

Normas Locales: Instituto Insular de Atencion Social y Sociosanitaria. Estatutos. (Anuncio de 5 de
enero de 2000. BOC 21 de febrero).

Cantabria En la Comunidad Auténoma de Cantabria existe, desde julio de 2000, la Direcciéon General de
Atencion Sociosanitaria. Su mision fundamental es la ejecucion del plan de atencion al mayor. En
este periodo se han iniciado las siguientes actuaciones especificas:

v Creacidn de una red de centros de dia
v Impulso al programa de atencion domiciliaria mediante conciertos con los ayuntamientos.
v Creacién de un hospital de larga estancia (fase de proyecto)
Programas Sanitarios:
v' Vacunaciones: gripe y neumococo
v Prevencion de enfermedades cardiovasculares
v' Atencion a pacientes cronicos: Hipertension, diabetes, EPOC, obesidad,
hipercolesterolemia.
v' Atencion a pacientes inmovilizados y terminales.
v Atencion al consumidor excesivo de alcohol.
v" Prevencion y deteccion de problemas en el anciano.
v Tratamientos fisioterapéuticos.
v Tratamientos psicoterapéuticos.

Castilla la En la Comunidad Auténoma existe el programa de atencion al anciano, que se aplica a nivel de

Mancha atencion primaria, en las zonas de salud, ademas de ello, en algunas zonas existe el programa de
atencion domiciliaria especificamente dirigido a las personas mayores.

Castillay A raiz del traspaso de las funciones y servicios del INSALUD a la Comunidad de Castilla y Leon

Leén (Real Decreto 1480/2001, de 27 de diciembre), se pone en marcha el proceso para incorporar un

nuevo servicio aria, denominado “Atencion al cuidador familiar en la comunidad” que, si bien no
estd directamente dirigido a las personas mayores, si incidira en beneficio de las mismas al prestar
una atencioén especifica a los cuidadores familiares, en conexiéon con los Servicios Sociales
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basicos.
Catalufia Las personas de edad avanzada tienen el acceso garantizado a todos los servicios sanitarios sin
limite de edad.
Las actuaciones especificas mas destacadas son:
v' Yaimplantadas:
e Atencion primaria: Programa de vacunaciones: Antigripal, antineumocdcica, antitetanica ;
atencion domiciliaria.
e Atencién sociosanitaria: Desarrollo de la red de servicios sociosanitarios de utilizacion
publica que actualmente cuenta con cerca de 7000 camas.
e Atencion Hospitalaria: Implantacion de equipos de valoracion y soporte de geriatria;
Unidades de geriatria de agudos
v" En vias de implantacion:
e Programa de deteccion precoz de problemas prevalentes en las personas mayores en la
comunidad.
En relacion a los protocolos existentes cabe destacar el libro blanco de las actividades preventivas
para las personas mayores publicado por el Departamento de Sanidad.
Extremadura | v"  Programas de Salud Comunitaria.

e Balneoterapia: tratamientos reumatologicos, respiratorios, dermatologicos y nerviosos.

e Programa de prevencion y promocion de la salud en Centros de Mayores: accidentes,
alimentacion y nutricion...

e Podologia: prevencion y tratamiento de las enfermedades del pie, realizado por un
especialista en Centros de Mayores.

e Programa de gimnasia y deportes en Centros de Mayores: prevencion de la dependencia
funcional y mantenimiento y mejora de la movilidad y el estado fisico.

v Atencién Primaria.
e Programa de Atencion Anciano: Valoracion integral, deteccion precoz y provision de
cuidados domiciliarios.
e Atencion sanitaria en el domicilio:
*  Programa de atencion a pacientes inmovilizados.
*  Programa de atencion a pacientes terminales.
= Teleasistencia.

v Equipos Basicos de Soporte de Cuidados Paliativos.
e Con carécter no especifico: Un equipo de soporte en cada Area Sanitaria.

v Atencidn Especializada.
e Unidad de Geriatria en el Hospital Ntra. Sra. De la Montafia de Caceres, destinada a oa
atencion integral de pacientes geriatricos: diagnostico y tratamiento de enfermedades
agudas y cronicas, recuperacion funcional y reinsercion social.

v Estancias Diurnas en Centros de Dia.

e Atencion directa a personas mayores con enfermedad de Alzheimer y otras demencias,
proporcionando atencion integral apoyo familiar. Tienen un caracter rehabilitador y de
servicio de respiro y apoyo al cuidador: Badajoz, Caceres, Mérida y Plasencia.

e Atencion directa e integral a personas mayores dependientes: Badajoz y Caceres.

v Cuidados Personales.

e Préstamo y Financiacion de Ayudas Técnicas: para la adquisicion de elementos de soporte
técnico destinados al mantenimiento de la autonomia personal y facilitar al cuidador las
tareas de atencion.

e Estancias Temporales En Residencias: Destinado a personas mayores en periodo de
convalecencia que no cuenten con cuidadores.
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v" Residencias de Mayores Dependientes.

Galicia

La financiacion del sistema de salud de nuestra Comunidad Auténoma al igual que al del resto del
Estado espafiol es en base a los impuestos, por lo tanto nuestro sistema es tipo Sistema Nacional de
Salud. Todas las personas tienen derecho a las prestaciones sanitarias ptblicas ya sea prestadas por
los sistemas de salud publicos o por compaiiias aseguradoras privadas, pero en estos ultimos el
porcentaje sobre el total equivale a un 3-4% de la poblacion.

El acceso a las prestaciones sanitarias es igual para todos los usuarios, sea cual sea su edad, en las
mismas condiciones, con la excepcion de las prestaciones farmacéuticas que para los pensionistas
(mayores de 64 afios, viudas, y otros colectivos) son gratuitas, teniendo que realizar los demas
usuarios una aportacion del 40% del valor de producto.

Existen programas especificos para los grupos de edad de mayores de 64 afios en atencion
primaria, sobre todos dirigidos a la prevencion y control de las patologias cronicas, Alzheimer y
otras demencias, hipertension arterial, diabetes, hipercolesterolemia, EPOC, inmunizaciones....que
se encuentran relacionadas en los contratos-programa. Para cada actuacion estan establecidos unos
objetivos ligados a productividad que son evaluados anualmente mediante auditorias de las
historias clinicas, de hecho el pasado afio se evaluaron una muestra de 150.000 historias.

Existen actuaciones asistenciales domiciliarias tanto en el ambito de atencion primaria como de
especializada a través de las unidades de HADO, pero estan dirigidas no sélo a pacientes de edad
avanzada sino a pacientes inmovilizados, terminales o que lo precisen, de cualquier edad.

Navarra

En la actualidad, en Navarra, todas las personas residentes en cualquiera de los municipios de la
Comunidad Foral tiene derecho efectivo a las prestaciones sanitarias de la asistencia sanitaria

publica, en igualdad de condiciones de acceso. LEY FORAL 10/1990 de 23 de Noviembre, DE SALUD, art. 3
“La asistencia Sanitaria publica dentro del Territorio de la Comunidad Foral se extenderd a todos los ciudadanos y
ciudadanas residentes en cualquiera de los municipios de Navarra con independencia de su situacion legal o
administrativa. LEY FORAL, 2/2000, de 25 de Mayo, por la que se modifica la Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de
Salud, para extender la cobertura de asistencia sanitaria del Sistema Sanitario Publico de Navarra a todos los inmigrantes

en la Comunidad Foral.

El mecanismo por el cual se garantiza el acceso a los servicios, es la Tarjeta Individual Sanitaria
que se proporciona a todos las personas que lo solicitan previa demostracion de ser residente en
Navarra. Orden Foral de 31 de octubre de 1991, del Consejero de Salud, por la que se regula la
Tarjeta Individual Sanitaria.

La cobertura de asistencia sanitaria, en Navarra, tiene ambito universal sin discriminaciéon por
ninguna razoén, siendo la forma de prestacion directa, a demanda de la poblacion en caso de
enfermedad y a propuesta de la Administracién Sanitaria en caso de la Medicina Preventiva y
Comunitaria. No existe ninguna clasificacion en categorias de las personas cubiertas, insistiendo
que se da cobertura al 100% de las personas residentes en la Comunidad Foral..

La Administracion Sanitaria de Navarra: Departamento de Salud y Servicio Navarro de Salud
garantizan, de forma normativa y efectiva, que se de cobertura sanitaria a toda la poblacion
residente en Navarra.

En los Servicios de Atencién Primaria existe un Protocolo especifico para la “Atencion Integral al
Anciano”; considerando poblacion diana para este programa toda persona mayor de 75 afos,
excepcionalmente todo mayor de 65 afios, tanto en Centros Residenciales como en domicilio, que
por su especial situacion pueda requerir intervencion sociosanitaria. El acceso es el mismo, los
propios Centros de Atencién Primaria.

Pais Vasco

En la Comunidad Auténoma de Pais Vasco no existen barreras/obstaculos para el acceso a la
asistencia sanitaria de las personas de edad avanzada en relacion con cualquier otro grupo de edad.

Se dispone en los contratos programa de atencion primaria (oferta preferente) de actuaciones o
programas especificamente enfocados a las personas e edad avanzada como:
v' Atencién domiciliaria desde los E.A.P. (Equipos de Atencion Primaria) para Cronicos,
Encamados Permanentes y Terminales.
v Programas de vigilancia de Factores de riesgo.
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v" Vacunacion antigripal en mayores de 65 afios.
v' Transporte Sanitario en todas las circunstancias que se precisen 6 se soliciten por parte del
ciudadano de edad avanzada.

Valencia

En Atencién Primaria existen programas especificos para este grupo de edad:

v Anciano Fragil : para los pacientes mayores de 65 con situacion de precariedad en salud y

social

v Paciente Inmovilizado: para personas mayores con dependencia que permanecen
confinadas en el domicilio
Programas preventivos de vacunacion: gripe, tetanos
Programa de enfermedades cronicas con alta prevalencia en mayores: HTA, OCFA,
Diabetes, Insuficiencia Cardiaca

s

b. Describa las actuaciones de la Comunidad Autonoma por las que se coordinan e integran las politicas de
asistencia sanitaria y de cuidados de larga duracion para este grupo de poblacion.

Andalucia

Este es el gran reto que tenemos pendiente. Se ha planteado la coordinaciéon a través de la
asistencia domiciliaria, con la figura de la “enfermera coordinadora de casos”, que es un trabajador
asistencial, integrado en la red asistencial de atencion primaria, pero que coordina todos los
recursos que la sociedad tiene para atender y cuidar a los ancianos, tanto sociales como sanitarios.

Aragbén

v Plan Estratégico de Atencion a la Dependencia en Aragon 2001-2006
v Plan Estratégico de Atencion a la salud Mental en la Comunidad Auténoma de Aragén 2002-
2008

v' Estructura Organica del Servicio Aragonés de Salud: Direccion de Area Sociosanitaria

Asturias

Los cuidados sanitarios de larga duracion son proporcionados en la mayor parte de los casos por la
red de Atencion Primaria de Salud, la cual tiene la funcion de ofrecer una atencion integral a los
ciudadanos. Creemos que se debe de seguir fomentando el manejo de pacientes con incapacidad
no reversible en la comunidad, determinandose como un elemento clave en este sentido la
coordinacion de los proveedores de servicios sanitarios con los de los diferentes servicios sociales
comunitarios y la potenciacion de la atencion domiciliaria.

Nuestra red hospitalaria tiene unas caracteristicas especificas al contar con una serie de hospitales
de apoyo que disponen en su cartera de servicios de prestaciones orientadas a la a la atencion de
convalecencia y a la recuperacion y/o mantenimiento del nivel de autonomia, principalmente
dirigidos a pacientes ancianos. El total de camas destinadas en la red sanitaria de uso publico a este
tipo de atencion es de unas 400 (10,9% del total de camas funcionantes.

Por otro lado las prestaciones sociales son proporcionadas por distintas administraciones,
principalmente municipales y autonémicas. Merecen especial atencion el desarrollo de los
Servicios Sociales Municipales y el Programa de Ayuda en Domicilio asi como el actual proceso
de desarrollo comarcal de los Servicios Sociales Comunitarios, cuyo potencial de integracion o
coordinacion de recursos y prestaciones debe ser importante.

En cuanto a cuidados con institucionalizacion, la red de Establecimientos Residenciales Asistidos
(ERA) constituye el mas importante instrumento para la provision de prestaciones sociales y
sociosanitarias en régimen institucional y centros de dia del Principado. La estructura del ERA se
ha acomodado a la prestacion de cuidados a personas mayores mediante la transformacion
progresiva de plazas para personas validas a plazas para residentes con diferentes grados de
dependencia.

Baleares

N.C.

Canarias

N.C.

Cantabria

N.C.

Castilla la
Mancha

La asistencia sanitaria se presta a nivel de atencion primaria y especializada. En funcion de las
necesidades los pacientes pueden derivarse a centros de larga estancia, aunque en la mayoria de los
casos vuelven a su domicilio y un numero importante de ellos van a recursos de bienestar social
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(residencias asistidas y/o de validos).
La coordinacion entre estos dispositivos es escasa.

En el Plan de Atencion Sociosanitaria se contempla la integracion de recursos con lo que la
coordinacion mejorara.

Castilla y
Leén

En el caso de la Comunidad de Castilla y Ledn, resulta de especial interés la adscripcion de
competencias tanto sanitarias como en materia de servicios sociales al mismo Departamento
(Consejeria de Sanidad y Bienestar Social), a través de dos organismos auténomos adscritos al
mismo (Gerencia Regional de Salud y Gerencia de Servicios Sociales), y la creacion, mediante
Decreto 286/2001, en la Consejeria, de una nueva Direccion General de Planificacion
Sociosanitaria.

Especial importancia tienen, también, las estructuras de coordinacion sociosanitaria establecidas
por medio del Decreto 74/2000, de 13 de abril (BOCyL n°® 77 de 19-4-2000), cuyo ambito
territorial se circunscribe a las Areas de Salud. Dentro de ellas, se diferencia el nivel de la toma de
decisiones (Comisiones de Direccion) y de la coordinacion técnica (Comisiones de Coordinacion).
En dichos organos participan directivos y profesionales de todos los ambitos institucionales
relacionados con la atencion social y sanitaria en el territorio de Castilla y Leon.

En una proxima modificacion de esta normativa se plantea la extension de las estructuras de
coordinacion al nivel operativo de la gestion y relaciones entre los Equipos de Atencion Primaria,
Equipos de Salud Mental de Distrito y Centros de Accion Social, a través de la creacion de
equipos de coordinacion de base.

Cataluna

El Departamento de Sanidad cred en el 1.996 el Programa Vida Als Anys que actualmente se
desarrolla través de la division de atencion sociosanitaria-Programa Vida Als Anys del Servicio
Catalan de la Salud. Como se sefiala en el punto anterior se ha desarrollado una red de servicios
entre los que destacan los de larga estancia que en este caso cuenta con financiacion mixta desde el
Departamento de Sanidad y el Departamento de Bienestar Social.

Extremadura

Nivel Regional: Consejo Regional de las Personas Mayores.
No existen mecanismos estables de coordinacion al nivel del Area Sanitaria.
La integracion de las politicas de asistencia sanitaria y cuidados de larga duracion se realiza a

través de los objetivos compartidos del Plan de Atencion al Anciano 2001-2005 y del Plan de
Salud de Extremadura 2001-2004.

Galicia

Los cuidados de asistencia sanitaria se prestan en los hospitales publicos en las unidades de
hospitalizacion o en los hospitales de dia, bien en los hospitales de agudos o en los de cronicos que
existen a tal efecto, a todos los pacientes que los precisen existiendo también atencion domiciliaria
desde atencion primaria y desde los hospitales como se dijo anteriormente.

La atencion social la presta la Conselleria de Asuntos Sociales, existiendo una coordinacién a
través de una subdireccion de la Conselleria de Sanidad.

Navarra

Las politicas de provision de prestaciones sanitarias y de provision de cuidados a largo plazo se
coordinan a través de la puesta en marcha del Plan de Atencion Sociosanitaria, aprobado por el
Gobierno de Navarra en Junio de 2000.

Pais Vasco

En la Comunidad Autéonoma del Pais Vasco se han establecido los mecanismos de coordinacion
para garantizar la continuidad asistencial, tanto en personas de edad avanzada como en otros
grupos etarios:

Desde el punto de vista sanitario existe continuidad asistencial entre Domicilio (A.P. y/o
Hospitalizacién a Domicilio) — Hospitales de Agudos — Hospitales de media y larga Estancia —

Hospitales de dia — Centros Ocupacionales. (Incluye &mbito de Salud Mental).

Asi mismo, se han establecido los mecanismos de coordinaciéon entre hospitalizacion e
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instituciones /familia a través de los protocolos de intervencion de los trabajadores sociales.

Valencia

Existencia del programa PALET: Programa de Atencion al Anciano, Enfermedad de Larga
Evolucion y Paciente Terminal. Este programa contempla la existencia de Unidades de Larga
Estancia en los Hospitales de Atencidn a Crénicos y larga Estancia.

1.1.2 Evaluacion

a. ¢Se dispone en la Comunidad Autonoma de indicadores sobre lista de espera para acceder a las
prestaciones?

Andalucia

Si, pero no son especificos de ningun grupo de edad.

Aragbén

Si, con periodicidad mensual se obtienen indicadores sobre lista de espera en intervenciones
quirurgicas, pruebas diagnoésticas y consulta a médico especialista

Asturias

Actualmente existe un importante desarrollo de los sistemas de informacion sanitaria, lo que
permite conocer de una forma fidedigna y en tiempo real las actuales esperas para acceder a las
distintas prestaciones sanitarias.

El sistema estd mas desarrollado en la atencion especializada en donde existen los siguientes
instrumentos:

v/ Sistema de informacion de consultas externas y técnicas diagnosticas (l.e.c.y.t.). En el que se
incluyen TODOS los ciudadanos que se encuentren pendientes de una primera consulta o de
alguna de las pruebas diagnosticas.

v' Sistema de Informacion de Lista de Espera Quirturgica. Se incluyen en este fichero todos los
pacientes que se encuentren pendientes de un procedimiento quirurgico no urgente para el
cual el hospital tenga previsto utilizar el quiréfano, independientemente de si precisa o no
hospitalizacion y del tipo de anestesia.

Atencion Primaria dispone de su propio sistema de informacion, estando la cobertura de
informatizacion de los centros de salud en torno al 80%, lo que ha mejorado la gestion de las citas.

En la atencién de cuidados prolongados existe un sistema de control de lista de espera para el
acceso a los distintos servicios y prestaciones.

Baleares

En lo que respecta a la atencion especializada, en la CCAA existe un sistema de informacion que
permite el seguimiento mensual de la misma y que permite distinguir la lista de espera en tres
areas: quirargica, médica y de pruebas diagnosticas.

Ademas se hace un seguimiento especial a una serie de patologias que debido a su prevalencia o a
su severidad requieren una informacion mas exhaustiva.

Por lo que hace referencia a la atencion primaria, la accesibilidad a los centros de salud se
coordina por medio de la cita previa, si bien se garantiza la atencion sin espera para patologias
urgentes o a demanda especifica por parte del usuario.

Canarias

En la Comunidad Autéonoma no se disponen de indicadores de Lista de espera para acceder a
prestaciones, por grupos de edad, sino en razén a la patologia/ servicios. Si se disponen de Listas
de espera para el acceso a los recursos alojativos.

La cobertura para ser atendido en los servicios sanitarios esta garantizada cumpliendo el principio
de proteccion universal. No se dispone de informacion sobre categorias de personas especificas
que carezca habitualmente de cobertura completa, aunque de todos es conocido que los sectores de
poblacion con niveles altos de marginalidad no utilizan los servicios sanitarios publicos sino en
caso de emergencias

Cantabria

N.C.

Castilla la
Mancha

La Comunidad Auténoma no dispone de indicadores sobre listas de espera para acceder a las
prestaciones de asistencia sanitaria.
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Se disponen indicadores internos en el Servicio de Salud, para ver la evolucion de las listas de
espera

Castilla y
Leén

Se trata de los mismo indicadores, en principio, existentes en el ambito del INSALUD.

Catalufia

Se dispone de listas de espera para determinados procesos sin distincion de edad. No hay una lista
de espera unificada para el acceso a los servicios de larga estancia. Si hay una lista de espera para
el acceso a los servicios sociales residenciales (Competencia del Departamento de bienestar social)

Extremadura

Ademas de los indicadores existentes con caracter general en el marco del actual Servicio
Extremefio de Salud, heredero de los existentes en el territorio INSALUD, el acceso a las
prestaciones residenciales esta regulado por el Decreto 88/1996 de 13 de Junio, que contiene el
procedimiento y el baremo para valorar el ingreso.

El mecanismo establecido supone el control y la evaluacion periddica de la lista de espera, si como
la deteccion de la problematica residencial no cubierta y en qué grado.

Galicia

Como la actividad urgente es prestada de manera inmediata, para la actividad programada existe
un aplicativo especial de listas de espera quirtrgicas tanto de la actividad programada en quir6fano
como en quirofanillo y otro de consultas exterenas, del que se extrae informacién con una
periodicidad quincenal. Los datos que aporta este sistema son tanto de nimero de pacientes por
tiempo de espera como de entradas y salidas de lista de espera. Asi mismo otra forma de
presentacion de los datos es por demora en la intervencion indicando tanto la demora media como
la maxima. Todo esto por hospitales, pues no existe demora a nivel de atencion primaria.

También hay sistemas de lista de espera para las pruebas diagnosticas de atencion especializada.

Navarra

El Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea dispone de un completo Sistema de Control de Listas
de Espera que en lo referente a Indicadores se ajusta practicamente en su totalidad a las
recomendaciones formuladas por el Grupo de Expertos sobre Listas de Espera del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Se dispone de numero de pacientes en espera y tiempos de espera de Consultas Externas, por
centros y especialidades. El sistema es de gran fiabilidad dado que la admision de todos los centros
esta informatizada, con excepcion de los Centros de Salud Mental (dependientes de Atencion
Primaria) y de los Centros de la Mujer (de reciente implantacion) Se prevé disponer de las mismos
para fin de afio.

Se dispone de numero de pacientes en espera y tiempos de espera de Intervenciones Quirurgicas,
por centros y especialidades. La Lista de Espera esta igualmente informatizada y en la actualidad
estd generalizandose la codificacion de diagndsticos a fin de obtener adicionalmente tiempos de
espera por diagnostico y procedimiento.

Se dispone de numero de pacientes en espera y tiempos de espera de las principales Exploraciones
Complementarias (Mas 20 tipos de exploraciones, resonancia, escanner, etc)

Pais Vasco

La Comunidad Auténoma del Pais Vasco dispone de registros de indicadores sobre listas y
tiempos de demora para acceder a prestaciones en materia de:

v Intervenciones Quirtrgicas.
v Pruebas diagndsticas/terapéuticas.
v Cosultas de atencion especializada.

Valencia

Se dispone para actividad quirtrgica y de consultas
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b. ;Se dispone en la Comunidad Autonoma de indicadores sobre categorias de personas especificas que
carezcan habitualmente de cobertura completa?

Andalucia Si. Se conocen los ciudadanos censados que carecen de cobertura asistencial, por grupos de edad.
Arag6n No entendemos a qué grupos se refiere la pregunta. Se estd recogiendo informacién sobre
inmigrantes y otros grupos excluidos, de cara al Plan de la Inmigracion y al de Inclusion Social.
Asturias . , . . . ,
Actualmente en nuestra Comunidad Auténoma tienen acceso a las prestaciones sanitarias mas del
98% de la poblacion. En términos generales, las prestaciones sanitarias se llevan a cabo a través de
los centros del Servicio de Salud del Principado de Asturias o de centros de diversas titularidades
concertados con el mismo. El acceso es universal y sin coste directo para el paciente.
Las prestaciones tradicionalmente denominadas sociales o de los Servicios Sociales, estan sujetas a
criterios de acceso plasmados en baremos o normas y, aparte de las estrictamente privadas, exigen
en algunos casos copago por parte del beneficiario. La dependencia institucional es mucho mas
diversa que la red sanitaria, si bien existe una notable red de centros publicos dependientes de la
Comunidad Auténoma.
Dentro de las prestaciones sociales basicas que se ofertan existen planes de integracion para
personas o grupos con dificultades de acceso a recursos basicos o en situaciones de riesgo que
impidan una vida digna.. Entre estos programas se encuentran los de:
v" Cobertura de necesidades basicas
v" Programa de prevencion e insercion
v Atencion integral para transeuntes
v Centro de Dia para personas sin techo
v Atencion a colectivos desfavorecidos.
Baleares No. Se esta trabajando en el seno del Forum de la Immigracion para conocer las caracteristicas de
la poblacidon inmigrante.
Canarias N.C.
Cantabria No. En Cantabria practicamente el 100% de la poblaciéon mayor tiene cobertura sanitaria.
Castilla la No se dispone de estos indicadores, las prestacion de la asistencia es universal y gratuita con el,
Mancha alcance y limitacidon expresado en el RD 63/95 de prestaciones sanitarias.
Castilla y Partiendo de la cobertura universal del Sistema, no existen indicadores especificos a este respecto.
Ledn
Catalufia No hay personas con cobertura distinta segiin edad. El sistema sanitario publico es universal.
Extremadura | N.C.
Galicia Todas las personas de la Comunidad Auténoma tienen la misma cobertura de las prestaciones
sanitarias, con la excepcion como ya comentamos de la prestacion farmacéutica.
Navarra El acceso a los servicios sanitarios es directo desde el momento que se basan en la propia demanda

del usuario en los centros de Atencién Primaria y el juicio clinico de los profesionales de
Asistencia Primaria para el acceso al nivel secundario de atencion (consulta de especialista u
hospitalizacion).

Ahora mismo mas que carecer de cobertura completa alguno de los grupos de poblacién, si que
existen grupos que en alguna fase del proceso de su enfermedad no tienen la atencidon global que
necesitarian o el recurso no es el mas adecuado; es decir estamos hablando fundamentalmente de
procesos cronicos sean fisicos o psiquicos y que creen dependencia.
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Pais Vasco

En la Comunidad Auténoma del Pais Vasco la cobertura publica (98,8%) es igual para todos.

La cobertura privada (1,2% de la poblacion) depende del tipo de poliza pero en general es similar a
la cobertura publica.

Existe una politica contra la exclusion social y el reconocimiento del derecho a las prestaciones a
colectivos carentes de recursos (universalizacién) por lo que NO es habitual la cobertura
incompleta.

Existe reconocimiento del derecho a los repatriados retornados y mecanismo de reconocimiento en
circunstancias de marginacion.

Valencia

La Comunidad Auténoma dispone de un Sistema de Informacion Poblacional (SIP) que incorpora
datos referentes a nivel y tipo de cobertura sanitaria asi como otros de caracter sociodemografico.
A efectos practicos no existen colectivos de personas de edad avanzada sin cobertura publica.

1.1.3 Retos

a. ;Cudles son
a la asistencia

los principales retos a los que debe enfrentarse la Comunidad Autonoma para facilitar el acceso
sanitaria?

Andalucia

Coordinar la asistencia sanitaria y la atencion socio-sanitaria o exclusivamente social
Mejorar la accesibilidad de nuestros servicios

Arag6n

- Envejecimiento de la poblacion aragonesa
- Dispersion geografica

- Salud Mental

- Listas de espera

Asturias

Entre los retos que tiene nuestra Comunidad Auténoma se encuentra la de poner en marcha
actuaciones que garanticen a los usuarios que la asistencia precisa se llevara a cabo en el momento
adecuado segun la gravedad y grado de discapacidad que genere el proceso.

Historicamente, ha existido dificultad en realizar una oferta integrada de servicios sanitarios y
sociales (motivos estructurales y coyunturales vinculados al desarrollo historico y normativo) de
ambos sistemas ante ciudadanos en determinadas situaciones ( personas mayores, discapacitados,
enfermos terminales, personas con enfermedades neurodegenerativas...) que por su naturaleza
requeririan las acciones de ambos sistemas social y sanitario.

La existencia de estas dos redes gestionadas desde estructuras independientes, con distinto grado
de desarrollo y con objetivos en muchas ocasiones no convergentes, hace dificil la actuacion de
forma conjunta y complementaria para dar respuesta a determinado tipo de necesidades que se
presentan de forma simultanea.

Nuestro reto es el de que los dos sistemas actiien de forma conjunta y complementaria para dar
respuesta a determinado tipo de necesidades que se presentan de forma simultanea. Las acciones
de coordinacion, que pueden comprender multiples disefios de intervencion deben intentar
optimizar los recursos de ambos sistemas y lograr la mejor comunicacion entre ellos con vistas a la
intervencion conjunta y toma de decisiones sobre la utilizacion de recursos.

Baleares

v Poblacion flotante
v Immigrantes indocumentados.

Canarias

v/ Disminuir las Lista de espera para el acceso a la atencion especializada y a la atencion
primaria, adaptando y adecuacion los recursos humanos a las necesidades de este colectivo
(dotacion de plantillas, formacion y capacitacion de profesionales, etc.).

v" Adecuacion de los indicadores para la estimacion de recursos, adaptindonos a las
caracteristicas cambiantes de la estructura de la poblacion, cualitativas y cuantitativas,
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dotando a los servicios sanitarios de profesionales que aborden desde diferentes perspectivas
la atencidn sociosanitaria a las personas mayores.
v' Consolidar el programa de Atencion a las personas mayores en Atencion Primaria,
potenciando las actividades de promocién y prevencion de la salud y evitando o disminuyendo
los efectos del envejecimiento.
Aumentar las coberturas de la atencion domiciliaria y mejorar la accesibilidad al servicio.
Establecer mecanismos adecuados de coordinacion sociosanitaria para colectivos especiales.
Organizacion y coordinacion global y multidisciplinar de los recursos, materializandose en la
financiaciéon compartida de los centros sociosanitarios, por parte de los responsables sociales y
sanitarios de la CA.

INENEN

Cantabria

v Creacion de unidades y programas especificos: asistencia domiciliaria, cuidados paliativos,
seguimiento de enfermos cronicos, instaurar consultores geriatricos en los hospitales, unidades
de convalecencia y de dia, unidad funcional de ictus, etc.

v Coordinacion entre los dispositivos sanitarios, sociosanitarios y sociales.

v' Programas que aminoren las consecuencias de la dispersion de este grupo de edad en el
territorio (pequefios nucleos de poblacion dispersos y formados casi exclusivamente por
personas de edad avanzada).

v Potenciar los programas de formacion y de aseguramiento de la calidad.

Castilla la
Mancha

El envejecimiento de la poblacion, la dispersion geografica, mayor incremento de la dependencia,
incremento de costes sanitarios y sociales por mayor consumo y por aumento de la tecnologia
sanitaria.

Castilla y
Leon

Ademas de los factores relacionados con el transporte, condicionante que adquiere especial
relevancia dada la extension geografica y dispersion poblacional de Castilla y Ledn, entendemos
que uno de los factores criticos en relacion con la atencion a las personas mayores radica en la
mejora de la atencion de las personas mayores y dependientes en su propio domicilio. En esta linea
incide el Servicio de Atencion al Cuidador Familiar en la comunidad, antes mencionado, sin
perjuicio de lo cual el mayor reto de futuro puede plantearse con la potenciacién de la atencion
domiciliaria a este colectivo de ciudadanos.

Catalufia

v La distribucion equitativa de los recursos sociosanitarios.

v La adaptacion de la atencion primaria y hospitalaria a las nuevas necesidades asistenciales que
plantea el envejecimiento de la poblacion (adaptacion de estructura, dindmica de los equipos,
formacion de los mismos).

v' La sostenibilidad del sistema.

Extremadura

Nivel residencial:

v" Reconversion de las residencias de gestion publica en centros para personas mayores con
dependencia.

v Establecimiento de unidades adaptadas para mayores afectados por Alzheimer y otras
demencias en las residencias.

v' Mejorar la atencion residencial, mediante el establecimienbto de protocolos y planes de
actuacion: calidad, contrato de asistencia, valoracion, registro de incidencias, fisioterapia,
terapia ocupacional.

v Proporcionar una oferta flexible y diversificada en relacion con el perfil de usuario: estancias
temporales, atencion domiciliaria, lavanderia, comida...

v' Habilitacion de recursos psicogeriatricos

Promocion de la Salud:
v Incorporacion progresiva en el Programa de Atencion al Anciano de protocolos de
prevencion, deteccion precoz y seguimiento de las patologias mas frecuentes.

Asistencia Especializada:
v' Implantacion en cada Area de Salud de una Unidad Geriatrica Hospitalaria.

v" Creacion de Hospitales de Dia Geriatricos y Unidades de Rehabilitacion Geriatricas
v' Promover y facilitar recursos especificos para ancianos con problemas psicogeriatricos desde
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los dispositivos de salud mental.

Coordinacion:
v" Creacion de un marco estable y estructurado para la coordinacion sociosanitaria.
v" Puesta en marcha de la Comision Sociosanitaria de Area.

Galicia

El principal reto esta en la financiacion del sistema sanitario. En los ultimos afios se ha producido
un incremento importante del gasto sanitario publico propiciado por varios motivos:

v" La ampliacion de la cobertura a toda la poblacion. La cobertura paso de ser de los
afiliados a la Seguridad Social y su familia a la totalidad de los habitantes.

v El envejecimiento poblacional. Galicia cuenta en la actualidad con un 23% de personas
mayores de 64 afios cuando hace 10 afios este porcentaje era del 16%. Como es sabido
este grupo de poblacion gasta mas de dos veces lo que el resto de la poblacion. A su vez
nuestra Comunidad Auténoma es de las mas envejecidas del estado espafiol.

v La tecnologia sanitaria, ya no solo en lo que se refiere a aparataje, que ha incrementado
extraordinariamente, no sustituyendo el de reciente incorporacion al anterior, sino
también a la medicacion y a los nuevos procedimientos técnicos: mas tipos de
transplantes, nuevas intervenciones quirurgicas....

v" Las nuevas prestaciones: desde la atencion a las urgencias y emergencias por el 061, la
salud bucodental infantil.....

En lo referente a la accesibilidad fisica a las prestaciones, en estos ultimos 10 afios se ha facilitado
enormemente, tanto con la construccion de hospitales comarcales (4 nuevos hospitales) como con
la asuncion de transferencias de otros organismos, de hecho hemos pasado de 18 centros
hospitalarios a 32. También en atencion primaria se han construido nuevos centros de salud, de
hecho existe uno en cada ayuntamiento por lo menos, por otro lado la reforma de la atencion
primaria en nuestra C.A. estd practicamente concluida.

Navarra

Por tratarse de personas Mayores, el reto mas importante que se plantean los gobiernos es el aunar
esfuerzos en la Atencion a la Dependencia que afecta fundamentalmente a esta poblacion.

Dicha atencion pasa por:
v Identificar y reconocer la dependencia
v Eliminar barreras de acceso a los servicios.
v Desarrollar servicios especificos sociosanitarios

Pais Vasco

Generalmente nuestros problemas son menores que en otras Comunidades Auténomas y paises de
la Comunidad Europea. En cuanto a la poblacion sin cobertura asistencial (ni publica ni privada)
es menor del 0,3% y en cuanto a desigualdades sociales (cultura-pobreza) similar a otros paises del
entorno.

Valencia

v' Mejorar los circuitos de derivacion y de atencién para ubicar a los pacientes en su Mejor
Lugar Terapéutico, estableciendo protocolos.

v’ Incorporar instrumentos de Valoracion Integral en los circuitos asistenciales de los mayores
para un mejor diagndstico planes de cuidado

v Reorientar los servicios asistenciales de agudos hacia asitencia a cronicos y larga estancia

1.1.4  Cambios politicos previstos

a. Describa, si los hubiere, los cambios previstos en el sistema sanitario de la Comunidad Autonoma o los
mecanismos politicos en curso de estudio. Dichos cambios se entienden siempre en aplicacion de la
autonomia de gestion de la asistencia sanitaria dentro del marco normativo del Sistema Nacional de Salud.

Andalucia

N.C.

Arag6n

La transferencia efectiva de funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud a la
Comunidad Auténoma de Aragon (RD 1472/2001, de 27 de diciembre) permite a la Comunidad el
ejercicio pleno de competencias en materia de planificacion, organizacion, direccion y gestion de
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los servicios sanitarios. Constituyen ejemplos de ejercicio de estas competencias:

v' La implantacion de un sistema de garantia de calidad en el area de control del medicamento,
mediante procedimiento normalizados de trabajo

v"El Proyecto de Decreto del Gobierno de Aragén sobre garantia de plazo en la atencion
quirtrgica

La promulgacion de la Ley 6/2002, de 15 de abril de Salud de Aragén como norma reguladora de

las actuaciones que, en el ambito de la Comunidad Auténoma de Aragoén, permitan hacer efectivo

el derecho a la proteccion de la salud reconocido en el articulo 43 de la Constitucion de acuerdo a

los principios de igualdad, equidad, solidaridad e integracion los servicios sanitarios, y a criterios

de efectividad, eficiencia y racionalidad en la gestion. En el marco de la Ley, destacan, por su e

innovacion:

v Derecho a una segunda opinion médica

v' Alalibre eleccién de profesional sanitario titulado, servicio y centro sanitario

v" Respeto a la autonomia del paciente: regulacion del consentimiento informado y de las
voluntades anticipadas

v" Regulacion del derecho a la informacion del paciente

v" Regulacion del contenido de la historia clinica

v" Regulacion de la utilizacion de las técnicas genéticas

La estructura organica del organismo provisor de asistencia sanitaria de la Comunidad Auténoma
—Servicio Aragonés de Salud- con una conformacion matricial en la que destacan por una parte las
Direcciones de Area (Coordinacion Asistencial, Atencion Primaria, Atencion Especializada, Salud
Mental y Drogodependencias, Atencion Sociosanitaria, Salud Publica y Gerencia de Urgencias y
Emergencias) como organos centrales de gestion y las Gerencias inicas e sector como 6rganos de
gestion descentralizada

Asturias

El disefio de un modelo de intervencidon sociosanitaria tiene que tener como objetivo fundamental
la elaboracién de una estrategia para dar una respuesta politica al problema de los diferentes
colectivos de personas dependientes, basada en el fortalecimiento de la coordinaciéon y la
colaboracion de todos los actores que intervienen en los procesos. Simultineamente, habra que
desarrollar politicas que frenen el crecimiento del nimero de personas dependientes, fomentando
un envejecimiento sano, la prevencion de accidentes, el riesgo de enfermedades que incapacitan a
las personas y la rehabilitacion subsiguiente a cualquier enfermedad.

Es indispensable que el modelo por el que se opte pueda dar una respuesta global e integrada a las
necesidades de las personas dependientes, eliminando las barreras que actualmente existen en las
relaciones entre los dos sistemas. No se trataria pues de cubrir solamente las necesidades o
carencias de un sistema por el otro, sino de articular unos mecanismos de intervencion que
vinculen estrechamente las prestaciones propias y especificas de cada uno de los sistemas,
reforzando la validez e independencia asi como la consolidacion de los mismos y facilitando la
percepcion mas positiva por parte del usuario.

Para ello consideramos elementos estratégicos fundamentales o pilares del modelo para el
desarrollar la atencion sociosanitaria en el sistema sanitario los dos siguientes:

v Orientacion al Ciudadano: es necesaria una reorientacion de los servicios hacia las
necesidades de las personas objeto de este proyecto, y no sélo ellos, sino de todos los
participantes que giran alrededor: familia, cuidadores informales, acercamiento de los
profesionales de referencia a su lugar de residencia incrementando los recursos de atencion
domiciliaria y reforzando la Atencion Primaria, asi como organizarlos en colaboracion de
otros servicios y/o entidades de nueva creacion que puedan facilitar, completar y agilizar la
atencion personalizada, y finalmente, a asegurar la participacion de los usuarios, a través de
sus asociaciones pero también de manera directa en la organizacion de los servicios a nivel
local.

v Gestion por procesos: El enfoque de la Gestion por Procesos permitira asegurar la continuidad
de la atencion en los complejos procesos o patologias que suelen acompaiiar a las situaciones
de dependencia. De este modo, ademas de las actuaciones diagnosticas y terapéuticas en cada
uno de los programas a desarrollar deben contemplarse intervenciones preventivas especificas,
adecuada recuperacion fisica y funcional asi como las necesidades de apoyo en caso de
discapacidad que generen dependencia.
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Se considera la Atencion Primaria de Salud como el pilar fundamental sobre la que debe asentar
todo el peso de la atencion, organizando su cartera de servicios de modo que quede asegurada la
asistencia sanitaria a aquellas personas que van a necesitar atencion y cuidados de soporte durante
un periodo més o menos prolongado en el tiempo.

Para la continuidad de la atencidon entre niveles se creardn equipos multidispinares que permitin
que cada uno de los programas que después se desarrollan se consideren casi como unidades
clinicas especificas, con una cartera de servicios que llegue a incluir la hospitalizacién de dia para
determinados procesos estandarizados, programas de recuperacion, programas de cuidados
enfermerias asi como actividades de valoracion, manejo de problemas concretos, seguimiento
clinico de altas precoces en el grupo de usuarios definido, técnicas diagnosticas y terapéuticas,
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y entrenamiento y formacion a pacientes, familiares,
cuidadores informales y profesionales.

La atencion sociosanitaria debe de estar centrada en la atencion comunitaria, de forma que exista
una coordinacién interserctorial, entre todas las estructuras implicadas regionales, municipales,
locales que faciliten la prevencion y la promocion de la atencidn a los usuarios de este programa.
Para ello se debe de dar un importante desarrollo de la atenciéon domiciliaria: apoyandola con la
existencia de profesionales especializados en determinadas ocasiones, de forma que siempre que se
pueda el paciente tenga a su disposicion toda la cartera de servicios que precise en su domicilio.

También es necesario un impulso a la rehabilitacion y fisioterapia: el proceso de recuperacion
funcional debe iniciarse en el momento de la deteccion del problema. Las actividades
rehabilitadoras en estadios precoces dan mejores resultados y a mas corto plazo, por ello se
plantean como posibles mejoras a introducir : disponer de un fisioterapeuta en los equipos de
valoracion y apoyo sociosanitario que permita asegurar la disponibilidad de fisioterapia
domiciliaria o el acceso a otros centros mas especializados. Modificar los procedimientos,
estableciendo distintos niveles de complejidad con participacion de diferentes profesionales seria
una posibilidad optima de asegurar una rehabilitacion precoz, continuada y cerca del
usuario.Asegurarle a la poblaciéon institucionalizada en centros especializados de Servicios
Sociales la misma cartera completa de servicios que cualquier otro ciudadano no institucionalizado
con las mismas necesidades pueda recibir en su domicilio.

Baleares N.C.
Canarias v Decreto de transferencias sociosanitarias a los Cabildos
v' Plan de Atencion Sociosanitaria en el area de Discapacitados, que nace con el objetivo de
definir las prestaciones y cartera de servicios, la redefinicion de recursos y la panificacion
integral de los recursos necesarios para la atencion a los diferentes colectivos englobados en
este epigrafe (discapacidad con necesidad de tercera persona, discapacidad por Retraso Mental
y Discapacidad por Enfermedad Mental).
v' Actualizacion del Plan de salud de Canarias que recogera entre otros aspectos los siguientes:
e Aumento de recursos humanos con mayor presencia de especialistas en geriatria.
e Creacion de Equipos de Valoracion Geriatrica en los hospitales de la Comunidad
Auténoma. Posible creacion de Unidades de Ictus y Unidades de Demencias para
facilitar el diagnostico precoz y tratamiento de estos procesos.
e Aumento y adecuacion de la oferta asistencial a las personas mayores, camas de
media estancia, hospital de dia geriatrico en cada area de salud.
e Proyecto de Decreto de Transferencia de la competencia en materia sociosanitaria a
los Cabildos
e Enfermeria de enlace.
Cantabria La creacion de la Direccion general de atencion sociosanitaria y la ejecucion del plan de accion
sociosanitario para el mayor es una apuesta por la potenciacion de las politicas orientadas al mayor
y a las personas dependientes.
En el ano 2001 Cantabria ha promulgado, de forma pionera, la Ley de Proteccion a las personas en
situaciones de dependencia.
Castilla la En la asistencia sanitaria se ha pasado a gestionar por la comunidad la prestacion de la asistencia
Mancha sanitaria creandose el Sistema de Salud de Castilla la Mancha (SESCAM) como organismo
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autonomo para la prestacion de la asistencia sanitaria.

Castilla 'y Coinciden con los aspectos anteriormente mencionados.

Ledn

Cataluna No hay cambios destacables previstos

Extremadura | v"  Los derivados del proceso de transferencias sanitarias.

v La definicion de los recursos y las prestaciones entre las Consejerias.
v' La definicion de los ambitos competenciales entre las Corporaciones Locales y la
Administracién Autondmica.

Galicia Hace algunos afios se intentd dar mayor capacidad de gestion a los centros hospitalarios. Para ello
se establecio para los nuevos 4 comarcales la formula de Fundaciones publicas que los dotaba de
personalidad juridica propia y por lo tanto de mayor capacidad de gestion. También existe una
empresa publica que gestiona servicios de alta tecnologia..

Los cambios previstos en el sistema sanitario se produciran una vez aprobada da ley de
Ordenacion Sanitaria de Galicia, que esta a debate.
Navarra En estudio las posibles reformas.
Pais Vasco |v' Mejorar los tiempos de demora asistencial en materia de consultas especializadas, pruebas
diagnostico/terapéuticas y mejorar y acortar los procesos asistenciales.
v’ Finalizar el proceso de Universalizacion “auténtica”
v Extender la eficacia de los servicios asistenciales DOMICILIARIOS tanto sanitarios como
sociales.

Valencia v" Ley de Ordenacién Sanitaria
v' Creacion de la Agencia Valenciana de Atencion Sociosanitaria

2  CALIDAD

2.1 ASISTENCIA SANITARIA
2.1.1 Normas

a. (Existen desarrollos de los derechos de los pacientes especificos de la Comunidad Autonoma?

Andalucia Marco Legal y desarrollos correspondientes se recogen en los siguientes documentos:

v LEY 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia. Articulo 6 “Derechos de los
ciudadanos”.

v II Plan Andaluz de Salud.

v Plan Marco de Calidad “ Nuevas estrategias para la Sanidad Andaluza.

v" Decreto 137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las familias andaluzas. ( Boja n® 52, 4 de
mayo 2002). en el capitulo VII “Medidas a favor de los/as mayores y personas con
discapacidad”.

v Contrato Programa Consejeria de Salud/Proveedores Sanitarios.

Desarrollos especificos:

v Implantacion Carta de Derechos y Deberes.

v Procedimientos de Consentimiento Informado.

v Derecho a la segunda opinion.

v Desarrollo de la Ley de voluntades anticipadas.

v Desarrollo del Plan de participacion ciudadana.

v Decreto de Garantias de Tiempos Maximos de Respuesta Quirtirgica.

v Plan de Mejora de la Accesibilidad de los Ciudadanos y Eliminacion de Barreras.
Aragbn Si, la Ley 6/2002, de Salud de Aragdén contempla de forma especifica:

v/ Titulo II: Derechos y deberes de los ciudadanos aragoneses en materia sanitaria y garantia
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de los mismos
v Titulo III:
- Capitulo I: Derecho a la informacion
- Capitulo II: Derecho a la Intimidad y a la confidencialidad
- Capitulo III: Respeto al derecho a la autonomia del paciente. Consentimiento
informado y voluntades anticipadas

Asturias La Ley del SESPA que es de 1992, recoge los derechos de los ciudadanos en relacion con los
Servicios Sanitarios.
Nuestra Autonomia en el afio 2000 desarrollo un proyecto llamado “Libro Blanco de los Servicios
Sanitarios Asturianos”, con el objetivo de describir la situacion, los problemas y los retos de
nuestro sistema sanitario, en el que participaron mas de 600 agentes sociales y donde se avanzo en
la necesidad de orientar los servicios hacia los ciudadanos. Para ello se propuso:
v" Elaborar la Carta de Derechos de los ciudadanos en el Servicio de Salud del Principado d
e Asturias.
v Establecer una red de Oficinas de Atencion a los Ciudadanos en los centros asistenciales y
los servicios administrativos territoriales.
v Potenciacion de la institucion del Defensor de los Usuarios del Servicio de Salud.
v" Promocion de una participacion ciudadana de forma mas efectiva.
Todos ellos son nuevos retos para la politica sanitaria de los proximos afios y crear un marco
normativo para facilitar los derechos de los ciudadanos.
Como primer paso, recientemente se ha creado una unidad de atencion ciudadana con las
funciones de:
v Evaluar el grado de satisfaccion de los ciudadanos en relacion a los servicios sanitarios
v" El desarrollo y mantenimiento de un sistema de atencién y respuesta a las demandas de
informacion sanitaria de los ciudadanos las 24 horas del dia.
v" Gestionar las reclamaciones que se presenten en relacion con los centros y
establecimientos sanitarios, los profesionales y los servicios que prestan.
Baleares La Llei de Salut de les Illes Balears se aprobd en Consell de Govern de les Illes Balears en fecha
19 de Julio. Esta pendiente su discusion y previsible aprobacién en el Parlament de les Illes
Balears en la proxima curso legislativo. En la Ley se contemplan los derechos de los usuarios al
testamento vital, la intimidad, el consentimiento informado, sistemas de garantia, etc.
Canarias v" ODDUS Decreto 94/99 de 25 de mayo, modificado por decreto de Octubre de 2001.
v" Orden de 7 de abril de 2000 de la Consejeria de Sanidad y Consumo por la que se aprueban
los impresos y los modelos de hojas de reclamaciones y de solicitudes, iniciativas y
sugerencias en el ambito sanitario; BOC n°072 de 12/06/2000)
v Ficheros automatizados de datos de caracter personal Orden de la Consejeria de Sanidad y
Consumo de 5/06/2000. Orden de 24/05/2001 por la que se crean y regulan nuevos ficheros de
datos en el Servicio Canario de la Salud.
v Cartera de servicios e informacion para los usuarios del Sistema.
v' Previsto el desarrollo reglamentario del ejercicio del derecho a la segunda opinion (Articulo 8
de la LOSCA.)
Cantabria La Ley de Proteccion a las personas en situaciones de dependencia recoge un catalogo de derechos

especificos para este colectivo.

El proyecto de ley de Ordenacion Sanitaria de Cantabria, en tramite parlamentario, recoge también
un importante catalogo de derechos y deberes para los ciudadanos en relacion con la salud y la
asistencia sanitaria, incluyendo algunos mas especificos para las personas mayores, como la
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regulacion de las voluntades expresadas con caracter previo en relacion con la asistencia sanitaria
(testamento vital).

Castilla la
Mancha

Existen los recogidos en la Ley General de Sanidad, ademas de ello se esta tramitando la Ley de
Garantias Sanitarias, donde se establecen unos plazos méaximos de demoras de 180 dias en
procesos quirtirgicos, 60 dias en consultas sanitarias y 30 dias en pruebas diagnosticas. Esto
entrard en vigor el dia 1 de enero de 2003.

Castilla y
Leo6n

En estos momentos se estan tramitando en Castilla y Ledn tres proyectos normativos relacionados
con los derechos de los pacientes.

v El Anteproyecto de Ley sobre derechos y deberes de las personas en relacion con la salud.

v El Decreto regulador de la informacion que debe estar disponible a los usuarios en todos
los centros, servicios y establecimientos sanitarios, asi como de los procedimientos de
queja y sugerencia en los centros tanto publicos como privados.

v' El Decreto regulador de los Comités de Etica Asistencial.

Hasta la aprobacion de estos proyectos, continua vigente en esta materia el Titulo I de la Ley
1/1993, de 6 de abril, de Ordenacion del Sistema Sanitario, que practicamente contempla el mismo
catalogo de derechos que la Ley General de Sanidad.

Catalufia

Existe la Carta de derechos y deberes de los ciudadanos, en relacién a la salud y la atencidén
sanitaria, y la Ley sobre los derechos de informacion concerniente a la salud y la autonomia del
paciente y la documentacion clinica (Ley 21/2000 del 29 de septiembre )

Extremadura

v' Ley de Salud:
Art 11. 2: “..los mayores dependientes..., tienen derecho a actuaciones y programas
sanitarios especificos y preferentes en el Sistema Sanitario Publico de Extremadura”.
Art. 11.5: Derecho a la expresion anticipada de voluntades.

v Ley de Asistencia Social Geriatrica:
Titulo IIT: derechos y deberes de los usuarios.

v" Comision Tutelar de Adultos de Extremadura.

Galicia

Si, en todos los centros sanitarios existen indicaciones (carteles) en los que se recogen los derechos
y deberes de los usuarios del sistema. En la ley que proximamente se publicara, también quedan
recogidos esos derechos y deberes.

Navarra

Los derechos de los pacientes estan regulados sobre la base de la Ley General de Sanidad y la Ley
Foral de Salud de 1990.

Pais Vasco

La Comunidad Auténoma del Pais Vasco dispone desde 1989 (Decreto 175/1989 de 18 de julio)
de la carta de Derechos y Obligaciones de los pacientes y usuarios del Servicios Vasco de Salud
/Osakidetza (BOPV n° 149 de 4 de agosto de 1989)

Valencia

Existe una carta de Derechos y Deberes de los pacientes emitida por la Conselleria de Sanidad

2.1.2

Evaluacion

a. Describa los mecanismos aplicados en la Comunidad Autonoma para evaluar las normas de alta calidad en
el tratamiento, asi como para determinar y controlar niveles altos en la asistencia sanitaria.

Andalucia

La Comunidad Auténoma Andaluza, mediante el desarrollo del Plan de Calidad, ha puesto en
marcha la Gestion por Procesos Asistenciales Integrados dirigida a conseguir los objetivos de
Calidad Total y garantizar el objetivo de la Continuidad Asistencial. Cada proceso asistencial
define caracteristicas de calidad para las actividades y para los distintos profesionales que las
realizan. Se han seleccionado por proceso un conjunto de Normas de Calidad vinculadas a
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resultados esperados con la aplicacion del proceso, y se han incorporado al Contrato Programa
Consejeria de Salud/ Servicio Andaluz de Salud / Empresas Publicas y en los contratos de gestion
con sus centros asistenciales y Unidades Clinicas de Gestion.

Entre los procesos asistenciales correspondientes a los Mapas 1 y 2, se han definido varios que
estan dirigidos a mejorar la calidad de la atencion en procesos de mayor incidencia en las personas
de edad avanzada, tales como: Ataque Cerebro Vascular; Atenciéon al Enfermo Pluripatoldgico;
Catarata; Cuidados Paliativos; Demencias; Fractura de Cadera; Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica; Diabetes, Hiperplasia Benigna de prostata /Cancer de Prostata; Insuficiencia Cardiaca;
Cancer Colorrectal; Protesis Articulares.

Arag6n

La Comunidad Auténoma esta desarrollando un Plan de Calidad para sus servicios sanitarios.

Asturias

Con el objetivo de facilitar el proceso evaluativo de la Cartera de Servicios de Atencion primaria,
se establecen criterios minimos u 6ptimos de desarrollo, que incluye la definicion de estandares de
cobertura y normas técnicas.

La Cartera de Servicios debe siempre cumplir como requisitos:
v La existencia de un sistema de informacion fiable.
v" El cumplimiento de unos criterios de calidad de la historia clinica.
v" Contar con el sustento de programas o protocolos.

Todo el disefio de la aplicacién de las Normas Técnicas Minimas y el Contrato-Programa es un
esfuerzo por aplicar criterios de calidad total en los servicios sanitarios de primer nivel.

A su vez el programa OMI-AP va a mejorar la gestion de citas, mediante la oferta de la historia
electronica.

En todos los centros de atencion especializada se disponen de unidades especificas que gestionan
la calidad, y ya desde hace unos 15 aflos que en nuestro pais todos los hospitales establecen
indicadores de calidad, como la tasa de infeccion nosocomial,,nimero de necropsias con sesion
clinica o porcentaje de cesareas por numero total de partos.

En la red sociosanitaria se preveé el desarrollo de un sistema de informacién conjunto orientado a
la valoracion del estado funcional de los usuarios, la mejora de los planes de cuidados y la
promocioén de la calidad asistencial. Creando, un sistema que incluya una valoracion funcional
sistematica de los problemas y factores de riesgo, y que grupos de problemas sobre los que se
desarrollen protocolos consensuados de intervencion.

Por otro lado una reciente normativa de autorizacion, registro, acreditacion e inspeccion de centros
de servicios sociales del Principado de Asturias establece una serie de condiciones de calidad para
que dichos centros puedan ser acreditados.

Baleares

N.C.

Canarias

En la Atencion primaria de salud, se dispone de varios instrumentos: evaluacion anual de las
coberturas de los servicios de atencidon a las personas mayores/cronicos, evaluacion periddica de
las normas de correcta atencidon para estos servicios -normas técnicas minimas-, y evaluacion
especifica de atencién domiciliaria -coberturas, calidad de vida, satisfaccion, resultados en salud,
evaluacion de costes-.

El plan de salud de Canarias realiza evaluaciones periddicas de los objetivos relacionados con la
atencion a personas mayores.

En las politicas de investigacion de la Consejeria de Sanidad de los ultimos afios, se ha financiados
lineas de investigacion relacionadas con el envejecimiento.

Cantabria

No existen programas especificos diferentes a los de seguimiento del cumplimiento de los
objetivos del contrato de gestion del Servicio Cantabro de Salud.

Castilla la

En este apartado, el SESCAM esta disefiando un programa de Calidad que se empleard en el afio
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Mancha

2003, simultaneamente los Centros sanitarios (hospitales) estan implantando programas de calidad
para algunos procesos y actividades.

Castilla y
Leo6n

Sin perjuicio de los mecanismos establecidos en el marco de los Planes Anuales de Gestion de la
Gerencia Regional de Salud (antes “contratos de gestion”), fundamentalmente cabe mencionar la
evaluacion de la Cartera de Servicios de Atencion Primaria, el contenido del Plan Anual de
Inspeccion de la Gerencia Regional de Salud y el establecimiento de procedimientos de evaluacion
de calidad conforme a lo previsto en el Decreto 232/2001, de 11 de octubre, por el que se regula el
Sistema de Evaluacion de la Calidad de los Servicios de la Administraciéon de la Comunidad de
Castilla y Leén (BOCyL n° 202 de 17-10-2001), y la Orden de 17 de mayo de 2002, de la
Consejeria de Presidencia y Administracion Territorial, por la que se aprueba el Cuestionario de
Autoevaluacion de la calidad de los servicios de la Administracion de la Comunidad de Castilla y
Leon (BOC y L n° 103 de 30-5-2002)

Catalufia

El Plan de salud de Catalunya sefiala las prioridades de la atencion. En este plan se detallan los
indicadores que permiten evaluar el resultado de las actuaciones llevadas a cabo:

Se trata de indicadores generales como la Esperanza de vida o mas especificos como las tasas de
mortalidad segun patologia.

Por otra parte hay indicadores de uso de recursos basados en el conjunto minimo de datos que se
recogen sistematicamente al alta de los hospitales o durante la asistencia en los centros
sociosanitarios.

En la red sociosanitaria se han realizado estudios trasversales de calidad previa definicion de
indicadores especificos.

Extremadura

Los mecanismos de evaluacion del Programa del Anciano en Atencion Primaria.

Galicia

Existen indicadores para evaluar la calidad de la prestacion sanitaria y se recogen en los protocolos
internos de actividad financiacién (contratos-programa) del Sergas con los centros tanto de
atencion primaria como de especializada. Estos protocolos siguen las lineas estratégicas recogidas
en el Plan de Salud, se realiza un seguimiento semestral de los mismos y se evaltian a final de afio.
Los objetivos estan ligados a un complemento de productividad, tanto para los directivos de los
centros como para los profesionales.

Cada dos afios se realizan encuestas de calidad percibida y satisfaccion de los usuarios, tanto en
atencion primaria como especializada.

Asi mismo se realiza una acreditacion de los centros sanitarios.

Navarra

Presentar un resumen de los modelos y sistemas de calidad que se aplican en el sistema sanitario
navarro no resulta sencillo, en particular si no se conoce con precision el objetivo de la
informacion solicitada y el grado de detalle que de la misma se requiere.

En todo caso y a fin de realizar una aproximacion a la misma se ha optado por abordar el analisis
diferenciando la Atencién Primaria de la Especializada y agregando un capitulo especifico
dedicado a los objetivos de mejor a de la Coordinacion entre ambos niveles, al haber considerado
el Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea que constituye una prioridad maxima en la mejora de
la calidad de nuestro Sistema.

Se ha entendido que la informacion solicitada no hace referencia al ambito normativo, Leyes,
Decretos, Ordenes Forales, que de considerarse necesario, no habria conveniente alguno en
aportar, y que hacen referencia a aspectos tales como:

Derechos de los usuarios.

Requisitos para la autorizacion de centros y servicios.
Garantias de tiempos maximos de espera.

Regulacion del consentimiento informado del paciente.
Reclamaciones y plazos para su constatacion.

ANANENENEN
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v Normas especificas de reduccion de riesgos.

Pais Vasco |v' Toda la red asistencial publica y concertada estd inmersa en una politica de calidad total
siguiendo el modelo de excelencia en la gestion de la E.F.Q.M. (3 hospitales galardonados con
la Q de plata).

v Se sigue una politica de certificacion ISO de Servicios-Unidades y Centros.
v" Encuestas de Satisfaccion de usuarios en urgencias Hospitalarias-Consultas Externas - Alta
Hospitalaria - Cirugia Mayor Ambulatoria-Pediatria - Psiquiatria-Paliativos - Hospitalizacion
a Domicilio - Atencion Primaria.
v Establecimiento y Evaluacion de Indicadores de calidad en todos los Contratos-Programa.
v" Encuestas de Satisfaccion de profesionales.
Valencia La Conselleria de Sanidad presenta en su organigrama una Direccion General especifica dirigidas

a temas de calidad asistencial y que incluye en sus funciones la valoracion de la actividad por
criterios de calidad asi como la evaluacion de las tecnologias sanitarias.

b. ;De qué mecanismos se dispone para evaluar la calidad de los tratamientos médicos?

Andalucia Actualmente se trabaja en el desarrollo de la infraestructura necesaria que facilite la implantacion
de la gestion por procesos y que permita valorar los resultados de las intervenciones propuestas
mediante programas especificos que incluyan los algoritmos diagndsticos y de tratamiento
disponibles en intranet e integrables en la historia de salud digital.

En cuanto a las bases de datos administrativas existentes se quiere minimizar el esfuerzo
adicional de recogidas de datos “ad hoc”. La evaluacion se completa con Auditorias periddicas de
historias clinicas sobre los aspectos que se consideran cruciales para un correcto manejo y control
del proceso, con caracter transitorio hasta la implantacion de la Historia de salud Digital
compartida entre Atencion Primaria y Atencion Especializada.

La creacion de la Fundacion Agencia de Calidad de Andalucia pretende establecer mecanismos de
acreditacion tanto de centros como de servicios sanitarios en Andalucia. Asimismo, se dispone la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia que fomenta y aplica la
metodologia de la medicina basada en la evidencia en la evaluacion de las practicas sanitarias en la
Comunidad Auténoma.

Arag6n N.C.

Asturias N.C.

Baleares N.C.

Canarias N.C.

Cantabria N.C.

Castilla la N.C.

Mancha

Castillay No se han establecido, por el momento, mecanismos distintos de los existentes en el ambito del

Leén INSALUD.

Catalufia N.C.

Extremadura | N.C.

Galicia Como explicamos anteriormente existen indicadores para cada una de las lineas de produccion

(hospitalizacion, consultas, urgencias, procedimientos en salas especiales, hospital de dia...) a
grandes rasgos pueden englobarse en:
v" Objetivos de Listas de Espera: indice de entradas y salidas, tiempos de espera, espera media
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global, espera maxima.

Indicadores quirurgicos: % de ingresos urgentes desde CMA / total de ingresos urgentes,
figura de enfermera/o coordinador de cuidados, reimplante de protesis, infecciones
nosocomiales. ..

Difusion de la guia informativa al usuario

Programa de prevencion de errores en la medicacion

Objetivos de reprogramacion

Objetivos sobre reclamaciones / quejas: contestacion en plazo, informes

Objetivos de cita miltiple para consultas y pruebas

Citacion horaria en el 100% de las agendas

Sefializacion de los centros.

Identificacion del personal mediante tarjeta.

Consentimiento informado

Implantacion del programa de calidad de cuidados en enfermeria.

<\

NN N NN

Navarra

N.C.

Pais Vasco

Los mecanismos de evaluacion de la Calidad de los tratamientos médicos se basan en:
v' Auditorias de Historias Clinicas.

v' Acreditaciones Externas.

v Encuestas a pacientes.

Valencia

v" Comisiones de Calidad en los Hospitales.
v Guias Clinicas.
v' Auditoria de Historias Clinicas

¢. ¢Qué criterios se emplean para realizar dichas evaluaciones?

Andalucia Los criterios de evaluacion se especifican en los Contratos Programa Consejeria de Salud/ Servicio
Andaluz de Salud / Empresas Publicas y en los contratos de gestiéon con sus centros asistenciales y
Unidades Clinicas de Gestion.

Arag6n N.C.

Asturias N.C.

Baleares Se esta trabajando en aspectos concrtetos de evaluacion de la tecnologia médica, aunque por
razones de efectividad no se plantean en la Comunidad de les illes Balears la creacién de una
agencia propia, aunque si se estableceran fuertes relaciones con las agencias de evaluacion de otras
comunidades y con el Instituto Carlos III.

Canarias N.C.

Cantabria N.C.

Castilla la N.C.

Mancha

Castilla y No se han establecido, por el momento, criterios distintos de los existentes en el ambito del

Leon INSALUD.

Catalufia N.C.

Extremadura | N.C.

Galicia Son evaluadas la mayoria de ellas a través de los sistemas informaticos y las realizan los
planificadores de los indicadores en base a unos objetivos medibles marcados.

Navarra N.C.
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Pais Vasco

Basados en guias de practica clinicas y MBE asi como criterios externos (EFQM-ISO).

Valencia

Dos areas de salud han sido ya valoradas utilizando los criterios EFQM. Estos criterios se estan
utilizando en otros servicios y han sido incorporados por el Gobierno Autondémico como el
estdndar en metodologia de evaluacion de servicios.

2.1.3  Promocion de mejoras cualitativas

a. (Qué mecanismos existen en la Comunidad Autonoma para desarrollar, promover y garantizar la
accesibilidad a practicas de alta calidad?

Andalucia

El principal mecanismo es el desarrollo del Plan de Calidad y la Gestion por Procesos
Asistenciales Integrados. Son elementos facilitadores:

Desarrollo de la Historia de Salud Digital del Ciudadano.

Intranet Corporativa del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Portal de Salud.

Telemedicina y Tecnologia virtual

Aplicacion del método GANT para incorporacion de nuevas tecnologias.

Aplicacion del método GINF para incorporacion de nuevos medicamentos.

ANANANANAN

Aragén

Plan de Calidad en desarrollo, Contrato Programa y Cartera de Servicios

Asturias

Las cuestiones relativas a la calidad anteriormente citadas impregnan todo nuestro sistema
sanitario, el cual se caracterizar por ser universal, equitativo y accesible. Por ello el conjunto de las
medidas relativas a la calidad no son selectivas para una parte del sistema o de la poblacion, sino
para el conjunto de ella.

La calidad es un espacio comun a todos los actores que intervienen en los procesos asistenciales, y
por lo tanto impulsar politicas de calidad que impregnen tanto a la atencion Primaria como a la
Especializada debe ser un objetivo para los proximos afios.

Baleares

Se ha formado un comité de expertos para elaborar el sitema regulador de la Tomografia por
emision de Positrones. Se ampliaran las pruebas diagnosticas reguladas por mecanismos parecidos.

Canarias

Se han desarrollado los siguientes mecanismos normativos:

v' Niveles de acreditaciéon de centros sanitarios: DECRETO 225/1997 DE 18 DE
SEPTIEMBRE, por el que se regulan las autorizaciones de instalaciéon y funcionamiento de
centros, servicios y establecimientos y actividades sanitarias y Orden de 15/06 de 2000 por la
que se establecen las condiciones minimas que deben cumplir los centros hospitalarios de la
Comunidad Auténoma.

v" Niveles de acreditacion de centros sociosanitarios Decreto 63/2000 requisitos de los Centros
Sociosanitarios

v Adquisicion centralizada de determinados bienes y productos de naturaleza sanitaria. Orden
de 09/07/01 de Consejeria de Sanidad

v' Decreto 220/2000 de 4/12 por el que se regulan las Cartas de Servicios, los sistemas de
evaluacion de la calidad y los premios anuales a la calidad del servicio publico y mejores
practicas en la administracion publica de la comunidad auténoma de canarias.

v" Encuestas de Satisfaccion al Alta Hospitalaria

v" Decreto que regula la Formacion de Cuidadores formales para la atencion domiciliaria.

Cantabria

No existen en la actualidad mecanismos para desarrollar, promover y garantizar la accesibilidad a
practicas de alta calidad para este grupo de poblacion.

Castilla la
Mancha

El Plan de Atencion Sociosanitaria que la Consejeria de sanidad junto con la Consejeria de
Bienestar Social estan elaborando, contempla la Calidad como un elemento imprescindible en el
desarrollo del Plan, esto supone que se tiene que desarrollar un plan especifico de calidad que
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tendra en cuenta no solo a los mayores sino también a todos los dependientes.

Castilla y
Leo6n

No se han establecido, por el momento, mecanismos distintos de los existentes en el ambito del
INSALUD.

Catalufia

Existe un gran interés para garantizar el acceso a practicas de alta calidad en relacion a la atencion
sanitaria a las personas de edad avanzada. Se desarrollan actividades en relacion a la formaciéon y
en relacion a la definicion de nuevos indicadores de evaluacion.

Desde un punto de vista asistencial el programa de atencién a las personas mayores desde atencion
primaria promueve una atencion adaptada a las necesidades de este colectivo. Incluye un programa
especifico de formaciéon en aspectos asistenciales a las personas mayores. También hay un
programa promovido desde el Instituto de Estudios de la Salud para la formacion continuada de los
profesionales en aspectos relacionados con la atencion geriatrica y sociosanitaria.

Extremadura

N.C.

Galicia

Todos los habitantes de la comunidad auténoma tienen el mismo acceso a las prestaciones.

Se realizan también programas especiales encaminados a garantizar la accesibilidad fisica a
determinada prestacion acercando la prestacion al usuario, como por ejemplo programa de
prevencion de cancer de mama a través de unidades moéviles, inmunizaciones a personas de edad
avanzada (gripe, neumococo) en los centros de salud o domicilio del paciente.

El interés por la evaluacion de la calidad por esta Conselleria de sanidad es grande, asi se estan
desarrollando actividades formativas dirigidas a nuestros profesionales desde cursos sobre
evaluacion de la calidad, modelos de control de calidad externos en centros sanitarios, metodologia
de evaluacion de calidad en el ambito de la salud o cursos de control de calidad en areas
especificas. Radiodiagnostico, medicina nuclear. ...

En los centros sanitarios se realizan evaluaciones de calidad, pero por el momento no son globales
sino de determinadas areas y en algunos centros como pueden ser la certificacion ISO en el area de
radiodiagnéstico o la certificacion de calidad por otros métodos en areas como: lavanderia,
farmacia, esterilizacion. .. E incluso existe un hospital totalmente certificado.

Se esta definiendo en estos momentos en el Consejo Interterritorial a través de un grupo de trabajo
del que forma parte esta Comunidad Auténoma indicadores de accesibilidad.

Navarra

La accesibilidad a practicas de calidad en personas de edad avanzada se basa en la cercania de los
recursos al domicilio; en unos ratios de Hb/profesional adecuados para atender a ésta poblacion,
identificar al profesional responsable del paciente; trabajar por protocolos y con historia clinica y
por ultimo desarrollar programas de atencion domiciliaria.

En esta linea la Coordinacién Priamria-Especializada constituye el mecanismo por el cual se
pretende garantizar la continuidad y personalizacion de la atencion al paciente a lo largo de toda la
red de centros y niveles asistenciales. Apuesta igualmente por la responsabilizacion de ambos
niveles asistenciales en el logro del adecuado equilibrio entre la oferta y la demanda.

La puesta en marcha de la citacion al especialista desde el propio Centro de Salud, la implantacion
progresiva de la Historia Clinica electronica, tanto en Atencion Primaria como en los Hospitales,
el acceso informatico al informe del especialista por parte del médico de familia, son garantias de
disponibilidad y calidad de la informacion clinica sobre su proceso.

Pais Vasco

Los mecanismos de promocion de buenas practicas son:

v Politica de Calidad Total (EFQM-ISO etc.)

v La propia dindmica de los Clinicos:Guias de Practica Clinica.

v' La propia dindmica de la enfermeria: Programas Zaineri y PAE de estandarizacion de
cuidados.

v Los requisitos de los contratos-programa.
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Valencia

Existencia de un circuito asistencial de calidad definido en el programa PALET para la Atencion
de pacientes Ancianos, con enfermedad de Larga Evolucion y pacientes Terminales. Esta atencion
es un circuito de calidad.

b.  /Existe interés especial en la Comunidad Autonoma por desarrollar, fomentar y garantizar la accesibilidad
a dichas prdcticas en el terreno de la atencion sanitaria a las personas de edad avanzada?

Andalucia v" Decreto 137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las familias andaluzas. (Boja n° 52, 4 de mayo
2002). en el capitulo VII “Medidas a favor de los/as mayores y personas con discapacidad”.
v' Entre los procesos asistenciales priorizados se encuentran las patologias mas prevalentes de
las personas de edad avanzada.
v Desarrollo de las acciones recomendadas en el Plan de Potenciacion y Organizacion de la
Atencion Domiciliaria.
v Desarrollo de las acciones priorizadas en el Plan Sociosanitario para Andalucia

Aragon Si

Asturias N.C.

Baleares Existe un evidente interés en potenciar las practicas de alta calidad asistencial en edad avanzada.
Las primeras iniciativas son las de generar dispositivos de larga y media estancia con sistema de
informacion que permita la evaluacion de la calidad percibida y los estandares clasicos de
evaluacion.

Canarias En la Ca existen antecedentes de coordinacion entre las diferentes instituciones con
responsabilidad en la atencion sociosanitaria -Cabildos, Consejerias de Servicios sociales y de
Sanidad- que han potenciado el desarrollo de la normativa expuesta anteriormente, asi como de los
diferentes programas de actuacion sobre este colectivo.

Cantabria Esta previsto el desarrollo de estas practicas en el Plan de Accion Sociosanitaria para el Mayor.

Castilla la N.C.

Mancha

Castilla y Las personas mayores, conforme a lo previsto en el articulo 4.2 de la Ley 1/1993, de 6 de abril, de

Leén Ordenaciéon del Sistema Sanitario de Castilla y Leo6n, constituyen un colectivo con derecho a
actuaciones y programas sanitarios especiales y preferentes en el Sistema de Salud de Castilla y
Leén. En este sentido, si existe especial interés a este respecto, estando previsto el desarrollo de
una Estrategia Regional especificamente dirigida a este colectivo en el &mbito sanitario, ademas de
su protagonismo en el II Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn que también se encuentra en fase
de elaboracion.

Catalufia N.C.

Extremadura | N.C.

Galicia La prestacion sanitaria se presta en el lugar mas idoneo para el usuario, incluso en su domicilio,
tanto a personas de edad avanzada como al que lo precise, por lo tanto ya se estd desarrollando y
garantizando la accesibilidad.

Navarra N.C.

Pais Vasco | No existe interés especial. El planteamiento para las personas de edad avanzada es idéntico que
para el resto de poblacién general (igualdad de oportunidades, excepto por la condicién cronicidad,
incapacidad o enfermo terminal).

Valencia Si, la introduccién de practicas clinicas homogéneas mediante la instauracion de instrumentos de

valoracion integral de los ancianos y el desarrollo de equipos multidisciplinares.
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2.14 Retos

a. ;/Cudles son los principales retos a los que debe enfrentarse la Comunidad Autonoma con relacion al fomento

de la calidad?
Andalucia Las nuevas estrategias para la sanidad andaluza estan definidas en su Plan de Calidad :

v' Desarrollo de una vision estratégica del modelo de atencién sanitaria basada en la
estructuracion por Procesos Asistenciales desde la perspectiva de la continuidad asistencial
como elemento garantizador de la calidad integral.

v' Introduccion en la cultura de los Centros Asistenciales de la necesidad de incorporar
mecanismos de acreditacion de procesos, centros y servicios y de los equipamientos y
estructuras ,como elemento dinamizador y motivador de la organizacion.

v" Introduccion en los Contratos Programas ,Conciertos y Convenios de la Consejeria de Salud
con los diferentes proveedores publicos y/o privados de los criterios de calidad para los
Procesos Asistenciales ,desde una vision multidimensional que contemple elementos de
continuidad de la atencidn, satisfaccion del ciudadano, eficiencia y evidencia cientifica de las
decisiones clinicas.

v Impulsar el desarrollo de estructuras estables de calidad en todas las organizaciones de
provision de servicios, que sirvan de soporte a las actividades de mejora continua y a la
consolidacién de una cultura de calidad en los centros asistenciales.

Aragén Elaboracion del Plan de Calidad Asistencial de la Comunidad Auténoma

Fomento y formacioén en calidad asistencial de los profesionales sanitarios

Asturias . .

Como se comente en el punto anterior, el desarrollo de la calidad es uno de los retos de nuestro

sistema sanitario. Prueba de ello, es que en nuestra Comunidad Autéonoma se ha creado una

Direccion General de Calidad y Atencion Ciudadana, con las funciones de:

v" Impulsar y coordinar todas las actividades tendentes a mejorar la atencidon sanitaria a los
ciudadanos y garantizar politicas de calidad integral y la eficiencia de los servicios sanitarios
en el Principado de Asturias.

En el &mbito concreto de la calidad, los principales retos son los de:

v El desarrollo y mantenimiento de un sistema general de informacion

v La propuesta de planes asistenciales, lineas estratégicas de actuacion, requisitos de calidad y
criterios generales para la contratacion de servicios sanitarios

v El andlisis de la efectividad en la prestacion de servicios sanitarios

v' El desarrollo de criterios de acreditacion para los centros y establecimientos sanitarios

v El estudio y evaluacion de las tecnologias sanitarias.

v' La definicion de las politicas orientadas a mejorar el uso racional de medicamentos y
productos sanitarios.

Baleares Sistemas de informacion que permitan elaborar y seguir los estandares en estructura y proceso.
Canarias v Introducir en la medicion del producto de los centros, no solo aspectos cuantitativos, o de

proceso asistencial, sino de calidad total y de resultados vinculados a calidad de vida,
resolucion de problemas y satisfaccion.

v' Modificar en los gestores la cultura de la medicion del producto en aspectos meramente
cuantitativo.

v" Introducir en la organizacion y orientacion de los servicios la percepcion del usuario,
cuidadores y su satisfaccion.

v" Introducir en los indicadores de estimacion de recursos aspectos cualitativos de ofertas de
servicio, de forma que se adapte la asignacion de los mismos a parametros de calidad de
oferta en las diferentes zonas y no solo a volumen de poblacion asignada.

v' Potenciar la informatizacion de los sistemas de informacion en los centros asistenciales, de
forma que facilite la evaluacion de la calidad de la atencion.
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Cantabria Participar activamente en el plan de mejora de la calidad del Sistema Nacional de Salud
promovido a nivel central y articulado a través del Consejo Interterritorial.

Castilla la El principal reto es desarrollar planes de calidad, estableciendo lineas comunes que permitan llegar

Mancha a la excelencia, esto supondra mejorar estructuras y cambios en la cultura de empresa.

Castilla y El reto fundamental, entendemos que comun a cualesquiera Comunidades Auténomas, es el de

Leén involucrar a todo el personal en la cultura de la calidad, favoreciendo su formacion en esta materia
y el adecuado equilibrio entre los aspectos de calidad percibida por el usuario/humanizaciéon de la
asistencia y calidad cientifico-técnica de las intervenciones sanitarias.

Cabe mencionar, también como reto, el distinto desarrollo de las politicas de calidad en el ambito

de la red recientemente transferida del INSALUD y los centros que ya anteriormente se

encontraban adscritos al Sistema de Salud de Castilla y Leon, lo que exigira un esfuerzo especifico
de integracion y armonizacion.

Catalufia v Conseguir una homogeneidad en la practica clinica.

v" Conseguir un nivel de formacion bésica en atencion geridtrica para el conjunto de
profesionales.

v" Consolidar el nivel de atencion especializada en los hospitales y centros sociosanitarios con
elevados niveles de calidad en la practica clinica y a la vez como difusores del modelo de
atencion y conocimientos necesarios en la atencion a las personas mayores.

Extremadura | v Plan Marco de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Extremadura y especifico para

residencias.

v' Elaboracion de Protocolos en residencias: de Valoracién de Ancianos y Técnicas de
Recepcion, de atencion al paciente terminal.

v Incorporacion de objetivos de calidad en Contratos de Gestion.

v" Modificacion del Decreto 4/1996 de 23 de Enero, por el que se regulan los establecimientos
de asistencia social geriatrica de aplicacion a los centros publicos y privados, incorporando
criterios de calidad y continuidad de cuidados.

Galicia El reto es la implantacion total de sistemas en toda la organizacion, dificultada por la cultura
organizativa, aunque debido a las iniciativas de formacion de los profesionales y a la implantacion
progresiva se logrard imbuir a la organizacioén dentro de esta cultura. De todas maneras ya empieza
a haber iniciativas.

Navarra v Desarrollar programas de atencion domiciliaria fundamentalmente de los profesionales de

enfermeria.

v' Realizar actividades no solo de diagnostico y tratamiento, fomentar las actividades de
prevencion y de rehabilitacion con el objeto de retrasar la dependencia.

v" Los profesionales deberiamos fomentar la “no dependencia” de los sistemas sanitarios y de los
medicamentos.

v" Desterrar los paternalismos hacia esa poblacion entre los profesionales, trabajando la
autonomia en los cuidados y en las decisiones.

Pais Vasco |v" Continuidad de cuidados y coordinacion asistencial.

v" Complementariedad y apoyo con los Servicios Sociales.

v" Adecuacion de recursos, sobre todo sociales, para una oferta suficiente en cantidad, intensidad
y calidad.

Valencia v" Mejorar la practica clinica mediante el uso de instrumentos de valoracion
v' Extender el uso de protocolos asistenciales
v Incrementar los recursos para aumentar la Atencién en el Domicilio
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2.1.5 Cambios politicos previstos

a. Describa, si los hubiere, los cambios previstos en la Comunidad Autonoma (en materia de calidad de la
asistencia sanitaria).

Andalucia N.C.
Arag6n v" Creacion de un Registro Nacional de Guias de Practica Clinica y de experiencias de
implantacion de las mismas en colaboraciéon con siete Comunidades Autonomas

v Plan de Calidad

v' Servicio Aragonés de Salud: Programa de fomento de Proyectos de Mejora de Calidad
Asistencial en Atencion Primaria y Especializada

Asturias N.C.

Baleares N.C.

Canarias v" Proyecto de Decreto por el que se regula la Historia Clinica de Atencién Especializada,
estableciendo el contenido conservacion y expurgo de los documentos en ella contenidos.

v Proyecto de Decreto por el que se regula la prestacion de Asistencia Sanitaria Hospitalaria en
el Servicio Canario de la Salud.

v' Completar la Informatizacion del Sistema.

v' Plan de Mayores (Proximos 8 afios, creacion de 3000 camas para mayores con alto
requerimiento, dicho plan serd liderado por la Consejeria de Trabajo y Asuntos Sociales,
existe un modulo sanitario dentro de dicho plan que asume el Servicio canario de la Salud.

v" Plan de Salud, médulo especifico sobre el envejecimiento, contemplandose en el mismo:

- Actividades de promocion y Prevencion.
- Mejora de la Oferta Asistencial en Atencion Primaria y Atencion Especializada.
- Agenda de Investigacion.
- Actividades de Formacion.
Cantabria En el recién creado Servicio Cantabro de Salud existe una Subdireccion de Calidad y Desarrollo,
que tiene como misiones, entre otras, la mejora continua de la calidad de la asistencia sanitaria.
Castilla la La prevision es desarrollar un Plan de calidad en el SESCAM.
Mancha
Castilla y Fundamentalmente cabria mencionar la adecuacidon de los procesos de elaboracion, contenido y
Leo6n efectos de los anteriores contratos de gestion (hoy Planes Anuales de Gestion de la Gerencia
Regional de Salud)
Cataluna No hay cambios previstos
Extremadura | Fomento de una politica de calidad en el Sistema Sanitario Ptblico con la reciente creacion del

Servicio de Evaluacion y Calidad Sanitarias de la Consejeria de Sanidad.

Galicia La mejora continua de la calidad es un elemento estratégico permanente del sistema sanitario. En

la medida de sus posibilidades y conforme a su planificacion, cada centro ird desarrollando e
incorporando progresivamente iniciativas en este ambito.

Existe un Plan de calidad que se esta llevando a la practica y que engloba entre otros los siguientes

objetivos:

v' Existencia de una unidad de calidad en los centros

v Elaboracion de un Plan de Calidad para cada centro: el plazo para su elaboracion termina en el
afio proximo.

v' Cumplir lo establecido en punto 5 do anexo II do Decreto 52/2001, por el que se regula la
acreditacion do los centros hospitalarios de la Comunidad Auténoma de Galicia, y en el
articulo 20 del Decreto 97/2001, de regulacion basica de los organos de direccion,
asesoramiento, calidad y participacion de las instituciones hospitalarias del SERGAS.

v' Cada centro ird adoptando la estrategia que mejor se adapte a sus caracteristicas, para la
implantacion de un sistema o modelo concreto de gestion de la calidad, asi como la
realizacion de actividades o programas de garantia de calidad que lleven a la consecucion de
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un reconocimiento externo (certificacion, acreditacion, premios, ...)

v Establecer un plan de acciones de mejora para anual en funcién de los resultados de la
encuesta de calidad percibida.

v Continuar el programa de garantia de calidad de procesos de donacion/extraccion de drganos.

Asi mismo la nueva ley de Ordenacion Sanitaria aborda los temas de calidad.

Navarra En estudio las posibles reformas.

Pais Vasco |v' Plan de cuidados paliativos. ( En curso)
v' Plan de Atencién Sociosanitaria. ( En curso)

Valencia Mejorar la asistencia en el circuito de atencion a las personas mayores con dependencia y larga
duracion mediante la coordinacion con Servicios Sociales

3 SOSTENIBILIDAD
3.1 ASISTENCIA SANITARIA
3.1.1  Gastos y financiacion

[NB. Es posible que ya se haya facilitado esta informacion en la descripcion del sistema que se solicita en el
apartado 1.1.1].

3.1.2  Tendencias en los costes
3.1.3 Mecanismos de control de los gastos

Describa los mecanismos de control de los gastos en la Comunidad Autonoma:

e Los incentivos financieros o los mecanismos de mercado que garanticen con antelacion el control de los
gastos.

o Los mecanismos que sensibilicen a los centros y los profesionales sanitarios respecto a los gastos a la hora
de decidir los tratamientos.
El control del coste de los materiales y productos sanitarios.
la importancia de la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y, especialmente, el fomento de
un estilo de vida sano para las personas de edad avanzada.

Andalucia A nivel macro, debe sefialarse en primer lugar que el Presupuesto aprobado para Salud tiene
caracter limitativo, no pudiendo comprometerse gastos por encima del importe asignado.

En segundo lugar, con cada Entidad publica proveedora de Servicios Sanitarios y con cada
Centro se acuerda un Contrato Programa donde figuran los objetivos (entre los cuales, hay un
apartado de financiacion y eficiencia en la gestion) y servicios a cumplir, junto con el presupuesto
asignado. Existen incentivos financieros para la realizacion del contrato.

En tercer lugar, los modelos de financiacion de los Centros Sanitarios (Hospitales, Distritos
de Atencion Primaria, Areas Sanitarias, Centros de Hemoterapia y Empresas) se realiza mediante
la utilizacion de modelos de financiacion de caricter prospectivo en los que se establece un
presupuesto global cerrado para cada centro, vinculado a su poblacién de referencia. Este sistema
reduce la actividad innecesaria y la ineficiencia asignativa permitiendo situarse a cada centro en
una senda de mejora continuada de la eficiencia y favoreciendo la coordinaciéon y continuidad
asistencial,. Al mismo tiempo, al existir libertad de eleccion de médico y centro se garantiza la
calidad asistencial.

Finalmente debe mencionarse que el Acuerdo de Financiacion Autondmica vigente establece
una financiacion minima para los Servicios Sanitarios cuyo crecimiento sera igual al conjunto de
los ingresos tributarios del Estado y a cuya cobertura se vinculan todos los recursos financieros de
la Comunidad. De esta manera se garantiza una minima suficiencia estatica y dindmica de la
financiacion sanitaria.

A nivel micro, en cada Centro se acuerda con sus Departamentos o Unidades Clinicas un
Programa anual de actividad y su financiacion, asignando la productividad en funciéon del
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cumplimiento del mismo.

Los sistemas de informacidén existentes relativos a actividad, procesos, costes, gastos e
ingresos junto con el amplio nimero de centros de la Comunidad, permiten tener unos indicadores
de eficiencia referenciales buenos para poder orientar la financiacién y las actuaciones de los
Centros. El seguimiento continuado de los objetivos contenidos en el Contrato-Programa se
efectia mediante un cuadro de mandos integral, que permite detectar posibles desviaciones y
tomar las decisiones necesarias para minimizarlas. Asimismo, permite realizar la evaluaciéon del
cumplimiento de los objetivos mencionados y vincular a ella el modelo de incentivos a directivos
de los centros, que contempla variables de gestion presupuestaria, gestion de listas de espera,
desarrollo, implantacion y resultados de los procesos asistenciales y acciones de transparencia con
el ciudadano. Por otro lado, al existir distintas figuras juridicas de gestion y bastante autonomia de
gestion se favorece la competencia entre los Centros en pro de la eficiencia en la gestion.

Como se ha mencionado antes, existen Contratos Programas con los Proveedores Sanitarios
Publicos (Servicio Andaluz de Salud, Empresas Publicas Hospitalarias, E.P. Emergencias
Sanitarias). En ellos se priorizan los objetivos de eficiencia en la gestion y en el gasto. Estos
objetivos se trasladan a los Centros y Profesionales mediante sucesivos acuerdos. Para el
cumplimiento de aquellos, se han aprobado distintos incentivos financieros, fundamentalmente
paga de productividad variable, en funcion de los objetivos Corporativos, del Centro, del Servicio
e individuales conseguidos. Los Centros y Profesionales disponen de la informacion requerida para
determinar su nivel en cuanto a eficiencia en el gasto y sus actuaciones al respecto.Concretamente
podemos citar las siguientes actuaciones concretas:

v' Implantacion del Mapa de Procesos Asistenciales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
y desarrollo de las Normas Basicas de Calidad definidas para cada uno de dichos procesos.

v Impulso al desarrollo de unidades clinicas de gestion, enfocadas a la gestion integral de los
procesos, como formula idonea de participacion de los profesionales en la gestion, que
conlleva la transferencia de niveles de decision y de responsabilidad en dicha gestion.

v Desarrollo y mejora de los Sistemas de Informacion y Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones, mediante el establecimiento del Plan Maestro de la Estrategia Digital del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

v" Promocioén del uso racional del medicamento, mediante el desarrollo del "plan de gestion
integral de la prestacion farmacéutica entre los Distritos y los Hospitales". Impulso entre los
facultativos de Hospitales y Distritos de la prescripcion "por servicio activo". Implantacion de
la guia farmacoterapéutica de referencia

En relacion con el control del coste de los materiales y productos sanitarios.

v" Implantacion durante el presente ejercicio en todos los centros sanitarios de la nueva
aplicacion de Contabilidad de Costes para la Gestion de Centros de Responsabilidad.

v' Aprobacion del Catdlogo de Productos y Materiales de consumo del Servicio Andaluz de
Salud y su utilizacion con caracter obligatorio para la adquisicion y consumo de
productos por cualquiera de los centros sanitarios de la Organizacion.

v" Creacion del Banco de Productos y Materiales de consumo como "oficina virtual"
destinada a facilitar el intercambio de informacion comercial entre proveedores sanitarios
y SAS, y organizacion de un sistema de evaluacion permanente de los productos
incluidos en aquel.

v' Realizacion de pactos de consumo con todas las unidades y servicios de cada centro
asistencial y protocolizacion de los materiales necesarios ligados a cada uno de los
procesos asistenciales.

v Potenciacion de los contratos de determinacion de tipo.

v' Realizacion de un inventario anual de existencias en los almacenes generales y de un
inventario permanente en los almacenes periféricos, asi como un continuo control y
ajuste del estocaje.

v" En conciertos, mejora del control de las indicaciones y del rendimiento de los medios
propios.

v Distribucion de informacion sobre precios para hacer mas transparente el mercado y
fomento de la competencia de los mercados o sectores que han funcionado
tradicionalmente casi en régimen de monopolio.
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Efectivamente es muy importante la promocion de la salud, la prevencion de las enfermerdades y
el fomento de un estilo de vida sano para mejorar la calidad de vida de las personas de edad
avanzada, y por tanto reducir los problemas de salud de los mismos y el gasto sanitario que
conlleva su atencion. Al efecto en el Plan Andaluz de Salud vigente existen bastantes objetivos y
estrategias relacionados con esos aspectos, objetivos que han sido trasladados al Contrato
Programa de los Centros.

Al mismo tiempo existen campafias institucionales para difundir estilos de vida saludables.

Arag6n

Los incentivos financieros o los mecanismos de mercado que garanticen con antelacion el control
de los gastos son se basan en la introduccion de nuevos sistemas de financiacion. Hasta ahora el
control correspondia a INSALUD

Los mecanismos de sensiblizacion a los centros y los profesionales sanitarios respecto a los gastos
a la hora de decidir los tratamientos son los que hasta ahora utilizaba el INSALUD:

v' Feed-back informativo a los prescriptores sobre gasto farmacéutico en relacion a
presupuesto asignado

v Contratos de gestion: incentivacion del ahorro en gasto farmacéutico

v" Contratos de gestion: incentivacion de la prescripcion de medicamentos genéricos

v' Informacion a los prescriptores sobre utilidad terapéutica de medicamentos

El control del coste de los materiales y productos sanitarios se realiza mediante:

v" Compras centralizadas
v Reintegro de gastos

Asturias

Creemos que al igual que en otros paises de nuestro entorno debe de existir una separacion clara de
funciones entre la planificacion y financiacion, y la provision de servicios. Asi en el Libro Blanco
de los Servicios Sanitarios, citado anteriormente, se proponia:

v" La Autoridad Sanitaria, garante de los servicios a los ciudadanos, debe de ejercer las
funciones de: planificacion, financiacion y garantia de la calidad.

v" El Servicio de Salud, dentro de los parametros establecidos por la autoridad sanitaria, debe
funcionar como garante de la efectividad y eficiencia de la prestacion de servicios sanitarios,
elementos que han orientado la configuracion actual de la organizacion del Sistema Sanitario
en Asturias

Como referiamos anteriormente el Contrato-Programa de Atencion Primaria y Especializada estan
vinculados a criterios de calidad.

En cuanto a la responsabilizacion de los profesionales en el uso de los recursos puede lograrse por
diversos mecanismos. Entre ellos se pueden citar: a) someter a técnicas de protocolo los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos mas prevalentes con el fin de mejorar la eficiencia
global del sistema; b) elaborar codigos de buena practica y establecer procedimientos para la
evaluacion retrospectiva de la actividad profesional; ¢) introducir técnicas de trabajo integradoras,
tales como circulos de calidad y los grupos de trabajo; y d)fortalecer la informacion interna sobre
la actividad desarrollada, con el fin de favorecer los mecanismos de autocontrol y autorregulacion
de los profesionales. Estos mecanismos deben acompafiarse con un aumento de la autonomia
profesional y con el respeto hacia la ética profesional.

Por ultimo el Plan de Salud se actualiza periédicamente y se pretende vincular a la accion
operativa de los servicios.

Baleares

N.C.

Canarias

N.C.

Cantabria

En la Comunidad Auténoma de Cantabria existen las siguientes actuaciones dirigidas al control del
gasto farmacéutico:
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v Implantacion del Sistema de Informacién de Consumo Farmacéutico (DIGITALIS). En tanto
se valida su adecuado funcionamiento, se mantiene un procedimiento para suministrar a los
médicos, con caracter mensual, datos cuantitativos relativos al consumo farmacéutico. Con
caracter al menos trimestral, se remite a los mismos informacion grafica de la evolucion
temporal de los indicadores cuanti y cualitativos mas relevantes.

v Indicadores de calidad de prescripcion:

e 9% de consumo de genéricos/total de envases.

e NO5b + NO5C / Poblacion Ajustada (Envases por 100 personas protegidas
ajustadas).

e % de envases de principios activos sin novedad terapéutica relevante / total
envases.

e Dosis de morfina por 100 habitantes terminales y dia.

v" Comision de uso racional del medicamento.

v Incentivos a los profesionales que consiguen cumplir los objetivos pactados.

v Cursos de formacion para analizar criticamente la visita médica promocional.

Castilla la
Mancha

La financiacién de la Asistencia Sanitaria es a través de impuestos con cuotas de participacion del
usuario en la medicacion y algunos productos farmacéuticos en los tratamientos ambulatorios.

Los mecanismos de sensibilizacion de los profesionales se han encaminados ligandolos a la
productividad (mejor productividad a quien presenta mejores resultados), no se revierten
beneficios econémicos a los profesionales si consiguen ahorro en el gasto.

También se les da informacion sobre consumo (gasto farmacéutico, y en suministros) con el fin de
que conozcan su gasto y se sensibilicen.

Castilla y
Le6n

Los incentivos financieros o los mecanismos de mercado que garanticen con antelacion el control
de los gastos continuan siendo los del INSALUD

Ademas de la difusion de informes de evaluacion de tecnologias sanitarias y la realizacion de
protocolos, guias y vias clinicas, se plantea la difusion de buenas practicas como féormulas para el
adecuado funcionamiento en este orden de cosas de toda la red asistencial de Castilla y Le6n.

En el ambito de la Gerencia Regional de Salud se ha puesto en funcionamiento de una Central de
Compras con la intencion de evitar la fragmentacion de la demanda, aprovechar economias de
escala, normalizar los productos y procedimientos y facilitar la contratacion.

Con la creacion del Observatorio de Salud Publica en la Direccion General de Salud Publica de la
Consejeria de Sanidad y Bienestar Social se pretenden impulsar proyectos que potencien esta linea
de trabajo, desarrollando, entre otros aspectos, una Encuesta de Salud especifica para la
Comunidad Autéonoma. Por otro lado, y en el ambito de la planificacion estratégica, nos
planteamos elaborar en los proximos meses una Estrategia Regional de Envejecimiento Saludable,
que haré especial hincapié en esta materia.

Catalufia

El sistema Sanitario Cataldn esta basado en la separacion de funciones entre los compradores de
servicios y los provisores de los mismos. En este sentido los servicios se contratan lo que permite
un conocimiento del presupuesto y una negociacion anual con los proveedores en base a la
actividad realizada y a la planificacion de los servicios.

La importancia de la prevencion queda destacada ya en otras preguntas anteriores especialmente
en lo que hace referencia al programa de atencion a las personas mayores desde atencion primaria
y al libro blanco de actividades preventivas para las personas mayores.

Extremadura

No existen de manera especifica para el ambito que nos ocupa y que sean de aplicacion exclusiva
en el ambito de la Comunidad Auténoma.

Galicia

Los mecanismos de control de gastos sanitarios se realizan por todo el sistema sanitario, cada uno
en la medida de sus posibilidades, desde la aplicacion de presupuestos cerrados para la realizacion
de la actividad asistencial, un control de las frecuentaciones, un control del gasto farmacéutico a
través de la promocion de la utilizacion de genéricos, facilitando a los profesionales informes de
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costos de los servicios e incluso en nuestra comunidad Autéonoma informamos a la poblacion de
los gastos que supuso su ingreso hospitalario para concienciarlos de los costes de las prestaciones
y sepan en que se gastan el dinero los sistemas sanitarios.

Asi mismo se hacen compras centralizadas de determinados equipamientos y productos para lograr
mejores precios.

Somos conscientes de la importancia de la promocion de la salud, la prevencion de las
enfermedades y el fomento de la vida sana en toda la poblacion, no solo en las personas mayores
pues los habitos de vida se adquieren ya en la infancia y de hecho ya hay programas de educacion
para la salud fomentados desde nuestro sistema de salud, tanto a nivel educativo como por los
profesionales sanitarios bien con charlas, bien en las consultas asistenciales. De hecho en atencion
primaria tenemos programas especificos como el programa del nifio sano, el programa del adulto,
el programa de la mujer o el programa del anciano, cada uno de ellos con actividades especificas
de promocidn y prevencion de la salud.

Navarra

v' Los mecanismos que garanticen con antelacion el control de gastos, son los Contratos
Programa que firman cada uno de los Centros asistenciales con sus respectivas Direcciones.

v" Los mecanismos de sensibilizacion al respecto de los gastos a la hora de decidir los
tratamientos. Desde el Servicio de prestaciones farmacéuticas se mantienen lineas de trabajo
encaminadas a fomentar el uso racional del medicamento; destacando la edicion del “Boletin
de informacion Farmacoterapéutica”; Fichas de evaluacion terapéutica de medicamentos” y
“Resumenes”, con informacion de evidencia cientifica sobre determinados medicamentos.

v" Realizar compras centralizadas y tener almacen centralizado para materiales y productos
sanitarios.

v" Determinados productos sanitarios deben ser revisados su pago por el equipo de inspeccion
del Servcio Navarro de Salud.

v' Se prioriza en los objetivos de trabajo en el 4mbito deAtencion Primaria el identificar al
anciano fragil con el objeto de poder trabajar con ¢l y su familia las actividades preventivas y
retrasar o evitar los ingresos hospitalarios, asi como poder mantenerlo el mayor tiempo
posible en su domicilio.

Pais Vasco

Los incentivos financieros o los mecanismos de mercado que garanticen con antelacién el control

de los gastos son:.

v Financiacion prospectiva de servicios sanitarios de caracter ptblico, a través de los Contratos
Programa, y de caracter privado mediante la concertacion.

v' Utilizando modalidades de Financiacion en Bloque de algunos servicios (transporte sanitario,
banco de sangre, servicios de referencia, etc) evitando la inflacion en la produccion y en los
costes de los mismos. De la misma forma, utilizando la modalidad de Financiacion Capitativa
en los servicios de la Atencion Primaria y de Salud Mental Extrahospitalaria.

v Establecimientos de volimenes de actividad en Los Planes de Compra de los agentes
contratadores y acordes con las necesidades de salud de la poblacion y priorizando aquellas
actividades relacionadas con los objetivos contemplados en el Plan de Salud.

v' Politicas de precios que incentive la eficiencia en los provisores de servicios, basada en el
principio de “precios basicos” iguales para el mismo producto en todos los provisores de
caracter publico (Contratos Programa) y mediante el establecimiento de unas tarifas y la
adjudicacion mediante concurso publico de la compra de servicios a provisores de caracter
privado en régimen de concertacion.

v Separacion de funciones de provision, contratacion, y financiacion de los servicios sanitarios
con el objetivo de fomentar la competencia y la eficiencia en la prestacion de los servicios en
el entorno de un “mercado regulado”.

v Incentivos contemplados en los Contratos de Gestion Clinica.

v' Sistemas de informacion de la contratacion de servicios tanto del dmbito publico como
privado.

El instrumento que nos permita llevar a cabo las actividades descritas es el Contrato Programa, en
el mismo se recogen los volumenes de actividad, las condiciones de calidad y la financiacion de
los servicios.

Los mecanismos que sensibilicen a los centros y los profesionales sanitarios respecto a los gastos a
la hora de decidir los tratamientos son:
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v' La extension del Contrato Programa como instrumento contractual entre el agente asegurador,
financiador y los provisores de servicios.

v" El desarrollo de los Contratos de Gestion Clinica entre los diferentes servicios y unidades
provisoras de servicios.

v La evaluacion de los Contratos Programa y de Gestion Clinica.

v Financiacion y participacion en la Formacion Continuada de los profesionales.

v Desarrollo de una politica de incentivos en los Contratos de Gestion Clinica.

v

Contratacion y financiacion de la calidad (satisfaccion, reingresos, cancelaciones, prescripcion
farmacéutica, etc.) en los Contratos Programa.

El control del coste de los materiales y productos sanitarios se realiza mediante:

v Contabilidad analitica en todos los centros y sistema de informacion.

v" Gestion de compras centralizada y sistema de concurso para la adquisicion de materiales y
productos sanitarios.

v" De forma indirecta, mediante la politica de precios establecida para la compra de servicios.

v Uso racional del medicamento, favoreciendo el uso de EFGs y la no prescripcion de principios
activos de nueva aparicion y que no aporten ventajas terapéuticas sobre los existentes.

v Establecimiento de “precios méaximos” en determinadas lineas de produccion como las
Consultas, Urgencias, asi como en determinados productos en la Hospitalizacidén (parto,
cataratas, artroplastia, etc.)

Las actividades relacionadas con la promocion de la salud, estilos de vida, etc., son objeto de
contratacion y financiacion en los Contratos Programa de la Atencion Primaria. La contratacion de
estas actividades se lleva a cabo en la Oferta Preferente de Servicios, en la misma se contratan
actividades como son la prevencion del tabaquismo, deteccion, prevencion y tratamiento de la
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus, entre otras.

La Financiacion de Programas de Salud como son la Deteccion de metabolopatias, Deteccion
Precoz del Cancer de Mama, entre otros, se incluyen en la contratacion de servicios en la Atencion
Especializada.

Valencia

v Unidad Central de Compras.

v Sistema de Informacién Econdémica que controla e informa del gasto a los servicios.

v" Programa de Farmacia con Servicios Sociales para la prestacion Farmacéutica a las
Residencias Asistidas.

v" Desde la Direccion de Salud Pablica se desarrolla el Programa del anciano que pivota sobre
tres ejes: Alimentacion saludable, ejercicio fisico, habitos saludables y prevencion de
enfermedades mediante la aplicacion de vacunas.

3.14 Retos

a. Describa los principales retos con relacion a la sostenibilidad de la asistencia sanitaria en la Comunidad
Autonoma.

Andalucia

Desde el punto de vista de la financiacion, los principales retos serian el acercamiento a los
estandares europeos (presupuesto destinado a Sanidad en % del PIB), la cohesion del Sistema
(mediante una dotacion y reparto adecuado del Fondo de Cohesion establecido) y la financiacion
especifica de las nuevas prestaciones que se introduzcan en el Sistema.

Por el lado del gasto, la mejora de los niveles de eficiencia, el control del gasto farmacéutico y el
control de la introduccion de nuevas tecnologias, asi como la acomodacion entre la oferta y
demandas sanitarias

Debe preservarse el delicado equilibrio entre factores que presionan poderosamente al alza de los
costes del sistema y un entorno financiero muy restrictivo que comporta una situacion
caracterizada por la obtencidon de unos recursos econdmicos cada vez mas escasos, que limitan
fuertemente la capacidad financiera y maniobrabilidad de los proveedores sanitarios en general.

Entre los primeros se pueden citar:
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v El envejecimiento progresivo de la poblacion y la mayor incidencia de enfermedades cronicas
e invalidantes, aunque coincidiendo con la aparicion de nuevas patologias de naturaleza
infecciosa y transmisible.

v" La presion del desarrollo tecnologico, de muy rapida incorporacion al sector sanitario, con la
aparicion de nuevas tecnologias diagnosticas y terapéuticas, grandes avances en el tratamiento
de la informacién y en las telecomunicaciones y la continua innovacién de la industria
farmacéutica.

v" El cambio en las expectativas y actitudes sociales de los ciudadanos, mas exigente en cuanto
a la calidad de los productos y servicios que "adquiere", lo que presiona a los agentes del
sistema sanitario a centrar sus objetivos y estrategias en la busqueda de su satisfaccion,y que
en definitiva incrementa el volumen de servicios prestados y su calidad.

Y entre los segundos :

v" La exigencia de la Union Europea del mantenimiento del déficit ptblico de los paises
miembros en los niveles establecidos en el Plan de Convergencia.

v Las exigencias derivadas de la Ley de Estabilidad Presupuestaria.

Para el colectivo de personas de edad avanzada, el establecimiento de sistemas de asistencia
sociosanitaria que al mismo tiempo que atienden mejor la demanda de estas personas, reducen la
utilizacion inadecuada de los servicios sanitarios.

Aragbn Control de la evolucion del gasto farmacéutico y su desviacion
Control en la introduccion de nuevas tecnologias
Sostenibilidad de la asistencia sanitaria a poblacion envejecida

Asturias . o . . . .

El Sistema Sanitario del Principado de Asturias debe de ser sostenible a largo plazo, ajustado a las

condiciones econdmicas y con un crecimiento controlado, rentabilizando recursos y la capacidad

de organizacién que hoy tienen los servicios sanitarios publicos.

Para ello el Sistema de Salud en el Principado debe de conseguir:

v Abordar los problemas de salud con una vision intersectorial

v' Aprovechar de manera Optima el potencial de las politicas sanitarias como factores de
cohesion social y fomento de los derechos humanos, promoviendo la generacion de espacios
para la participacion ciudadana.

v Constituir un sector productivo, generador de empleo y de conocimiento.

v' Potenciar la solidaridad evitando la discriminacion de las personas y reforzando los apoyos a
los grupos mas vulnerables.

v" Fomentar la eleccion de estilos de vida mas sanos

v" Mejorar la educacion y la informacion sobre aspectos relacionados con la salud

v' Basar en la confianza y la cooperacion su organizacion y gestion, dentro de un sistema
integrado en su concepcion y descentralizado en la gestion de sus centros y establecimientos.

v" Disponer de estandares de servicio que respondan razonablemente a las expectativas de los
pacientes y a unas condiciones de trabajo adecuadas para los profesionales.

Baleares El problema mas importante es el de suficiencia financiera. A la hora de fijar la financiacién no se
tuvo en cuenta el importante déficit de infraestructuras sanitarias de nuestra Comunidad, que,
ademas de no contabilizarse en el total, tampoco se tiene en cuenta el gasto de funcionamiento
para los sucesivos afios.

Canarias v' Extender a toda la CA el servicio de informacion a los facultativos sobre su gasto
farmacéutico, comparandolo con la alternativa terapéutica que respetando la prescripcion de
los principios activos, de una oferta comercial mas econémica.

v Desarrollar mecanismos para la adquisicion de material ortoprotésico, o de ayuda
domiciliaria, de forma centralizada, potenciando sistemas de reutilizacion.

Cantabria Tanto la asuncion de la competencia en materia de asistencia sanitaria como la entrada en vigor del
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nuevo modelo de financiacién autonémica precisan un rodaje para evaluar sus consecuencias y en
qué medida afecta a la sostenibilidad del sistema.

Resulta de gran importancia para Cantabria el mecanismo de gestion de los fondos de cohesion
sanitaria para las transacciones entre Comunidades Auténomas.

Castilla la
Mancha

Mejorar las prestaciones sanitarias, mayor accesibilidad, participacion de los profesionales, mejora
de la calidad y competencia profesional.

Castilla y
Leo6n

Uno de los retos fundamentales en el &mbito de la atencidn a las personas mayores viene dado por
el hecho de que el gasto sanitario estd condicionado por su frontera con el gasto en servicios
sociales, existiendo efectos de 6smosis y de expulsion de un sector sobre otro. Asi, la evolucion de
la oferta y demanda de servicios sociales (residencias asistidas, estancias diurnas, ayuda a
domicilio) puede influir decisivamente también sobre la evolucion del gasto sanitario. Desde este
punto de vista, es necesario articular politicas y formulas de organizacion y gestion que tengan en
cuenta este caracter de “vasos comunicantes” entre ambos sectores, y permitan una planificacion y
toma de decisiones con caracter conjunto.

Catalufia

Actualmente en Catalunya el ,40 % de las altas y el 50 % de las estancias en los hospitales de
agudos son causadas por personas mayores de 65 afios. Ademas este colectivo que representa el 17
% del total de la poblaciéon de Catalunya consume el 70 % del gasto farmacéutico consumido.

Los principales retos desde el punto de vista de sostenibilidad son fundamentalmente:
v’ el control del gasto farmacéutico.
v el uso adecuado de los recursos sanitarios. En cada momento el servicio mejor y maés
eficiente (en este sentido el desarrollo e la red sociosanitaria de media y larga estancia).

Extremadura

N.C.

Galicia

El principal reto, como ya expusimos anteriormente consiste en la financiacion del sistema
sanitario, al igual que en el resto del estado. Las medidas de racionalizacién de los gastos ya las
estamos adoptando en la medida de nuestras posibilidades, pero es obvio que son insuficientes, de
hecho se necesita incrementar la financiacion del sistema sanitario publico.

Si nos fijamos en el PIB real esperado para los proximos ejercicios, incluso considerando el efecto
del envejecimiento de la poblacion y los precios relativos de la sanidad, se puede afirmar que muy
previsiblemente el sector sanitario publico tendra problemas para mantener el ritmo de crecimiento
del gasto sanitario publico en un futuro préximo.

Segtn el Banco mundial, es demostrable que la esperanza de vida aumenta paralelamente alli
donde se ha incrementado también la renta per. capita. En relacion a esto es importante destacar
también que el uso de la asistencia sanitaria se incrementa con la edad (se estima que un 65% del
consumo sanitario global se realiza a partir de los 60 afios).

En el caso del Estado espafiol, se produce al mismo tiempo una caida de la natalidad y una mejora
de la esperanza de vida, que conlleva un envejecimiento de la poblacion.

Una forma indirecta de observar cuales son los sintomas de la salud de la economia sanitaria es ver
como se asigna la riqueza generada en términos de gasto sanitario. Los paises de la OCDE asignan
una media del 8,2% de su PIB en gasto sanitario; los paises de la UE le asignan una media del
8,0% y el Estado espaiiol le destina un 7,1% .

De todo ello puede deducirse que todavia no hemos alcanzado comparativamente el mismo nivel
de gasto que los paises de nuestro entorno. Segin datos de la OCDE, el gasto publico sobre el PIB
en el estado espafiol durante 1998 —ultimo afio del que se disponen datos- fue del 5,4%, es decir,
todavia 7 décimas por debajo de la media europea que fue del 6,1.

En este sentido, hay que tener presente que se dan una serie de factores que influyen
significativamente en la evolucidn el gasto sanitario. Este es el caso de la propia evolucion de la
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tasa de cobertura sanitaria de la poblacion, los avances tecnoldgicos, la aparicion de nuevas
tecnologias o el desarrollo socioeconomico de la poblacién, que genera una demanda superior al
ritmo de crecimiento de su renta.

Hay otros factores que también influyen en la evolucion del gasto sanitario, como es el
envejecimiento de la poblacion. Se considera que en el estado espafiol el gasto de una persona
mayor de 65 afios es tres veces el gasto sanitario de una persona joven. El envejecimiento de la
poblacién es un hecho inevitable a corto y largo plazo y supone una creciente presion sobre la tasa
de dependencia. Este fenomeno demografico plantea problemas no unicamente en el sistema de
pensiones, por la presion sobre la tasa de dependencia, sino también en relacion con la asistencia
sanitaria que requieren con el consiguiente incremento de gasto.

Ante esta situacion las medidas a tomar para incrementar la financiacion del sistema sanitario se

basan en 4 puntos diferenciados:

v" Mejora de la eficiencia del gasto sanitario ptblico: las mas importantes son medidas que
implican reforma microeconémica como la racionalizacion del consumo de medicamentos, las
mejoras de gestion basadas en el traslado de riesgos a aquel que decide, la descentralizacién
de la gestion, la incentivacion de tecnologias menos costosas...algunas de estas reformas traen
como resultado un incremento del gasto como resultado de la demanda y la calidad elevada de
los servicios.

v" Un segundo bloque de reformas se ha destinado a aumentar la financiacion piblica del gasto
sanitario. Las fuentes de financiacion alternativas pueden ser de dos tipos, politicas de
redistribucion interna entre programas de gasto publico pasando a los programas de mayor
relacion coste / resultado, lo que representa problemas al no existir estudios de coste-beneficio
y no poder dejar de lado los criterios de equidad. Esta formula es poco previsible, es dificil
quitar a otro departamento de la administracion de su partida presupuestaria.

La otra alternativa se basa en el aumento de la recaudacion impositiva bien elevando la
presion fiscal general, o con un incremento de recaudaciéon de manera selectiva a través de
impuestos especiales o tasas y precios publicos. Esta tiene mas posibilidades como
mecanismo de regulacion, de hecho ya se intenta hacer, en parte, con el impuesto especial a
las gasolinas. Tiene el inconveniente de que si aumenta la presion fiscal sobre un bien
especifico puede inducir a bajar su consumo y alterar la economia global. En el Reino Unido,
la reforma de la sanidad impulsada en el afio 2000 se basa en el establecimiento de un
impuesto especial para la sanidad, de hecho se pretende aumentar un punto mas sobre el PIB
para la sanidad.

v" Un tercer grupo de reformas podemos situar las destinadas a aumentar la financiacion privada
del gasto sanitario, tipo copago, coberturas alternativas y/o complementarias, aunque los
resultados de los costes compartidos en Europa muestran una efectividad muy reducida.

v" Finalmente un cuarto conjunto de reformas han sido destinadas a racionalizar y priorizar las
prestaciones sanitarias publicas, delimitando las prestaciones de acuerdo con criterios de
coste-efectividad.

En el afio 1995 se publico el decreto de prestaciones, en el cual, salvo la balneoterapia, el
psicoanalisis, los trats. Dentales y el cambio de sexo entra todo en ese catalogo publico.

Por otro lado las prestaciones aumentan constantemente, toda nueva incorporacion es
financiada, y lo peor es que las nuevas tecnologias no sustituyen a las anteriores (Véase TAC,
RMN, PET). La limitacién de las prestaciones para contener el gasto tendria que ser a través
del establecimiento basico de prestaciones de financiacion publica y un paquete
complementario que se financiaria en funcién de la renta personal. De todas maneras esto
también seria muy complicado de afrontar y no seria decision de un solo partido politico.

Navarra

N.C.

Pais Vasco

v’ Utilizacién adecuada de las tecnologias sanitarias existentes y de nueva aparicion.
v' Cambios sociodemograficos en la poblacion, envejecimiento, etc.
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v Planificacién de las necesidades de la atencién que se realiza de forma concertada con
entidades privadas.

v Tendencia a la contencion del gasto ptblico y al crecimiento de los costes de los servicios
sanitarios.

v Coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales.

Valencia

En nuestro pais se ha pasado en los ultimos afios de un modelo de financiaciéon de la sanidad
basado en las cuotas de la seguridad social a uno basado en impuestos generales. En lineas
generales el gasto sanitario en nuestro pais, alrededor del 7% del PIB, no esta entre los mas altos
de nuestro entorno. Se estan aplicando nuevos modelos de gestion dirigidos a garantizar la
sostenibilidad del sistema con la utilizando de recursos publicos y privados garantizando la
gratuidad, equidad y accesibilidad.

Sin embargo debemos afrontar diversos retos:

Aparicion de nuevos colectivos.

Envejecimiento progresivo de la poblacion, especialmente importante en nuestro pais.
Aparicion de nuevas tecnologias diagndsticas y terapéuticas.

Progresiva desaparicion del cuidador familiar.

Cambios en la estructura de la familia.

ANENENENAN

3.1.5 Cambios politicos previstos

a. Describa, si los hubiere en la Comunidad Autonoma, los cambios previstos en materia de sostenibilidad de
la asistencia sanitaria, especialmente las iniciativas destinadas a la prestacion de asistencia sanitaria a las
personas de edad avanzada.

Andalucia v’ Esta previsto un plan de atencidn sociosanitaria.

v" Acaba de aprobarse un Plan de Ayuda a la Familia que establece varios tipos de ayuda a las
familias andaluzas donde conviven personas mayores, sobre todo cuando éstas tienen
problemas de salud y dependencia, como Alzheimer, etc.

Arag6n La sostenibilidad de la asistencia sanitaria viene determinada por su financiacién y por las
prestaciones que se ofrecen. Ambas dependen de criterios de ordenacion a nivel estatal, que no son
competencia exclusiva de la Comunidad Auténoma.

Asturias . . . . .

En este sentido no hay nada distinto a lo contenido en el punto anterior. Nuestro sistema es

equitativo y accesible tanto para las personas mayore scomo para el resto de la poblacion.

No obstante, el principado d eAsturias es una de las regiones mas envejecidas de la Union

Europea, por lo que es preciso que el sistema sanitario se estructure y organice para dar respuesta a

estas nuevas necesidades, estableciendo politicas de cuidados para los enfermos crénicos, los

discapacitados, y todos aquellos que las precisen orientadas a su insercion social y familiar.

Baleares N.C.

Canarias N.C.

Cantabria N.C.

Castilla la Se pretende hacer un gasto mas adecuado en funcién de la necesidad real del paciente. Se apuesta

Mancha por una racionalizacién del gasto, mejorar la atencién sociosanitaria.

Castilla y No existen, en este momento, cambios previstos, sin perjuicio de lo que se pueda disponer en el

Ledn ambito estatal respecto de la regulacion del Seguro de Dependencia y la consiguiente adecuacion
de las normas sobre Seguridad Social en Espafia de manera que se produzca una adecuada
articulacion de la dependencia, no necesariamente ligada a los avatares de la vida laboral, como
objeto de la accion protectora del Sistema.

Cataluiia La potenciacion de la coordinacion entre niveles y completar el desarrollo de la red de servicios
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sociosanitarios son los principales aspectos ara el futuro.

Extremadura | N.C.

Galicia Las medidas previstas en funcion de garantizar la prestacion de la asistencia sanitaria que podemos
tomar como Comunidad Auténoma son seguir con las de mejora de la gestion de los recursos y
prestaciones, otro tipo de medidas se tiene que tomar a nivel general.

Navarra N.C.

Pais Vasco |v' Desarrollo y mejora de las actividades relacionadas con la promocion de la salud (Oferta

Preferente de servicios) en los servicios de Atencion Primaria.

v Priorizacién de los problemas de salud con un mayor impacto (morbilidad, mortalidad, etc.)
como son las actividades relacionadas con el area de la patologia oncoldgica y cardiovascular,
estableciendo planes asistenciales especificos y desarrollando planes de contratacion de los
mismos.

v" Desarrollo del espacio sociosanitario de forma coordinada con las organizaciones que
comparten responsabilidad en este tema.

v' Andlisis y estudio de las actuales modalidades de financiacion de los servicios y valorar
modalidades alternativas que favorezcan una mayor eficiencia en la contratacion y prestacion
de servicios sanitarios.

v' Valoraciéon de la actual Cartera de Servicios y establecimiento de procedimientos
normalizados para la incorporacion de nuevas prestaciones o nuevas tecnologias sanitarias.

v Desarrollo de las politicas de calidad (certificacion ISO, evaluaciones EFQM) que a la vez de
garantizar unos servicios de calidad, introduzcan criterios de eficiencia y satisfagan las
expectativas de los usuarios en su relacion con los servicios sanitarios.

v" Busqueda de nuevas fuentes de financiacion, impuestos sobre tabaco, etc.

Valencia v Aplicacion de nuevos modelos de gestion en nuestro entorno sanitario como la concesion

AN

administrativa y los Consorcios con otras administraciones publicas.

Potenciacion de la Hospitalizacion a Domicilio.

Implicar a la atencién primaria en el seguimiento y control del anciano fragil y del enfermo
terminal.

Creacion de las Unidades y Servicios Sociosanitarios.

Desarrollo del Plan Sociosanitario.

Creacion de la Agencia Valenciana de Atencidon Sociosanitaria.
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