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1. RESUME




Resumen

A lo largo de este epigrafe se presenta a modo de resumen, un esquema sobre la

estructura que se ha seguido a lo largo del trabajo:

Introduccion:

Se introduce el concepto de enfermedad crénica (ya que los pacientes que
sufren dicha enfermedad son el elemento subjetivo predominante en el
estudio) asi como los principales Grupos Relacionado por el Diagndstico (GRD)
que predominan en la asistencia a enfermos croénicos.

Se analizan datos estadisticos con la finalidad de hacer patentes los cambios
demograficos de la sociedad tanto a nivel nacional como a nivel autondmico
(Comunidad Valenciana). La tasa de natalidad, esperanza de vida, proporcién
de personas mayores de 64 afios o tasa de dependencia son algunas de las
variables analizadas.

Se presenta el funcionamiento y situacion del sistema nacional de salud;
concretamente, se hace especial hincapié en los Hospitales de Atencién a
Croénicos y Larga Estancia (HACLE) — por la especialidad que presentan en el
cuidado de pacientes crénicos y dependientes —. Adema3s, se trata el tema de
las residencias geriatricas y Unidades de Recuperacién Funcional (URF), a modo
de presentar la situacion en la que se encuentran y a modo de introducir el
posterior desarrollo.

Antecedentes:

Se establecen las bases y motivos de por qué se deberia llevar a cabo una
colaboracién sociosanitaria entre hospitales y residencias, siendo la Asociacidn
de Empresas Concertadas de Accesibilidad Privada (AECAS), el socio adecuado
para tal acuerdo. Asimismo, se presenta el caso de éxito entre el Hospital La
Ribera (Hospital de Alzira) y la Unidad de Recuperacion Funcional (URF) de la
residencia Solimar, analizando los beneficios que ha supuesto tanto a nivel
econdmico como a nivel de mejora para los pacientes.

Objetivos:

Se define el objetivo principal: andlisis de la situacidén actual de la asistencia a
enfermos crénicos en la Comunidad Valenciana segun el tipo de asistencia.
También se definen 10 objetivos especificos, los cuales pretenden obtener una
comparativa entre el cambio del modelo asistencial de larga estancia en
unidades de recuperacién funcional (URF) en los veinticuatro departamentos
de salud de la Comunidad Valenciana frente a la asistencia hospitalaria para el
ejercicio 2011.



Resumen

Metodologia y resultados:

- Se introduce la propuesta y los calculos sobre cémo llevar a cabo la
implantacion de este modelo de colaboracién sociosanitaria en el resto de la
Comunidad Valenciana. En este apartado se analiza numéricamente la
reduccidon de costes — en términos de ahorro corriente — que supondria la
extension del modelo de colaboracién a todo el territorio valenciano.

Conclusiones:
- Se explica brevemente, y siguiendo la misma estructura que a lo largo de la

monografia, los datos mas relevantes asi como las cifras de resultados
obtenidas.
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Introduccion

2.1. LA ENFERMEDAD CRONICA: DEFINICION Y TIPOLOGIA

La enfermedad crénica, segun la Organizacion Mundial de la Salud, se define como “la
enfermedad de larga duracion y por lo general de progresion lenta”. Se trata de
enfermedades que perduran a lo largo del tiempo y que presentan una evolucién poco
predecible, siendo necesario un cuidado constante.

Asi pues, la cronicidad hace referencia a la permanencia en el tiempo. Y cuando este
término se aplica a una enfermedad significa que es incurable, ya sea por la
inexistencia de un tratamiento, ya sea por la falta de respuesta al mismo.

Cabe destacar que las enfermedades crénicas obligan a modificar los habitos de vida
de la persona que la padece; y este hecho es de gran trascendencia tanto a nivel
econdmico — ya que genera una gran repercusion sobre los servicios prestadores de la
asistencia social y sanitaria — como a nivel social, pues se crea una situaciéon de
dependencia e incapacitacion.

Si la enfermedad crénica es tratada de un modo inadecuado puede tener secuelas
importantes en el estilo de vida del paciente, pudiendo derivar en un alto grado de
discapacidad. Actualmente, estas enfermedades suponen el 80% de las muertes a nivel
mundial, por lo que el tratamiento de las mismas es tremendamente relevante.

En la actualidad existen multiples tipologias de enfermedades crénicas. Asi pues, dado
gue la enumeracidn de todas y cada una de ellas no aportaria datos de relevancia en el
analisis se opta por clasificarlas atendiendo a criterios mas especificos. Los Grupos
Relacionados por el Diagndstico (GRD) constituyen un sistema de clasificacion de
pacientes hospitalarios relaciondndolos en funcién de su casuistica y de su coste por
asistencia. Los enfermos crénicos que mas importancia tienen en este estudio se
agrupan en los siguientes GRD, atendiendo a la norma estatal del afio 2010%

Estos Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD) se utilizaréan a lo largo del analisis, por ser los que mas
presencia tienen en las Unidades de Recuperacion Funcional (URF), tal y como se vera mas adelante.
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Tabla 1: GRDen los que se agrupan los enfermos crénicos mds relevantes

Cdédigo GRD Descripcion GRD

14 Ictus con infarto

Sustitucion articulacion mayor excepto caderay reimplante

209 . . . .
de miembro inferior, excepto por complicaciones
Procedimientos de cadera y fémur excepto articulacion
210 . L
mayor. Edad > 17 con complicaciones o comorbilidad
Procedimientos de caderay fémur excepto articulacion
211 mayor .Edad > 17 sin complicaciones o comorbilidad
236 Fracturas caderay pélvis

"GRD: Grupos Relacionados por el Diagndstico

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la norma estatal de Grupos Relacionadas por el Diagndstico

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad).

2.1.1 RELACION CON LA EVOLUCION DEMOGRAFICA EN ESPANA

La poblacion espafiola estd experimentando un proceso de envejecimiento progresivo.
Este fendmeno viene motivado, principalmente, por dos factores; por una parte, la
tasa de natalidad es decreciente y, por otra parte, la esperanza de vida de las personas
aumenta cada vez mas.

Mientras que en 1975 la tasa de natalidad alcanzaba valores proximos al 19, en el afo
2011 dicha tasa se ha reducido practicamente a la mitad, ya que su valor es de 10,07.
En contrapartida, la esperanza de vida ha sufrido un fenédmeno inverso, ya que ha
aumentado con el paso de los afios. Por lo que respecta a los hombres, la esperanza de
vida se ha incrementado de 73,5 afios a 79,32 en un lapso de tiempo de veinte anos;
en el caso de las mujeres, la esperanza de vida ha pasado de ser de 80,67 afios a 85,16.
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Graéfico 1: Tasa de natalidad bruta en Espafia (%), 1975-2011
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Grafico 2: Esperanza devida en Espafia, 1991-2011
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La dependencia puede aparecer en cualquier etapa de la vida; no obstante, en edades
avanzadas su incidencia es muy acusada y deriva, en la mayoria de los casos, de una
enfermedad crénica. La poblacidon que tiene mas de 65 afos es la que concentra un
mayor porcentaje de padecimiento de enfermedades crénicas; ademas, esta cifra se
acentla mas en la poblaciéon que tiene mds de 80 afios, por lo que la evolucién
demogréfica de nuestro pais afecta directamente en el porcentaje de padecimientos
de enfermedades crénicas y, consecuentemente, repercute en el sistema de atencién
sanitaria, lo cual se analizard mas adelante, sobre todo en los que a aspectos
econdmicos se refiere.

En el siguiente grafico se observa que, fruto de la mayor esperanza de vida y de la
menor tasa de natalidad, la proporcién de personas mayores en relacién con el resto
de la poblacién es cada vez mayor, ya que los datos en 1975 reflejan una tasa del
10,45% y en 2011 esta asciende a 17,11%.

Gréfico 3: Proporcion de personas mayores de 64 afios en Espaia (%), 1975-2011

2
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
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Ademas, segun datos del INE, en el ano 2050 la poblacién mayor de 65 afios se
duplicard en comparacién con los datos actuales, por lo que la tasa alcanzara el 30% de
la poblacién, lo que supone un total de 16 millones de personas. Para este mismo afio,
las estimaciones del INE seiialan que la poblacién mayor de 80 afios alcanzara casi los 6
millones de personas.

A continuacidon se puede apreciar la relacién directa existente entre la edad y la
dependencia de las personas. Mientras que en 1975 la tasa de dependencia estaba
cercana al 17% en 2011 esta se ha incrementado hasta el 25,55%. Sin duda, un factor
influyente en este aumento es el mayor niumero de poblacién que existe de este rango
de edad. Cabe destacar que los mayores casos de dependencia estdn desencadenados
como causa de enfermedades crdnicas.

Grafico 4: Tasa de dependencia en personas mayores de 64 afios en Espaiia (%), 1975-2011

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Teniendo en cuenta que las personas mayores son las que mds padecen las
enfermedades crénicas, son realmente preocupantes las estimaciones que se prevén
para las préoximas décadas. Asi pues, se estima que en el afio 2030 el niumero de
personas mayores de 65 afios que padecen enfermedades crénicas se duplicarad. Cabe
destacar que las enfermedades crénicas son la causa del 80% de las muertes en todo el
mundo. Se estima que de los 64 millones de personas que falleceran en 2015, 41
millones lo haran a causa de enfermedades cronicas.
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Otro dato preocupante, teniendo en cuenta toda la informacién analizada hasta el
momento, es que este tipo de enfermedades seran la primer causa de discapacidad en
el mundo en poco menos de diez aios. Sin duda, se trata de datos y estimaciones que
resultan realmente alarmantes tanto desde el punto de vista social como desde el
punto de vista econdmico.

2.1.2 CRONICIDAD EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

En primer lugar, hay que tener en cuenta que el objeto de estudio se centra en la
Comunidad Valenciana, por lo que es imprescindible analizar los datos referentes a
dicha comunidad auténoma.

Por lo que respecta a los datos estadisticos, de las cifras se desprende que en la
Comunidad Valenciana los fendmenos demograficos siguen los mismos patrones que a
nivel estatal. La evolucion de todas las variables analizadas presenta la misma
tendencia; a continuacion, se presenta un resumen global de la variacién de los datos
en dicha comunidad asi como la comparativa entre la Comunidad Valenciana y Espana
(puntos basicos, p.b.)

Tabla 2: Comparativa de la tasa de natalidad bruta en la C. Valenciana y Espaiia (%o),
1975-2011

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Tabla 3: Comparativa de la esperanza de vida en la C. Valenciana y Espafia, 1975-2011

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
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Tabla4: Comparativa de la proporcion de personas mayores de 64 afios C. Valenciana

y Espana, 1975-2011

C. Valenciana 10,95 16,88 593 p.b.

10,45 17,11 666 p.b.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Tabla5: Comparativa de la tasa de dependencia de personas mayores de 64 afiosen la

C. Valenciana y Espafia, 1975-2011

17,29 25,22 826 p.b.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)

En segundo lugar, se analiza el impacto de los enfermos crdnicos en el territorio
valenciano. Hasta el momento, para analizar los datos demograficos, se ha utilizado
como factor de discriminacion la edad de 65 afios, ya que, por definicién, se
consideran personas mayores las que tiene o superan dicha edad.

Sin embargo, para estudiar el impacto de los enfermos crénicos mayores en la
Comunidad Valenciana se considera mas apropiado utilizar la edad limite de 75 afnos.
Se toma esta edad como factor de referencia con el fin de ofrecer unos datos mas
conservadores y no desvirtuar la informacion, pues hay que tener en cuenta ciertos

elementos:

- En primer lugar, la edad cronoldgica no se corresponde con la manifestacion de
la vejez, siendo las personas mayores de 75 afios las que presentan un
envejecimiento real de acuerdo a su edad.

- En segundo lugar, la esperanza de vida ha experimentado una gran evolucién,
amplidandose notablemente en las Ultimas décadas. Asi pues, si para el analisis
se tomase como edad de corte los 65 anos, el rango de edad que se engloba
seria demasiado elevado (desde los 65 hasta los 85 anos).

11
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- En tercer y dultimo lugar, si bien es cierto que la mayor incidencia de
enfermedades crénicas se da en personas mayores de 65 afios, la relevancia de
éstas se acrecienta a partir de los 75. De este modo, si se tomara como edad de
referencia los 65 afios, se estaria distorsionando ligeramente la realidad, dando
un efecto superior al que realmente es.

Ademas del criterio de la edad (75 afos), hay que tener en cuenta que las
enfermedades crénicas que representan un mayor impacto econdmico en el sistema
sanitario de salud son las denominadas “enfermedades crénicas avanzadas”, pues por
su magnitud requieren un tratamiento mas especifico, y sobre todo, su duracién se
prolonga mas en el tiempo. Por ello, para estimar el nimero de enfermos crénicos en
la Comunidad Valenciana sélo se tendran en cuenta los que padecen una de tipologia
avanzada.?

Teniendo en cuenta los criterios utilizados para el andlisis, las personas con una edad
superior a los 75 afos tienen un peso muy importante en el total de la poblacién
valenciana ya que el 8,52% del total de la poblacién de la Comunidad Valenciana
supera dicha edad. Ademas, en la comunidad hay aproximadamente 83.400 enfermos
cronicos avanzados; el 42,3% de éstos tienen entre 15 y 74 aios y el 57,7% son
mayores de 75 afios.

Considerando el porcentaje de la poblacidn que representan los mayores de 75 aios,
la proporcién de enfermos crénicos que superan dicha edad es realmente muy
elevada. De hecho, casi la totalidad de personas mayores 75 afios es un enfermo
cronico, ya que el 8,18% del total de la poblacidn es un enfermo crdnico de mayor de
75 aios y sélo el 1,24% sobre el total de la poblacidn es un enfermo crénico de entre
15y 74 afios. En la el grafico 5 se puede apreciar graficamente esta relacién:

3 . - ) . .

Los pacientes con enfermedades crdnicas avanzadas son el perfil de pacientes que ingresan en los HACLE
(Hospitales de atencién a crénicos y larga estancia), tal y como se vera en el epigrafe 2.2.2., por ello se toma este
dato como referencia.

12
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Grafico 5: Relacidn entre poblacion mayor de 75 afios y enfermos crénicos mayores

de 75 afiosen la C. Valenciana (%)

8,52%
91,48%
H poblacidon< 74 afios & Poblacién > 75 afios
42,30%
57,70%
H Enfermos crénicos< 74 afios i Enfermos crénicos > 75 afios

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Plan integral de atencidn sanitaria a las personas mayores y

a los enfermos cronicos en la C. Valenciana, 2007-2011

Por ultimo, las estadisticas a nivel nacional reflejan que la poblacién mayor de 75 afios
va a incrementarse exponencialmente en las proximas décadas. Mientras que en el
afo 2012 la poblacién en Espafia mayor de 75 afios es de 4.109.406, en el afio 2052
dicha poblacién alcanzara la cifra de 9.576.564. Es decir, en 40 afos, la poblacién
mayor de 75 afios se incrementara en un 133%, lo que supone una TACC del 2,14%.

13
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Grafico 6: Proyeccion de personas mayores de 64 afios en Espafia, 2012-2052

10.000.000
9.000.000
8.000.000
7.000.000
6.000.000
5.000.000
4.000.000
3.000.000
2.000.000
1.000.000

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
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2.2. ASISTENCIA A ENFERMOS CRONICOS

2.2.1 SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El sistema de sanidad del que disponemos hoy en dia sigue el siguiente esquema en lo
que a atencién de pacientes crénicos se refiere®:

Figura 1: Esquema de atencion a pacientes cronicos en el Sistema Nacional de Salud

Atencion primaria

Consultas

HACLE

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Plan integral de atencion sanitaria a las personas mayores y
a los enfermos cronicos en la C. Valenciana, 2007-2011

Los enfermos crénicos, al igual que el resto de pacientes, acceden al sistema sanitario
mediante tres vias: atencién primaria, consultas o urgencias. Se trata del primer nivel
de acceso para los ciudadanos y son centros polivalentes que ofrecen una respuesta
integral y rapida a las necesidades del paciente.

En el caso de que sea necesaria la derivacién del paciente, se procede a su ingreso en
el hospital de agudos, donde se trata de estabilizar a los enfermos que sufren algin
episodio grave. Ahora bien, los pacientes crénicos, en funcién de su gravedad pueden
ser derivados a las unidades médicas de corta estancia (UMCE) — ya sea a través de
urgencias o tras la hospitalizacion — para que se atienda de manera integral las
patologias sufridas por este tipo de enfermos (créonicos de larga evolucién, ancianos
fragiles y pacientes terminales).

4 L . . .
Cabe destacar que, aunque se haga mencién expresa al Sistema Nacional de Salud, el modelo es aplicable a todas
las comunidades auténomas y, por tanto, a la Comunidad Valenciana.
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Por otra parte, los enfermos crénicos que presentan una mayor gravedad y estados de
dependencia avanzados (sobre todo los mayores de 65 afios) son desplazados a los
hospitales de asistencia a crénicos y larga estancia (HACLE), donde se planifican de
manera individualizada los cuidados que requiere cada paciente en funcién de sus
necesidades®. No obstante, si la gravedad del enfermo estd en un estadio menor, el
paciente puede ser atendido mediante las unidades de hospitalizacién a domicilio
(UHD), mediante las cuales se permite la atencién en los hogares evitando ingresos
innecesarios.

En la Comunidad Valenciana, la mayor parte de las atenciones sanitarias se han
destinado a pacientes crénicos, otro dato mas que confirma el peso relativo de este
tipo de enfermos en el sistema de salud. Hay que poner de manifiesto que, en la
actualidad, cerca del 60% de la poblacién adulta de la Comunidad Valenciana padece
alguna tipologia de enfermedad crdénica. La atencidn a los pacientes que sufren dichas
dolencias supone el 80% de las consultas de atencidn primaria, el 67% de los ingresos
hospitalarios y el 60% de los pacientes atendidos en urgencias.

Gréfico 7: Asistencia a enfermos cronicos en la C. Valenciana (%)
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B Enfermos Cronicos & Resto de enfermos

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Plan de atencion a pacientes
cronicos en la C. Valenciana. Conselleria de Sanitat (2012)

> Los HACLE seran analizados con mayor profundidad en el siguiente epigrafe dada la relevancia que tienen en el
analisis.
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2.2.2 LOS HACLE: “HOSPITALES DE ATENCION A PACIENTES
CRONICOS Y DE LARGA ESTANCIA”

Teniendo en consideraciéon la evolucion analizada anteriormente, esto es, el
incremento de enfermos crénicos y, con ello, el incremento de la tasa de dependencia,
resultaba imprescindible que el modelo sanitario se ajustara a la realidad imperante.

La causa por la que se debia adecuar el modelo venia dado por las largas estancias que
conllevaba el ingreso de estos pacientes en los hospitales de agudos. Ademds de
suponer un coste muy elevado, la hospitalizacidon de los enfermos crdnicos dilata el
tiempo de las listas de espera, pues las camas que quedan a disposicién del resto de
usuarios se reducen.

Asi pues, en 1995, mediante la Orden de 30 de marzo, se crea el Programa especial de
atencion sanitaria a pacientes ancianos, a pacientes con enfermedades de larga
evolucién y a pacientes en situacion terminal (mas conocido como Programa PALET).
Las pautas recogidas en dicho programa hacian necesario que se llevase a cabo una
reestructuracion de la configuracién sanitaria existente hasta el momento, adecuando
las instalaciones hospitalarias a los requerimientos exigidos. Las principales
caracteristicas que definen el programa PALET se detallan con mayor precisién en el
Anexo | de este trabajo.

Por tanto, el programa PALET no es mas que la antesala de la Orden de 13 de octubre
de 1997, de la Conselleria de Sanitat, por la que se definen los objetivos asistenciales,
de gestion y la estructura de los hospitales asistenciales de larga estancia (mas
conocidos como HACLE).®

El objetivo principal de estos centros — los HACLE — no es tanto la curacién de los
enfermos que los ocupan sino mas bien los cuidados y la mejora de su calidad de vida,
ya que las enfermedades crdnicas, por definicion, son las que carecen de tratamiento o
de respuesta al mismo.

® La Orden de 13 de octubre de 1997, de la Conselleria de Sanitat, por la que se definen los objetivos asistenciales,
de gestion y la estructura de los hospitales asistenciales de larga estancia, esta recogida en el Anexo I

17



Introduccion

Atendiendo a la configuracidon de la Comunidad Valenciana, actualmente existen seis
HACLE en la misma; uno en la provincia de Castelldn, tres en la provincia de Valencia y
dos en la provincia de Alicante. De este modo, la Comunidad Valenciana cuenta con un
total de 834 camas repartidas en los diferentes centros.

Figura 2: Distribucion de HACLE en la Comunidad Valenciana (niumero de camas)

—> Hospital la Magdalena (204)

Hospital Doctor Moliner (179)
—> Antiguo Hospital Militar (40)
Hospital Padre Jofré (125)

—> Hospital la Pedrera (107)

—> Hospital San Vicente del Raspeig (179)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Plan de atencion a pacientes cronicos en la
C. Valenciana. Conselleria de Sanitat (2012)
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2.2.3 RESIDIENCIAS GERIATRICAS

En la ultima década, el nimero de residencias para la tercera edad se ha
incrementado. Basicamente son dos los factores que, interrelacionados entre ellos,
propiciaron el crecimiento de dichos centros residenciales.

Por una parte, en el afio 2003 se aprobé en el Pleno del Congreso de los Diputados la
Renovacién del Pacto de Toledo’. Concretamente, la Recomendacién Adicional Tercera
decia expresamente: “resulta por tanto necesario configurar un sistema integrado que
aborde desde la perspectiva de globalidad el fenomeno de la dependencia y la
Comisidn considera necesaria una pronta regulacion en la que se recoja la definicion de
dependencia, la situacion actual de su cobertura, los retos previstos y las posibles
alternativas para su proteccion”. A partir de este momento, se empezd a trabajar en lo
que popularmente se conoce como la “Ley de Dependencia”®, una esperanza para
todos aquellos que padecen una situacién que no les permite valerse por si mismos y
gue requieren de la ayuda de un tercero para llevar a cabo las simples actividades
cotidianas.

Por otra parte, a principios de la década del 2000, el sector inmobiliario se vio inmerso
en un momento de fuerte crecimiento, afios que se han pasado a catalogar como “la
época del ladrillo”, ya que las inversiones inmobiliarias tuvieron mucha relevancia en el
panorama econdmico del pais. Asi pues, las residencias para personas mayores
también se vieron involucradas en el boom inmobiliario, ya que las perspectivas de
crecimiento de este negocio eran muy atractivas.

La oportunidad de negocio que suponia invertir en la construccion de centros
residenciales parecia clara. Y mas todavia si se tiene en cuenta el elevado volumen de
construccion que estaba imperando en todo el panorama nacional. Las
Administraciones Publicas establecian normas de colaboracion y participacién con el
fin de optimizar los recursos publicos y privados para ayudar a las personas
dependientes. Por tanto, teniendo en cuenta que las familias iban a recibir
prestaciones econdmicas para tratar a las personas dependientes se esperaba un
fuerte crecimiento en la demanda de las plazas residenciales, por lo que la oferta
empezo a incrementarse.

”El Pacto de Toledo fue aprobado por el Pleno del Congreso de los Disputados de Espaiia durante la sesion del 6 de
abril de 1995. Nace como consecuencia del documento previamente aprobado por la Comisién de Presupuestos, el
dia 30 de marzo de 1995, referente al “andlisis de los problemas estructurales del sistema de Seguridad Social y de
las principales reformas que deban acometerse”

8 Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion
de dependencia.
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Sin embargo, dichas previsiones de crecimiento en la ocupacidon de residencias
geridtricas no fueron tan buenas como se auguraba. Son también dos los motivos que
lo explican.

En primer lugar, la crisis econdmica en la que se vio inmerso nuestro pais a partir del
afio 2007 conllevd que se llevaran a cabo modificaciones en la ley de dependencia que
iban a reducir las prestaciones recibidas por los beneficiarios asi como el nimero de
personas que tenian acceso a las mismas. El Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio,
de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la
competitividad es el que establece las mayores modificaciones de la ley de
dependencia, las cuales se pueden resumir en tres grandes bloques:

- En primer lugar, el presupuesto destinado al pago de las ayudas sufrié una
fuerte minoracion. El nivel minimo de financiaciéon se redujo un 13% vy
previamente, se produjo un recorte de 283 millones de euros que afecté a
todas las Comunidades Auténomas.

- En segundo lugar, se introdujo el sistema de copago para los dependientes con
rentas superiores al IPREM (Indicador Publico de Renta de Efectos Multiples), el
cual puede alcanzar hasta el 90% del precio del servicio.’

- En tercer lugar, se hace muy dificil reclamar los pagos atrasados; hasta
entonces, se podian reclamar los pagos atrasados a partir de los seis meses
desde su reconocimiento, un plazo que se amplia hasta los dos afios. Se estima
gue, existen 260.000 personas que estan pendientes de recibir la prestacion.

El segundo de los motivos por el que la ocupacién de las residencias no fue el esperado
se explica mediante un factor cultural. Espafia se caracteriza por ser un pais que ha
predominado por cuidar a las personas mayores en su propia casa, existiendo una
cultura escasa de llevar a los enfermos dependientes a residencias. Asi pues, el hecho
de que no se promocione el acceso a los centros residenciales y que, por costumbre, se
suela cuidar a los enfermos en los hogares, no beneficia la demanda de los geriatricos.

° El IPREM para el afio 2012 es de 532,51 euros mensuales.
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3.1. COLABORACION SOCIOSANITARIA PUBLICO-PRIVADA

Previamente a abordar el contenido de este epigrafe, el cual constituye una parte
esencial de la tesis, es necesario definir la atencién socio-sanitara. Cabe destacar que,
si bien es cierto que existen diversos cuerpos legales que hacen mencion expresa a la
atencidn socio-sanitaria, no existe ninguna normativa que la regule especificamente,
debiendo de atender a las diferentes alusiones que se recogen en leyes estatales y
sectoriales.

La atencidn socio-sanitaria, segin la Ley 16/2003, de Cohesidon y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, se define como “el conjunto de cuidados destinados a aquellos
enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales caracteristicas pueden
beneficiarse de la actuacion simultdnea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales
para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su
reinsercion social”. Atendiendo a la misma ley, “la atencion socio-sanitaria se llevard a
cabo en los niveles de atencion que cada comunidad autonoma determine y en
cualquier caso comprenderd: a)Llos cuidados sanitarios de larga duracion; b)La
atencion sanitaria a la convalecencia y c) La rehabilitacion en pacientes con déficit
funcional recuperable.”

Una vez esclarecido qué es la asistencia socio-sanitaria y su dmbito de aplicacion, se
estd en disposicion de explicar en qué consiste la colaboracion socio-sanitaria,
justificando cuales son los motivos por lo que debe darse tal cooperacidon asi como el
mejor modo de llevarla a cabo.

En primer lugar, hay que recordar dos datos estadisticos que se han presentado en el
apartado anterior y que son la base de las propuestas que se van a desarrollar:

- La evolucién demografica evidencia que en menos de cuarenta afos, la
poblacion mayor de 65 afios se ha incrementado en un 7%; no obstante, este
aumento serda mucho mayor en los proximos afios teniendo en cuenta la
esperanza de vida actual. Asi pues, las previsiones sefalan que en los préximos
cuarenta afnos, este incremento sera del 75%.

- Por otra parte, se debe tener en cuenta una relacidn triangular que incluye tres
variables. Dicha relacién comprende la edad, la dependencia y las
enfermedades crdnicas. Conforme aumenta la poblacién mayor de 65 afos, la
tasa de dependencia incrementa de manera proporcional; ademas, las
personas mayores son las que mas padecen enfermedades crénicas y, a su vez,
la principal causa de dependencia viene desencadenada por una enfermedad
croénica.
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A la luz de estos datos, las autoridades sanitarias se hicieron eco de la necesidad de
adecuar el sistema actual para hacer frente a las necesidades que demandaba esta
situacion. Para ello, tal y como se ha explicado anteriormente, se empezaron a poner
en funcionamiento los Hospitales de atencidn a pacientes crénicos y de larga estancia
(HACLE). Ahora bien, teniendo en cuenta la evolucién prevista en el incremento de
estos pacientes, el Plan integral de atencidn sanitaria a las personas mayores y a los
enfermos crénicos en la Comunidad Valenciana (2007-2011), apuntaba la necesidad de
construir mas HACLE con el fin de cubrir las necesidades existentes y potenciales.

Asi pues, se estimaba que en el afio 2010 debian de existir diez HACLE, es decir, uno
por cada 500.000 habitantes, considerando que cada uno de ellos tiene, de media, 150
plazas. Por tanto, el objetivo era que existiesen 1.500 plazas a disposicién de los
usuarios valencianos.

Hasta el momento existian seis HACLE en la Comunidad Valenciana (ver figura 2), los
cuales estaban dotados, en conjunto, de un total de 834 plazas.

Tabla 6: Plazas existentes en HACLE de la Comunidad Valenciana

Castellén H. La Magdalena 204
Valencia H. Doctor Moliner 179
Valencia H. Militar 40
Valencia H. PadreJofré 125
Alicante H. La Pedrera 107
Alicante H. San Vicente del Raspeig 179

Total > 834

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Plan de atencidn a pacientes
cronicos en la C. Valenciana. Conselleria de Sanitat (2012)

Teniendo en cuenta el nimero de plazas existentes y el nimero de plazas que se
pretendia alcanzar, era necesario crear 666 nuevas plazas en la Comunidad Valenciana.
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Figura 3: Plazas necesarias en HACLE de la Comunidad Valenciana

1500 plazas 834 plazas 666 plazas

objetivo existentes necesarias

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Plan de atencion a pacientes crénicos
enla C. Valenciana. Conselleria de Sanitat (2012)

Ahora bien, a fecha de hoy, siguen existiendo los mismos HACLE y las mismas plazas,
ya que el gasto que supone tanto la creacién de los mismos como el mantenimiento,
es muy elevado. De hecho, muchas han sido las noticias corroboradas por la
Administracién valenciana que evidenciaban que podia producirse el cierre de alguno
de los HACLE, concretamente el del antiguo hospital militar. Hasta el momento no se
ha producido el cierre del mismo, pero sin duda, se trata de una pista sobre la poca
rentabilidad que supone el mantenimiento de estos centros.*°

Por tanto, como la creacidon de nuevos HACLE no resulta una opcidon sostenible, hay
gue buscar nuevos mecanismos que permitan articular soluciones para un problema
mas que latente, ya que la realidad del mismo invade la sociedad actual. Asi pues,
entra aqui en juego otro de los elementos analizados en el apartado anterior,
concretamente las residencias geriatricas, de las cuales hay que recordar también dos
datos:

- Por una parte, en la década pasada se produjo un fuerte incremento de las
residencias de ancianos con motivo de la futura ley de dependencia — que
auguraba un crecimiento de la demanda en este sector — y como consecuencia
del boom inmobiliario que imperaba en el pais.

- Por otra parte, como la ley de dependencia sufri6 modificaciones que iban en
detrimento del perceptor de la prestacion y dada la cultura de cuidar a los
enfermos mayores en casa, la demanda de plazas de centros residenciales no
fue tan fuerte como se esperaba.

10 .z L. / , . .
No obstante, la valoracién econdmica serd tratada con mayor detalle en el epigrafe siguiente “3.3
Evaluacién de costes”
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En la actualidad, practicamente la totalidad de las residencias cierran el afio con plazas
libres. En la siguiente tabla se observa como ha evolucionado la situacion en los
ultimos afos:

Tabla 7: Porcentaje de residencias con plazas libres

Porcentaje de residencias con

plazas libres

2011 98,4 %
2010 85,0 %
2009 76,0 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de www.inforesidencias.com

Ademas, para que una residencia resulte rentable en términos econdmicos, debe tener
una tasa de ocupacién minima del 90%. Actualmente, la practica totalidad de los
centros residenciales cierran el afio con plazas libres, pero el principal problema es que
muchas de ellas lo hacen con tasas inferiores al 70%.

Grafico 8: Nivel de ocupacion de las residencias de personas mayores por
Comunidad Autonoma (%), 2011
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
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Asi pues, si construir y mantener nuevos HACLE no es viable, y las residencias
geridtricas ya construidas no estdn proporcionando el resultado deseado en la
actualidad, se propone llevar a cabo una colaboracién entre el dmbito publico y
privado de manera que todas las partes obtengan beneficio.

A raiz de las modificaciones operadas sobre la Ley de la Dependencia mediante el Real
Decreto-Ley 20/2012 (explicadas en el epigrafe “2.2.3 Residencias Geridtricas”), la
Conselleria de Justicia y Bienestar Social de la Comunidad Valenciana, ajustd la antigua
regulaciéon autondmica para adaptarse a las modificaciones operadas por el legislador
estatal.!’ La cuestién mds relevante a efectos de este andlisis viene establecida en el
articulo 6.

“Articulo 6. Red de Centros y Servicios Publicos y Concertados del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia en la Comunitat Valenciana

1. A los efectos de lo dispuesto en esta orden se consideran integrados en la Red
de Centros y Servicios Publicos y Concertados del Sistema de Atencion a la
Dependencia en la Comunitat Valenciana los siguientes centros [...]:

c) Centros y servicios privados concertados.
d) Centros del plan de accesibilidad social de conformidad con lo establecido en
la disposicion transitoria séptima de esta orden”

Sin duda, esta regulacion sienta las bases para que se pueda producir la colaboracion
sociosanitaria entre hospitales y residencias. Ademas, la disposicidon transitoria
séptima establece que “Mediante la presente orden queda fijado el alcance de su
régimen de concierto, con la obligacion de la Conselleria con competencia en materia
de bienestar social, de concertar dos tercios de sus plazas, y la correspondiente
obligacion de los centros de puesta a disposicion de la Conselleria de ese numero de
plazas. Todo ello siempre sujeto a la existencia de disponibilidad presupuestaria, de
demanda y a la precisa concrecidon de la misma y su idoneidad en el Plan Individual de
Atencion.”

La Asociacion de empresas concertadas de accesibilidad social (AECAS) nacié con el fin
de defender los derechos e intereses de los operadores del Plan de accesibilidad social
de la Comunidad Valenciana. AECAS cuenta con un total de 62 centros ligados a la
asociacién, lo que supone un total de 7.734 plazas y mas de 4.200 trabajadores. De

1 La “Orden 21/2012, de 25 de octubre, de la Conselleria de Justicia y Bienestar Social, por la que se regulan los
requisitos y condiciones de acceso al programa de atencion a las personas y a sus familiares en el marco del Sistema
pera la Autonomia y Atencion a la Dependencia en la Comunidad Valenciana” modifica la “Orden de 5 de diciembre
de 2007 de la Conselleria de Bienestar Social que regula el procedimiento de Aprobacion del Programa Individual de
Atencién.”
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todos estos centros, 47 pertenecen a la Red Valenciana de Atencién a la Dependencia,
al ser centros del Plan de Accesibilidad Social concertadas por la Conselleria de Justicia
y Bienestar Social. Esto supone que 3.812 plazas son parte de este concierto con la
Administracion.

Si atendemos a la Disposicidn transitoria séptima a la que se acaba de hacer mencion,
se observa que la Administracién se obliga a concertar dos terceras partes de las plazas
totales de cada residencia. Si se realiza este calculo con los centros residenciales que
pertenecen a AECAS, se cumple la normativa establecida por la Conselleria de Justicia y
Bienestar Social.

Figura4: Centrosresidenciales adscritos a AECAS y plazas concertadas con la Conselleria.

17.724/62= 124
Cada centro residencial
tiene, de media, 124
plazas

!

247x124 = 5.828

Con 124 plazas de media, 62 Centros residenciales = 7.734 plazas'
los Centros del Plan de

Accesibilidad Social

tienen 5.828 plazas en \L

total

47 Centros en el Plan de Accesibilidad Social = 5.828 plazas?

32/3x5.828 = 3.885
La Conselleria se obliga a \L
concertar 2/3 de las

plazas de los Centros del 3
Plan de Accesibilidad 2/3 de plazas concertadas = 3.885 plazas

Social

Nota: El total de plazas concertadas reales es de 3.812. No obstante, cabe recordar que se trata de una
estimacion, ya que no se dispone del nimero real de camas de cada centro residencial.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por AECAS (Asociacion de Empresas
Concertadas de Accesibilidad Social).
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Ademas, los centros de AECAS se encuentran repartidos por los 24 departamentos de
salud de la Comunidad Valenciana, tal y como se aprecia en la siguiente figura:

Figura 5: Distribucion de centros residenciales concertados en los 24 departamentos de salud de
la C. Valenciana

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Asociacion de empresas concertadas de

accesibilidad social

Por tanto, ya que la legislacidn permite que se lleve a cabo tal colaboracidon entre entes
sanitarios y sociales, y se cuentan con las infraestructuras dptimas para desarrollarlo,
solo falta articular los mecanismos necesarios para que la cooperacion entre ambos

sistemas funcione como un engranaje perfecto.

28



Antecedentes

3.2. CASO DE EXITO: COLABORACION ENTRE EL HOSPITAL LA RIBERA
(ALZIRA) Y RESIDENCIA SOLIMAR (URF'?%)

En el afio 2010, el Hospital de La Ribera (Hospital de Alzira) y la Residencia Solimar
firmaron un acuerdo de colaboracidon para mejorar la asistencia sociosanitaria. La
cooperacion entre ambas entidades ha proporcionado resultados positivos para todas
las partes integrantes en el acuerdo. Los costes de tratar al paciente en la Unidad de
recuperacién funcional de Solimar son mucho menores, la residencia ha incrementado
la tasa de ocupacién mediante el ingreso de los pacientes derivados del hospital y los
enfermos que han sido tratados en Solimar han obtenido mejoras en su salud.

Las Unidades de recuperacion funcional tratan a pacientes en procesos de
convalecencia y tienen como objetivo conseguir o completar el proceso de
rehabilitacién. Estas unidades estan disefiadas para atender a pacientes ya
diagnosticados, que han sobrepasado la fase aguda de la enfermedad y que deben
continuar los cuidados clinicos y rehabilitadores. Asi pues, se puede concluir que
funcionan como los HACLE.

Por tanto, el modelo funciona del siguiente modo; una vez que el paciente ha sido
tratado en el hospital de agudos y ha superado la fase critica por la que fue ingresado,
el enfermo crénico es transferido a la unidad geriatrica de recuperacién funcional, en
las instalaciones de Solimar, donde se lleva a cabo su rehabilitacidon. Cabe destacar que
el ingreso hospitalario de un enfermo crénico no siempre conlleva la posterior estancia
en una unidad de recuperacion funcional. La tipologia de pacientes que ingresan en
las URF por derivacion hospitalaria son:

- Pacientes mayores que precisan completar cuidados rehabilitadores para poder
volver a vivir de forma independiente en el domicilio.

- Pacientes con enfermedad crdénica evolucionada.

- Pacientes en situacion de enfermedad terminal no subsidiarios de Unidades de
hospitalizacién a domicilio.

- Pacientes con problema social.

El personal facultativo del hospital serd quien tome la decisién sobre la derivacidon o no
a una URF, teniendo en cuenta los criterios que se acaban de exponer asi como la
disponibilidad de camas en dichas Unidades.

Es necesario contar con diversos niveles de servicios asistenciales ya que, en caso
contrario, o se esta en un nivel de mayor complejidad asistencial de la que se necesita,
consumiendo recursos innecesarios, o se esta en un nivel menor al requerido, en cuyo

2 Unidad de Recuperacion Funcional
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caso no se recibe la asistencia necesaria y, a la larga, genera mayor consumo de
recursos. En caso de que el paciente no tenga dicho perfil para ser transferido a una
URF, puede ser atendido — a posteriori del alta hospitalaria — por la Unidades de
hospitalizacién a domicilio (UHD), o bien, llevar a cabo su rehabilitaciéon acudiendo al
centro de atencién primaria. Por otra parte, existen recursos que se corresponden
puramente a un modelo de atencién social; forman parte de este sistema, por
ejemplo, las asociaciones de familiares, los centros especializados de atencidn al mayor
(CEAM), el servicio social de ayuda a domicilio (SSAD) o la teleasistencia.

Para que se desarrolle correctamente este modelo es esencial que exista un verdadero
espiritu de coordinacién sociosanitaria. Asi pues, es esencial aunar el trabajo de todos
los participes en el modelo. Por una parte, los trabajadores sociales deben de
coordinar las acciones de los centros de atencion primaria y del Hospital La Ribera. Y,
por otra parte, la seccién de geriatria del Hospital y los médicos y supervisores de la
residencia Solimar deben gestionar conjuntamente los casos de cada paciente. De este
modo, los trabajadores sociales hacen efectiva la coordinacién basada en la evaluacion
de necesidades y la solicitud de recursos sociales, mientras que las reuniones
sociosanitarias son las que realmente hacen efectiva la coordinacién sociosanitaria a
nivel asistencial. En la siguiente figura se aprecia como se organiza tal coordinacién
entre el Hospital La Ribera y la residencia Solimar.
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Figura 6: Esquema de colaboracion sociosanitaria entre Hospital La Ribera y Residencia Solimar

Atencion Sanitaria Atencidn Sociosanitaria
Hospital LaRibera Residencia Solimar
Urgencias
g Definitiva

Unidad Geriatrica de agudos . ;
Unidad Geriatrica de Recuperacion

-
Consultas Externas Funcional (UGRF)
UHD' .. .
Atencion Social
Pacientes en post-alta
con soporte Asociacion de familiares
CEAM3
Servicio de ayuda al domicilio social
RHB2 Comida a domicilio

Teleasistencia
Atencion primaria . .
Familia / Apoyo informal

Nota': Unidad Hospitalariaa Domicilio; Nota?: Rehabilitacién; Nota®: Centros Especializados de Atencién al Mayor
— Movimiento del paciente por los diferentes centros Coordinacion sanitaria, social y sociosanitaria

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por el Hospital La Riberay la Residencia Solimar

La opcidn de crear la Unidad de Recuperacién Funcional en Solimar ha sido la mejor
estrategia para desarrollar la colaboracién sociosanitaria ya que se trata de una
residencia para mayores dependientes que cuenta con centro de dia y que ademas se
encuentra en las inmediaciones del Hospital. Asimismo, la URF de Solimar contaba con
todos los requisitos necesarios para atender a pacientes crénicos y de larga estancia,
tanto por los servicios ofrecidos, como por la infraestructura e instalaciones, como por
los recursos humanos. En el Anexo Il se puede apreciar la cartera de servicios,
recursos estructurales y recursos humanos con los que cuenta la unidad de
recuperacién funcional (URF) de Solimar.
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Teniendo en cuenta las tipologias de enfermedades crénicas en funcion de los GRD* a
las que se han hecho referencia en el epigrafe “2.1.1 Definicion de enfermedad crdnica
y tipologia”, se presentan cuales han sido los principales tipos de cuidados que se han
proporcionado a los pacientes en la URF de Solimar. Como se observa la rehabilitacién
funcional tras el Ictus es la que tiene mayor relevancia seguida por la recuperacion tras
intervenciones de cadera y pacientes encamados.

Grafico 9: Proporcion de pacientes atendidos en la URF de la Residencia Solimar

PALIATIVOS
13%

RHB' +
CONVALECENCIA
8%

CONVALECENCIA

17% RHB
62%

Nota': Rehabilitacion

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos proporcionados por la Residencia Solimar

La residencia Solimar cuenta con 12 camas en la Unidad de Recuperacién Funcional. El
éxito que ha supuesto esta colaboracidn se refleja en la efectividad clinica, en Ia
satisfaccién del paciente y de sus familiares y, por supuesto, en la reduccién de
costes.™

v' Efectividad clinica

Para poder evaluar los resultados médicos de la Unidad de recuperacién funcional
(URF) de la residencia Solimar es necesario atender a algunos parametros objetivos
gue permitan llevar a cabo dicha medicién. Para el caso concreto se analizan cinco
variables que resultan relevantes por el tipo de tratamientos que se realizan en esta
unidad médica. Para cada una de estas variables existen estdndares médicos que
determinan sobre qué nivel deben mantenerse los indices para que sean adecuados u
optimos. Asi pues, la colaboracion entre el Hospital La Ribera y la Residencia Solimar
presenta los siguientes resultados clinicos:

13 . . T
Grupos Relacionados por el Diagndstico

14 L . . . . -
La evaluacién de costes, dada la importancia que supone, sera analizada con mayor detalle en el siguiente
epigrafe
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- Recuperacion funcional: Cabe destacar que las personas mayores de 65 afios

sufren un deterioro funcional del 30% tras su hospitalizacion; por ello, el
tratamiento especifico de las unidades geriadtricas de recuperacion funcional
favorece la paliacion de este efecto que se produce tras salir del ingreso
hospitalario. Los pacientes derivados a la URF de Solimar por motivos de
rehabilitacion (RHB) consiguen resultados Optimos (resultados medidos
mediante el indice de Barthel®™).

Figura 7: Ganancia Funcional Media URF Solimar

Ganancia funcional media URF Solimar

Adecuado>10
Optimo > 20

Ganancia funcional = 26
20<26 = Optimo

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Residencia Solimar .

A partir de este cdlculo se puede medir la eficiencia que tiene la recuperacion
funcional. Para ello, es necesario tener en cuenta una variable mas: la estancia
media. En el caso de Solimar el valor asciende a 21,56 dias, lo cual se analizara
a continuacioén.

Figura 8: Eficiencia de la Ganancia Funcional en URF Solimar

Eficiencia de la Ganancia Funcional URF Solimar

Moderada> 0,5 Eficiencia=1,2

>
Intensa> 1 1<1,2 = Intensa

Eficiencia = (Ganancia funcional / Estancia) = (26/21,56)=1,2

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Residencia Solimar .

> Mide en 10 actividades de la vida diaria lo que puede hacer el paciente, establece grados de capacidad en cada
funcién (a intervalos de 5) y puntta de 0 (dependencia total) a 100 (independencia total)
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Estancia_media: Teniendo en cuenta los datos desde que se empezd la
colaboracién entre el Hospital La Ribera y la residencia Solimar (afio 2010), la
estancia media de los pacientes es de 21,56 dias. No obstante esta cifra se ha
reducido en los ultimos periodos, por lo que tal vez seria mas adecuado hablar
de una estancia media alrededor de los 20 dias — ya que en los ultimos 12
meses la estancia media ha sido de 19,4 dias y en los Ultimos seis meses de 18,9
dias —. No obstante, tal y como ya se ha introducido en el estudio de la

ganancia funcional se tomard como referencia la estancia media de 21,56 dias.
Teniendo en cuenta los estandares de sanidad establecidos esta variable
obtiene una buena calificacion.

Figura 9: Estancia media en la URF de Solimar

Estancia media objetivo URF Solimar

Estancia media < 35 dias
Estancia media (SEMEG") < 25 dias

Estancia media = 21,56
35>25>21,56

1 Segun el criterio de la SEMEG: Sociedad Espariola de Medicina Geriatrica

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Residencia Solimar .

Reingresos: Con esta variable se analiza el porcentaje de pacientes que vuelve a
ingresar en el hospital de agudos tras haber recibido tratamiento en Ia
residencia Solimar; no obstante, por la particularidad del caso que se esta
estudiando, esta tasa es mas elevada de lo habitual ya que los pacientes sufren
enfermedades graves y los criterios de derivacién al hospital son mas estrictos
ya que se pretende atender con la mayor celeridad posible las complicaciones
que puedan surgir.

Por tanto, si bien es cierto que la tasa de reingreso no se encuentra entre los
estandares oOptimos, obedece a un motivo de rigurosidad de criterios de
derivacién al hospital.
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Figura 10: Reingresos por derivacion de la URF Solimar al Hospital

Reingresos hospitalarios URF Solimar
Adecuada< 15% Reingresos=17%
(jptima< 10% 15%# 17%
17%
83%
B Si UWNO

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Residencia Solimar .

Mortalidad (pacientes no paliativos): Hay que tener en cuenta que las
enfermedades crénicas constituyen una de las principales causas de
fallecimiento. Por ello, es necesario controlar si la URF Solimar cumple con los
estdndares de sanidad para esta variable. Los enfermos que reciben cuidados
paliativos son aquellos que padecen una enfermedad en estado muy avanzado
o terminal con la finalidad de aliviar el dolor. Dadas las caracteristicas de estas
enfermedades, los pacientes paliativos no se incluyen en el andlisis.

Figura 11: Mortalidad de pacientes no paliativos en la URF Solimar

Mortalidad URF Solimar
Objetivos< 5% Mortalidad = 3%
Para pacientes no paliativos 59% >39%
3%
97%

BEXITUS & SUPERVIVENCIA

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Residencia Solimar .
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- Institucionalizacién tras el alta: La ultima de las variables a analizar como
resultados de la efectividad clinica, es el nimero de pacientes atendidos en la
URF Solimar que, tras su proceso de rehabilitacion en la misma, requieren
ingresar en la residencia geridtrica por no tener las suficientes capacidades

como para ser atendido en sus hogares. Los protocolos sanitarios establecen
que la tasa deberia mantenerse en valores inferiores al 20% y al 25%; sin duda,
la URF Solimar alcanza dicho objetivo holgadamente, ya que la tasa se sitla en
el 3%.

Figura 12: Institucionalizacion tras el alta de la URF Solimar

Institucionalizacidon URF Solimar
Adecuada<25% Institucionalizacién = 3%
()ptima <20% 20% > 3%
3%
97%

B INSTITUCIONALIZACION & NO INSTITUCIONALIZACION

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Residencia Solimar .

En conclusidn, las variables que analizan los resultados clinicos demuestran que la
unidad de recuperacidon funcional (URF) de Solimar es muy competitiva para
desempeiiar funciones de rehabilitacion de enfermos crénicos, ya que los
rendimientos que se obtiene tras un periodo de colaboracién con el Hospital La Ribera
son muy favorables.

v Satisfaccidn de pacientes y familiares

Ademds de realizar una evaluacion médica de los resultados de la unidad de
recuperaciéon funcional (URF) de Solimar, se lleva a cabo una evaluacién desde una
perspectiva mas social, estos es, analizando la satisfaccidon tanto de pacientes como de
familiares.
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Para analizar el grado de satisfaccién se realizaron encuestas, las cuales permiten
evaluar la calidad del servicio y saber en qué puntos debe mejorar la URF de Solimar.
Se han realizado un total de 34 entrevistas; en el 23,5% de los casos es el mismo
paciente el que ha contestado a las preguntas y el restante 76,5% representa las
encuestas que han sido respondidas por familiares o acompanantes.

A continuacién se presentan los principales resultados obtenidos mediante dichas
encuentas. Para ello, se han agrupado las preguntas de una misma tematica en
blogues analizando conjuntamente las respuestas. No obstante, en el Anexo IV se
detallan con mayor precision esta informacién, presentando todas las preguntas y sus

respectivas respuestas.

Tabla 8: Resultadosde la evaluacion de la URF Solimar

Informacidn y atencidn recibida en la URF Solimar

Bien 91,13 %
Regular 6,73 %
Mal 1,23%
NS/NC 0,92 %

Atencion sanitaria recibida en la URF Solimar

Muy bien 75,85 %
Bien 21,77 %
Mal 0,34 %

Muy Mal 0,00 %

No 81,68 %

Si 18,32 %
Seguro quessi 80 %

Creo que si 16,67 %

Tengo dudas 3,33%

Creo que no 0,00 %

No 0,00 %
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Respecto a las expectativas que tenia de la URF Solimar

Mucho mejor 60,71 %
Mejor 21,43 %
Igual 17,86 %
Peor 0,00 %
Mucho peor 0,00 %

Comparativa con otras URF

Si, es mejor 53,33%
No, es igual 13,33 %
No, es peor 0,00 %
NS/NC 33,33%
10 63,33 %
9 13,33 %
8 10,00 %
7 10,00 %
6 0,00% Puntuacién media:
5 0,00% 213
4 0,00 %
3 3,33%
2 0,00 %
1 0,00 %
0 0,00 %

10: Muy satisfactorio 0: Nada satisfactorio

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Residencia Solimar .

A la luz de los resultados obtenidos, se puede afirmar que la URF de la residencia
Solimar se adapta a las necesidades de los pacientes y familiares pues para todas las
variables analizadas se obtiene puntuaciones muy buenas. Por lo que respecta a la
atencion recibida, tanto sanitaria como no sanitaria, el 98% de los encuestados la
valora como buena o muy buena. Asimismo, por lo que respecta a la tenencia de
problemas en la URF Solimar, se presentaron siete tipos de problemas diferentes; un
18,32% de los encuestados afirmaron haber padecido alguno de ellos, siendo la
comodidad para la estancia del acompafiante el que tienen mayor relevancia, ya que
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un 25% de las personas que tuvo algun problema estaba desencadenado por esta
causa.

Por otra parte, la opinidon de los usuarios en comparacién con las expectativas que
tenian previamente al ingreso es muy favorable. El 82% afirma que la unidad de
recuperacién funcional (URF) de Solimar ha superado sus expectativas, mientras que
para el resto ha sido igual, no existiendo ninguna valoracion negativa a este respecto.
Esto conlleva que el 97% de los usuarios recomendarian la residencia a otras personas
después de su experiencia mientras que el 3% restante tiene dudas, de modo que
tampoco existe ningun caso que rotundamente afirme que no la recomendaria. Si se
tienen en cuenta las valoraciones emitidas al comparar la URF Solimar con otras URF,
es logico que un 33% responda NS/NC (no sabe/no contesta), ya que para muchos sera
la primera experiencia de ingreso en una unidad de recuperacidon funcional. Sin
embargo, el 53% afirma que es mejor y el restante 13% afirma que es igual, no
habiendo ninguna respuesta que diga que es peor que otras.

Ademas, hay que tener en cuenta la puntuacién media que obtiene la URF Solimar al
evaluar la satisfaccién global de los usuarios. Todos los encuestados, a excepcidon de
una persona (3,33%), la valoran con notas superiores al siete, obteniendo, de media,
un 9,13 — siendo 10 la puntuacién mds alta (muy satisfactorio) y 0 la mds baja (nada
satisfactorio) —.

Al evaluar la satisfaccién de pacientes y familiares hay que tener en cuenta otro factor
gue no queda reflejado en las encuestas a las que se acaba de hacer mencidn. Se trata
de la ubicacién de la unidad de recuperacion funcional (URF) de Solimar con respecto
al Hospital La ribera de Alzira. El hospital de atencién a crdnicos y de larga estancia
(HACLE) de referencia del Hospital La Ribera es el Hospital Doctor Moliner, el cual se
encuentra a una distancia aproximada de 100 kildmetros. En cambio, la residencia
Solimar esta ubicada en las mismas inmediaciones del hospital, pudiendo trasladar a
los pacientes en pocos minutos. Ademads de suponer una ventaja desde la perspectiva
econdémica también lo es a efectos de comodidad para el paciente. De hecho, en
muchos casos el paciente no quiere ser trasladado al HACLE precisamente por lo lejos
gue se encuentra del hogar; asimismo, en muchos casos el familiar mas allegado es
otra persona mayor al que no le resulta sencillo realizar tal desplazamiento.
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Objetivos

Objetivo principal: analisis de la situacion actual de la asistencia a enfermos crdnicos

en la Comunidad Valenciana segun el tipo de asistencia. Para ello, se estudian los datos
proporcionados en el “Plan de atencion a pacientes cronicos en la Comunidad
Valenciana, elaborado por la Conselleria de Sanitat (2012).”, donde se especifica el
porcentaje de enfermos crénicos que son atendidos en las dreas de atencidn primaria,
urgencias e ingresos hospitalarios en la Comunidad Valenciana.

A continuacién se detalla la metodologia utilizada para cada uno de los objetivos
especificos:

1. Dada la importancia que reviste el asunto de la cantidad de plazas hospitalarias
para este trabajo, es necesario estimar el nimero de plazas existentes en
hospitales de atencidn a crénicos y larga estancia (HACLE) en la Comunidad
Valenciana asi como las plazas necesarias para alcanzar el objetivo del Plan
integral de atencidn sanitaria a las personas mayores y a los enfermos crénicos
en la Comunidad Valenciana (2007-2011). Para alcanzar tal objetivo, las plazas
necesarias seran calculadas como la diferencia entre el niumero de plazas
objetivo (obtenidas del Plan de atencidn a pacientes crénicos en la Comunidad
Valenciana, del la Conselleria de Sanidad del fiao 2012), menos las plazas
existentes.

2. Aligual que se analiza la capacidad hospitalaria de los HACLE de la Comunidad
Valenciana, es necesario establecer el nivel de ocupacién de las residencias
para personas mayores, ya que la relacién entre ambas variables es clave para
el posterior desarrollo del trabajo. La metodologia seguida para evaluar este
objetivo sigue una doble vertiente: por una parte se toma en consideracion la
evolucion del porcentaje de residencias con plazas libres para los afios 2009,
2010 y 2011 y por otra parte se tiene en cuenta el nivel de ocupacion de las
residencias de personas mayores por Comunidad Autéonoma para el afio 2011
(INE 2011).

3. Analisis de la tipologia de pacientes atendidos en la unidad de recuperacién
funcional (URF) de la residencial Solimar de La Ribera durante el afio 2010. Para
ello se analiza la informacidon proporcionada tanto por la Conselleria de Sanidad
(referente a los grupos relacionados por el diagndstico que mas relevancia
tienen en cuanto a tratamiento de pacientes crdnicos) asi como por la
residencia Solimar (referente al porcentaje de pacientes atendidos segun la
tipologia de su enfermedad y el tratamiento recibido).
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4. Evaluacion de la unidad de recuperacién funcional (URF) de la residencia
Solimar (al igual que los siguientes tres objetivos que se van a presentar).
Concretamente, este se define como el analisis de la efectividad clinica de la
URF de la residencia Solimar de La Ribera durante el afio 2010. La metodologia
gue se ha seguido abarca diversos parametros, existiendo para cada uno de
ellos, estandares médicos que marcan los valores minimos y maximos entre los
que debe ubicarse la “Ganancia Funcional Media”, “Eficiencia de la Ganancia
Funcional”, “Estancia media”, “Reingresos por derivaciones”, “Mortalidad de
pacientes no paliativos” e “Institucionalizacion tras el alta”(Residencia Soliamar
2010).

5. Andlisis de la satisfaccién de pacientes y familiares que hayan recibido atencién
en la residencia Solimar de La Ribera durante el afio 2010. Para ellos se
estudian diferentes variables a través de encuestas realizadas por la residencia
Solimar de La Ribera a 34 pacientes y/o familiares. Las variables que se
examinan son: “Informacion y atencion recibida en a URF Solimar”, valorado
mediante las puntuaciones “Bien, Regular, Mal o No sabe no contesta”;
“Atencion sanitaria recibida en la URF Solimar”, valorado con las puntuaciones
“Bien, Regular, Mal o No sabe no contesta; “Problemas en la URF Solimar”
valorado con respuesta afirmativa o negativa “Si 6 No”; “Recomendacion a
terceros de la residencia Solimar” valorado a través de los pardmetros “Seguro
que si, Creo que si, Tengo dudas, Creo que no o No”; “Valoracion respecto a las
expectativas que tenia de la URF Solimar” valorado con “Mucho mejor, Mejor,
Igual, Peor o Mucho peor”; “Comparativa con otras URF” valorado mediante los
parametros “Si, es mejor, No, es igual, No, es peor o No sabe no contesta”;
“Grado de satisfaccion global de la URF Solimar” valorado mediante escala
numeérica “0 (muy malo) a 10 (excelente)” y por ultimo, a través de la variable
anterior se obtiene el “Cdlculo de la media de satisfaccion global. (Residencia
Soliamar 2010)”

6. Calculo del nimero de estancias en la URF de Solimar para el a0 2010
(entendido como el niumero de dias que estan ocupadas las camas destinadas a
tratar los pacientes objeto de estudio). La metodologia utilizada para el célculo
de este objetivo incluye, a su vez, la evaluacién de diversas variables como son
el “coste medio diario” tanto del Hospital La Ribera como de la residencia
Solimar y el “nimero de camas” calculado mediante la férmula del Estudio de
Toledo, la cual parte de una poblacién diana de 43.000 personas, una estancia
media de 20 dias y una tasa de ocupacion del 80% para los grupos relacionados
por el diagnostico (GRD) 14, 209, 210, 211y 236.
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7.

10.

Evaluacion de costes de la unidad de recuperacién funcional (URF) de la
residencia Solimar y del Hospital La Ribera durante 2010. Dicha evaluacién de
costes se traduce en diferentes conceptos de ahorro, como son, “ahorro
corriente”, “ahorro por disminucion de la estancia media”, “ahorro por
desviacion de pacientes” y “ahorro por traslado” de los pacientes de los GRD
14, 209, 2010, 2011 y 236 a través de datos recibidos por ambas instituciones.
Evaluacién del modelo asistencial de larga estancia en la totalidad del
departamento de salud 11 (Alzira) para el ejercicio 2011. Para estudiar este
elemento se precisa calcular el nimero de estancias totales para el
departamento 11, lo cual sigue una metodologia similar a la explicada en el
objetivo noveno. La tasa de ocupacion es del 80%, pero en este caso, el
numero de pacientes de los grupos relacionados por el diagnostico (GRD) 14,
209, 210, 211 y 236y la estancia media son datos facilitados por la Conselleria
de Sanidad. Cabe destacar que los datos del GRD 14 y del departamento 1 no
han podido ser facilitados por la Conselleria de Sanidad dado que no disponia
de dicha informacién. Por tanto, dicha informacion se calculd, prorrateando el
numero de pacientes por GRD a los diferentes departamentos, en base a
estadisticas de la web del Ministerio de Salud del ejercico 2011

Evaluaciéon del cambio del modelo asistencial de larga estancia en la
Comunidad Valenciana (los veinticuatro departamentos de salud) para el
ejercicio 2011. La metodologia a aplicar, al igual que en el caso anterior, se basa
en calcular el nimero de estancias totales, asumiendo una tasa de ocupacién
del 80% y el numero de pacientes de los grupos relacionados por el diagndstico
(GRD) 14, 209, 210, 211 y 236 que la Conselleria de Sanidad proporciona. Hay
gue recordar que no se dispone de la informacién referente a al GRD 14 y por
ello, el nimero de pacientes de este grupo se calcula como promedio del resto
de GRD.

Comparativa entre el cambio del modelo asistencial de larga estancia en
unidades de recuperacién funcional (URF) en los veinticuatro departamentos
de salud de la Comunidad Valenciana frente a la asistencia hospitalaria para el
ejercicio 2011. Dicha comparativa se calcula como la diferencia entre el coste
total hospitalario y el coste total de las unidades de recuperacién funcional
(URF) de cada departamento de salud de la Comunidad Valenciana.
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Metodologia y Resultados

Una vez detallados cudles son los objetivos del trabajo, se presentan la metodologia y
los resultados que se han alcanzado tras el analisis de las variables que componen
dichos objetivos

Los resultados obtenidos se introducen siguiendo el mismo orden en el que se han
explicado los objetivos y metodologia en el apartado anterior; no obstante, con la
finalidad de mantener una vision mas global de los resultados alcanzados se agrupan
en cuatro grandes apartados. El primero de ellos, analisis demografico, comprende los
dos primeros objetivos, situacion actual de morbilidad, socio-demografica y de salud
tanto de la poblaciéon espaifiola como de la Comunidad Valenciana. El segundo
apartado, situacion actual para la asistencia de pacientes crénicos, engloba desde el
tercer hasta el sexto objetivo, es decir, asistencia a enfermos crénicos en la Comunidad
Valenciana, plazas necesarias en hospitales de atencién a crénicos y larga estancia
(HACLE), nivel de ocupacién de las residencias de ancianos y patologia de los pacientes
atendidos en la unidad de recuperacién funcional (URF) de Solimar. El tercer bloque,
evaluacién de la unidad de recuperaciéon funcional (URF) de Solimar, abarca los
siguientes cuatro objetivos, esto es, efectividad clinica, satisfaccion de pacientes y
familiares, cdlculo del nUmero de estancias y evaluacion de costes. En cuarto lugar, el
apartado de extensién del modelo de colaboracién sociosanitaria publico-privada,
analiza los resultados correspondientes al decimoprimer, decimosegundo vy
decimotercer objetivo, es decir, extensién del modelo al departamento de salud 11
(Alzira), extension del modelo a los veinticuatro departamentos de salud de la
Comunidad Valenciana y comparativa entre el cambio del modelo asistencial de larga
estancia en unidades de recuperacion funcional (URF) en los veinticuatro
departamentos de salud de la Comunidad Valenciana frente a la asistencia hospitalaria
para el ejercicio 2011.

5.1. ANALISIS DEMOGRAFICO

Los dos primeros objetivos que se analizan, versan sobre la situacién actual de
morbilidad, socio-demografica y de salud tanto en Espafia como en la Comunidad
Valenciana.

Para el caso de la poblacién espafiola, se han analizado las tasas anuales de
crecimiento compuesto (TACC) de cuatro parametros, tal y como se ha explicado en el
apartado de metodologia. Asi pues, los resultados son: tasa de natalidad bruta en
Espaia entre 1975 y 2011, TACC -1,71% (ver grafico 1); esperanza de vida en Espafia
entre 1991 y 2011, TACC 0,32% (ver grafico 2); proporcidn de personas mayores de 64
afios en Espaia entre 1975y 2011, TACC 1,38% (ver grafico 3); tasa de dependencia en
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personas mayores de 64 afios en Espafia entre 1975 y 2011, TACC 1,09% (ver grafico
4).

Para el caso de la Comunidad Valenciana, se han analizado las mismas variables, pero
teniendo en cuenta que las tasas anuales de crecimiento compuesto (TACC) seguian el
mismo patron, se ha llevado a cabo una comparativa entre los datos de la situacién en
Espafia y la Comunidad Valenciana utilizando puntos bdsicos (p.b.) ya que de este
modo se obtenia informacién mas sensible. Los resultados obtenidos se presentan a
continuacion, presentando en primer lugar los datos relativos a la Comunidad
Valenciana y, en segundo lugar, los datos relativos a Espafa: tasa de natalidad bruta en
entre 1975 y 2011, -961 p.b. y -866 p .b. (ver tabla 2); esperanza de vida entre 1991 y
2011, 526 p.b. y 515 p.b. (ver tabla 3); proporcién de personas mayores de 64 afos
entre 1975y 2011, 593 p.b y 666 p.b. (ver tabla 4); y tasa de dependencia de personas
mayores de 64 ainos entre 1975y 2011, 704 p.b. y 826 p.b. (ver tabla 5).

5.2. SITUACION ACTUAL PARA LA ASISTENCIA DE PACIENTES CRONICOS

En este apartado se incluyen los resultados obtenidos mediante la metodologia que se
ha detallado anteriormente para los objetivos tercero, cuarto quinto y sexto.

La asistencia a pacientes crénicos en la Comunidad Valenciana (analizada mediante el
Plan de atencidon a pacientes cronicos en la Comunidad Valenciana, elaborado por la
Conselleria de Sanitat, 2012) revela que el 80% de las consultas a atencién primaria, el
60% de los ingresos hospitalarios y el 60 % de las urgencias se dedican a la atencién de
pacientes crénicos.

El cuarto de los objetivos presentados en este trabajo versaba sobre la importancia de
estimar las camas que eran necesarias cubrir en hospitales de atencién a crénicos y de
larga estancia (HACLE). Segun el Plan integral de atencion sanitaria a las personas
mayores y a los enfermos cronicos en la Comunidad Valenciana (2007-2011) existe una
necesidad de cubrir 1.500 plazas; ahora bien, teniendo en cuenta que actualmente
existen 834 plazas repartidas en la totalidad de la Comunidad Valenciana, la necesidad
se reduce a cubrir 666 nuevas plazas (ver figura 3).

Por otra parte, teniendo en cuenta el nUmero de residencias para mayores que existen
actualmente, se analiza el nivel de ocupacién de las mismas. Como ya se ha
mencionado en el apartado de metodologia, son dos las variables a analizar; en primer
lugar, el porcentaje de residencias con plazas libres en los afnos 2009, 2010 y 2011 es
del 98,4%, del 85,0% y del 76,0%, respectivamente (ver tabla 7). En segundo lugar, se
obtienen los resultados referentes a las tasas de ocupacion de las residencias; el nivel
minimo rentable para una residencia es del 90% y en el caso de las comunidades
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autéonomas de Espafia, la que tiene una mayor tasa de ocupacién es Cataluia con un
89,7% y la que tiene una menor tasa es Baleares con un 78,5% de ocupacién.
Asimismo, la media obtenida para la totalidad del pais, Espafia, es un 78,5% de
ocupacion (ver grafico 8).

Por ultimo, es necesario saber cual es la tipologia de los pacientes atendidos en la
unidad de recuperacién funcional (URF) de la residencia Solimar. La Conselleria de
Sanidad, haciendo uso de la norma estatal de los grupos relacionados por el
diagnodstico (GRD), establece que la tipologia de pacientes que representan un mayor
porcentaje de enfermedades crénicas son los GRD 14, 209, 210, 211 y 236 (ver tabla
1). Ademads, la URF de la residencia Solimar confirma que los cuidados paliativos y la
rehabilitacidn son los principales cuidados proporcionados a sus pacientes.

5.3. EVALUACION DE LA UNIDAD DE RECUPERACION FUNCIONAL (URF)
DE SOLIMAR

La evaluacién de la unidad de recuperacion funcional (URF) de la residencia Solimar
recoge los resultados referentes a la efectividad clinica de la URF, la satisfaccion de
pacientes y familiares, el calculo del nimero de estancias asi como la evaluacion de
costes — en términos de ahorro — que se obtiene tras la colaboracién sociosanitaria que
se ha llevado a cabo entre el ambito publico (Hospital La Ribera) y el ambito privado
(residencia Solimar).

5.3. 1. EFECTIVIDAD CLINICA DE LA URF Y SATISFACCION DE
PACIENTES Y FAMILIARES

Por lo que respecta a la efectividad clinica, cabe destacar que los resultados se
obtienen en funcidn de distintos parametros, existiendo para cada uno de ellos
estdndares médicos que marcan los valores minimos y maximos entre los que deben
ubicarse. El primer parametro, ganancia funcional media, tiene un nivel de 26 puntos
(segun el indice de Barthel) lo que lo sitia en un nivel 6ptimo ya que supera los 20
puntos marcados por el estdndar de sanidad (ver figura 7). La segunda variable,
eficacia de la ganancia funcional media, refleja que el nivel de eficacia es intenso dado
gue se obtiene una calificacidon de 1,2 y a partir de 1 la eficacia de la ganancia funcional
se califica como intensa (ver figura 8). En tercer lugar, la estancia media objetivo debe
ser menor a 35 dias o, segun la sociedad espafiola de medicina geriatrica (SEMEG)
menor a 30 dias, lo cual se cumple en este caso ya que la estancia media es de 21,56
dias en la unidad de recuperacién funcional de Solimar (ver figura 9). Por lo que
respecta a la tasa de reingresos hospitalarios, cabe destacar que es superior a la que
marcan los estandares, debido a la complejidad de los enfermos tratados en esta
unidad. Asi pues, mientras que los protocolos de sanidad marcan que el nivel
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adecuado se sitla por debajo del 15% y el 6ptimo por debajo del 10%, la evaluacién de
la URF de Solimar situa este parametro en el 17% (ver figura 10). La tasa de mortalidad
objetivo debe situarse en un nivel inferior al 5%, lo cual se cumple ya que los
resultados marcan que es del 3%. Por ultimo, los resultados de la tasa de
institucionalizacién tras el alta se sitian en un 3%, nivel dptimo ya que se encuentra
por debajo del 20%.

La satisfaccidon de pacientes y familiares, medida a través de encuestas realizadas por
la residencia, también ofrece resultados esperanzadores para la unidad de
recuperacién funcional. La calificaciones obtenidas son las siguientes: para las
preguntas del bloque “Informacidn y atencién recibida en la URF Solimar”, el 91,13% la
califican como “bien”, el 6,73% como “regular”, el 1,23% como “mal” y un 0,92% “no
sabe, no contesta”. En el bloque “Atencién sanitaria recibida en la URF Solimar”, el
75,85% la puntia como “muy bien”, el 21,77% como “bien”, el 0,34% como “mal” y
nadie responde con la calificaciéon de “muy mal”. En tercer lugar, el 81,68% de los
usuarios declara no haber tenido ningin problema con la unidad de recuperacion
funcional de Solimar mientras que el 18,32% si que los ha tenido. Por lo que respecta a
la recomendacidn a otros familiares o pacientes de la URF de Solimar, un 80% contesta
gue “seguro que si”, un 16,67% “creo que si”, un 3,33% “tengo dudas” y nadie opta por
las respuestas “creo que no” o “no”. En quinto lugar, en comparaciéon con las
expectativas que tenian sobre la unidad de recuperacién funcional de la residencia
Solimar, tras su estancia el 60,71% opina que la URF es “mucho mejor”, el 21,43% que

III

es “mejor”, el 17,86% que es "igual” y ningun usuario piensa que es “peor” o “mucho
peor”. Asimismo, se evaluaba la opinién de los pacientes y familiares al comparar la
URF de la residencia Solimar con otras URF, a lo que un 53,33% respondid que “Si, es
mejor”, un 13,33% dijo que “no, es igual”, nadie contestdé que “no, es peor” y un
33,33% “no sabe, no contesta”. Por ultimo, se evalué numéricamente la satisfaccion
global de los pacientes y familiares, siendo O la peor puntuaciéon y 10 la mejor; la
unidad de recuperacion funcional de Solimar obtuvo, de media, una calificacién de

9,13 (ver tabla 8 y anexo V).

5.3. 2. EVALUACION DE COSTES

Hasta ahora, todas las variables que se han analizado habian sido tratadas con
anterioridad en apartados previos, concretamente en la introduccién y en los
antecedentes. Sin embargo, los resultados que se presentan seguidamente deben ser
explicados con mayor detalle dado que no forman parte de la informacidon que se ha
explicado hasta el momento. Esto es asi, porque dichos resultados no forman parte de
los hechos acaecidos, ya que a partir de ahora se va a analizar la evaluacién de costes
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de la colaboracion sociosanitaria entre el Hospital la Ribera y la URF de la residencia
Solimar asi como la posterior extensién del modelo, tanto al departamento de salud de
Alzira como al resto de la Comunidad Valenciana.

Ademds de los rendimientos que acaban de ser tratados (efectividad clinica y
satisfaccion de pacientes y familiares), existen multiples beneficios econémicos. La
reduccidon de costes que se produce al enviar a los pacientes a las unidades de
recuperacién funcional en comparacién con la derivacion de pacientes a los hospitales
de atencidén a crénicos y de larga estancia (HACLE) es muy significativa. A continuacién
se detallan los principales motivos que conllevan esta reduccion de costes asi como el
ahorro que se consigue en confrontacion con el sistema actual.

Previamente a la evaluacidon de costes en si, es necesario introducir los resultados del
noveno objetivo, es decir, el cdlculo del nimero de estancias. Para ello, es necesario
presentar primero ciertos datos relevantes:

v" Datos relevantes

Coste medio diario

En primer lugar, es necesario tener en cuenta el coste medio diario tanto del hospital
como de la unidad de recuperacion funcional (URF) de Solimar. Para ello, se van a
tener en cuenta los costes de los grupos relacionados por el diagnostico (GRD) que se
han presentado al principio de trabajo.

Tabla9: Descripcion, estancia media y coste medio de los GRD' en los que se agrupan los
enfermos cronicos mds relevantes para el estudio

COdlgo GRD DescrIPCIon GRD

Ictus con infarto 9,26 dias 406,2 €
209 . Sust. amculagon ma}/or gxcepto cader.a y 5 7 66 dias 8157€
reimplante de miembro inferior, sin complicacién
210 Proc. de cadera y fémur e?xce.p'to artlculau?.n 13,9 dias 608,7€
mayor. Edad > 17 con complicaciéon o comorbilidad
211 Proc. de cadera y fémur 'excejpl)to artlculac!c?n 10,52 dias 710,7€
mayor edad > 17 sin complicacion o comorbilidad
236 Fracturas cadera y pélvis 7,73 dias 340€

TGRD: Grupos Relacionados por el Diagndstico

Fuente: Elaboracion propia a partir de la norma estatal de Grupos Relacionadas por el Diagnédstico (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad). Afio 2010
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No obstante, hay que tener en cuenta que el importe que presentan estos GRD
incluyen costes de quirdfano, por lo que es necesario eliminarlos para que se puedan
comparar los tarifas del hospital con las de la URF de Solimar. Segun los datos de la
Conselleria de Sanidad de la Comunidad Valenciana, el coste medio de estos GRD —
eliminando los gastos de operaciones — asciende a 400 euros diarios. En cambio, la
residencia Solimar tiene unos costes de diarios de 100 euros.

Tabla 10: Coste medio diario de los GRD 14, 209, 210,211y 236
eliminando los costes de quiréfano

Hospital la Ribera URF de Solimar

400€ 100€

Fuente: Elaboracion propia a partir de la norma estatal de los GRD (Ministerio de Sanidad
Servicios Sociales e Igualdad. Afio 2010) y la residencia Solimar

Ahora bien, resulta esencial destacar que los costes hospitalarios de estos GRD son
incluso mayores a lo que establece la norma estatal. Asi lo demuestra un estudio
realizado en el drea de neurologia del Hospital General Universitario de Valencia, drea
en la que se engloba el GRD 14 (Ictus con Infarto). Las conclusiones de dicho estudio
muestran que “el coste real del drea de hospitalizacion fue superior al que cabria
esperar segun las tarifas de la produccion hospitalaria establecida por la Ley de Tasas”
y afiade que del total de la desviacién “mds del 46% correspondieron al GRD 14” (Cantd
Tordan, E.; Vivas Consuelo, D.; Barrachina Martinez, |.; Escudero Torrella, J., 2011, p.
603).

Numero de camas

En segundo lugar, es necesario calcular el nimero de camas necesarias para llevar a
cabo la prueba de colaboracidn entre el Hospital La Ribera y la unidad de recuperacién
funcional (URF) de Solimar. Para realizar dicho célculo se utilizé la férmula del Estudio
de Toledo:

o Poblacién diana x Estancia media
N2 de camas =

Tasa de ocupacién x 365 dias
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- Poblacién diana: Poblacién con ciertas caracteristicas comunes que
constituyen el objeto de estudio.
En el caso del Estudio Toledo, el paciente diana de unidad geridtrica de
recuperacién funcional era aquel que, habiendo sido hospitalizado en el afio
anterior a la entrevista de seguimiento, presentaba deterioro funcional inferior
respecto a la situacién prevista. El porcentaje de poblacién anciana que cumplia
estos criterios era el 0,6% de la mayor de 65 afios (ESTUDIO SOLIMAR). Esta
poblacidon mayor de 65 afios asciende a 43.000 personas.

- Estancia media: Para el cdlculo de camas se tomé como estancia media la
cantidad de 20 dias.

- Tasa de ocupacion: Por motivos de mantenimiento de las camas, estas no estan
ocupadas los 365 dias al afio, por lo que se estima que la tasa de ocupacion de
las mismas es del 80% del ano.

Asi pues, para llevar a cabo la colaboracién entre el Hospital La Ribera y la unidad de
recuperacién funcional de la residencia Solimar, el cdlculo de camas para los GRD 14,
209, 210, 211 y 236 es el siguiente:

} Pacientes x Estancia Media
N2 de camas “Caso de Exito” =

Tasa de ocupacion x 365 dias

; (4.300x 0,006) x 20
N¢ de camas “Caso de Exito” = = 17 camas
0,80 x 365 dias

No obstante, cuando se particularizan estos datos al departamento de salud de Alzira
(departamento 11), y teniendo en cuenta las necesidades y dimensiones de cada GRD,
se considera que en una primera fase es mas conveniente eliminar los GRD de fractura
de cadera dadas las complicaciones que puede presentar. Por este motivo, el nimero
de camas para el caso de éxito asciende a 12 camas.

Con los ajustes pertinentes para el departamento 11 (Estudio Toledo)
17 camas 12 camas
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Asi pues, en la colaboracién entre el Hospital La Ribera y la URF de Solimar se
derivaron 331 pacientes. Mediante el caso de éxito se trataba de probar la eficacia del
sistema de colaboracién publico-privada, por lo que se considerd que no era necesario
aplicarlo a la totalidad de pacientes. Asi pues, en el caso de que resultara efectivo el
caso de colaboracion se extenderia el modelo al resto de pacientes haciendo uso de
otras unidades de recuperacién funcional ubicadas en otras residencias.

v Numero de estancias

Las estancias hacen referencia al nimero de dias al aflo que estan ocupadas las 12
camas que se han calculado previamente, teniendo en cuenta la tasa de ocupacién a la
gue se ha hecho alusién, esto es, el 80%.

Estancias “Caso de Exito”= 12 camas x 365 dias x 80% ocupacion

Estancias “Caso de Exito”= 12 x 365 x 0,8 = 3.504 estancias

En la siguiente tabla se muestran, a modo de resumen, los datos que se acaban de
analizar, ya que van a ser sumamente relevantes para el analisis de costes que se van a
estudiar a continuacion.

Tabla 11: Resumen de datos relevantes para el estudio de andlisis de costes

Hospital La Ribera URF de Solimar

Coste medio diario 400€ 100 €
Numero de camas 12 camas

Numero de pacientes 331 pacientes

3.504 estancias

Tasa de ocupacion 80%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Conselleria de Sanidad y | a

residencia Solimar
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Por ultimo, se analizan los resultados referentes al objetivo décimo, es decir, la
evaluacidn de los costes en términos de ahorro que se obtienen tras la prueba de
colaboracién sociosanitaria publico-privada entre el Hospital La Ribera y la unidad de
recuperacién funcional (URF) de la residencia Solimar. Para llevar a cabo dicha
evaluacidon se estudian los resultados obtenidos en concepto de ahorro corriente,
ahorro por disminucién de estancia media, ahorro de derivacion de pacientes y ahorro
por traslado.

v" Evaluacidn de costes. Ahorro por la utilizacion de la URF de Solimar.

Ahorro corriente

Para calcular el ahorro corriente, se comparan los costes que supone la estancia de los
pacientes de los GRD 14, 209, 210, 211 y 236 en el Hospital La Ribera de Alzira con los
costes de esta misma estancia en la unidad de recuperacién funcional (URF) de
Solimar. Asi pues, utilizando los datos que se han presentado anteriormente el ahorro
corriente resultante es el siguiente:

Ahorro corriente = N2 de estancias x (Coste diario Hospital - Coste diario URF Solimar)

Ahorro corriente =3.504 x (400 — 100)= 1.051.200 euros

Ahorro por disminucion de la estancia media

Otro de los factores a tener en cuenta es la diferencia de estancia media que existe
entre el Hospital La Ribera y la URF de Solimar, lo cual también se refleja en términos
de ahorro. Mientras que la estancia media del Hospital es de 25 dias, en la unidad de
recuperaciéon funcional de la residencia Solimar esta cantidad se reduce en 5 dias,
siendo su estancia media de 20 dias (Segun los datos proporcionados por la Conselleria
de Sanidad y la Residencia Solimar). Por tanto, si se tiene en cuenta el niumero de
pacientes que se atienden al afio y esta disminucién de estancia media, se obtiene el
siguiente ahorro:
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Ahorro por estancia media =

=N2 pacientes x Disminucién estancia x (Coste diario Hospital — Coste diario URF Solimar)

Ahorro por estancia media =331 x 5 x (400 — 100) = 496.500 euros

Ahorro de derivacidn de pacientes

El tercer factor que constituye un motivo de ahorro viene dado por los dias que cuesta
tramitar la derivacion de los pacientes; el tiempo que se emplea en tramitar la
derivacion de pacientes al hospital de atencién a crénicos y pacientes de larga estancia
(HACLE) Doctor Moliner es mucho mayor que el tiempo que se emplea en derivar a los
pacientes a la unidad de recuperacidn funcional (URF) Solimar. El principal motivo es la
distancia a la que se encuentran ambos centros. Asi pues, teniendo en cuenta que el
Hospital Doctor Moliner se encuentra a 80 kildémetros del Hospital La Ribera y la URF
Solimar a tan sélo 100 metros, el tiempo para coordinar el traslado es mucho mayor en
el primer caso, ascendiendo hasta los cuatro dias'. En cambio, si el paciente se deriva a
la residencia, el tiempo para llevar a cabo dicho traslado se reduce a tan sélo un dia.

Por tanto, a la luz de los costes tan elevados que tiene el hospital en comparacién con
los de la residencia, si se consigue evitar el tiempo de espera de derivacién de
pacientes (4 dias), la traduccién en términos de ahorro es el siguiente:

Ahorro de derivacion=

= (N2 de pacientes x Tiempo derivacion Hospital x Coste diario Hospital) — (N2 de pacientes x Tiempo

derivacién Solimar x Coste diario URF Solimar)

Ahorro de derivaciéon = (331 x4 x 400) — (331 x 1 x 100) = 496.500 euros

1o, . . - .
El tiempo es tan elevado porque se tiene que preparar al paciente para un viaje largo y, normalmente, alejado de
su hogar, se requiere que existan ambulancias disponibles para realizar el trayecto, etc.
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Ahorro por traslado

El ultimo de los factores que constituye una fuente de ahorro se explica por el menor
coste que supone trasladar a los pacientes a la unidad de recuperacién funcional de
Solimar. De nuevo, la distancia a la que se encuentra ubicado el Hospital Doctor
Moliner — en comparacién con la distancia a la que esta ubicada la residencia Solimar —
respecto del Hospital La Ribera, es motivo de minoracién de costes, y por tanto, de
ahorro.

El Hospital Doctor Moliner se encuentra ubicado a 80 kildmetros del Hospital La Ribera
de Alzira, es decir, que para el traslado de cada paciente hay que realizar un trayecto
de 160 km (ida y vuelta), lo cual supone un gasto muy elevado. En cambio, la
residencia Solimar estd tan sélo a 100 metros del Hospital La Ribera, por lo que el coste
es practicamente nulo.?

Ahorro por traslado = (N2 de pacientes x Kildmetros de distancia x Coste del kildmetro)

Ahorro por traslado= (331 x 160x 0,76) = 52.961 euros

Por tanto, teniendo en cuenta las cuatro variables analizadas, el ahorro que se ha
conseguido como consecuencia de esta colaboracién publico privada entre el Hospital
la Ribera y la unidad de recuperacién funcional (URF) de la residencia Solimar, asciende
a 2.097.161 euros.

Tabla 12: Ahorro total conseguido en el caso de éxito

| Ahoro
Por disminucién de estancia media 496.500 €

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Conselleria de Sanidad y | a

residencia Solimar

® El ahorro por traslado esta calculado como el coste del traslado al Hospital Doctor Moliner (HACLE de referencia),
sin tener en cuenta el coste del traslado a la residencia Solimar, dada la insignificancia de este dato.
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5.4 EXTENSION DEL MODELO DE COLABORACION
SOCIOSANITARIA PUBLICO-PRIVADA

A la luz de los multiples beneficios que se obtiene al llevar a cabo la colaboracion
sociosanitaria entre el sector publico y privado — tal y como se ha verificado en el
analisis del caso de éxito — se propone la extensién de este modelo al resto de la
Comunidad Valenciana. Teniendo en cuenta la reduccién de costes que se ha
conseguido mediante la colaboraciéon entre el Hospital La Ribera y la unidad de
recuperacién funcional (URF) de la residencia Solimar, si este modelo se aplicara en el
resto del territorio valenciano el impacto econémico seria muy significativo.

En este epigrafe se presentan los cdlculos y principales resultados econédmicos con la
finalidad de evaluar cual seria el ahorro global que se conseguiria en la Comunidad
Valenciana si se extendiese el modelo de colaboracién sociosanitaria publico-privada.
Para evaluar la propuesta de expansion del modelo sélo se va a tener en cuenta el
ahorro corriente; los ahorros de disminucidn de estancia media, derivacion y traslado
van a ser muy variables dependiendo del caso concreto, por lo que no se van a tomar
en consideracion para el analisis®. No obstante, hay que tener presente que si bien el
ahorro corriente ya representa por si solo una cantidad significativa el resto de
conceptos de ahorro no hacen mas que acrecentarlo.

Por otra parte, cabe recordar que actualmente existia la necesidad de cubrir 666
plazas, ya que el objetivo era que hubiese 1.500 plazas en la Comunidad Valenciana y
834 ya existen a dia de hoy (Ver figura 3). No obstante, la propuesta de extension del
modelo se realiza para un total de 394 camas en una primera fase. La asociacién de
empresas concertadas de accesibilidad social (AECAS) considera que una vez que el
modelo sea extendido en la Comunidad Valenciana — abarcando a enfermos crénicos
gue puedan ser rehabilitados en las unidades de recuperacién funcional (URF) —en una
segunda fase se podria llegar a atender a los enfermos crénicos de mayor complejidad.
Asi pues, se considera que de las 666 camas necesarias para pacientes crénicos, un
20% deberd mantenerse en instalaciones hospitalarias debido al deterioro de salud y
un 21% son enfermos cronicos de mayor complejidad que serian atendidos en
unidades de recuperacion funcional (URF) en una segunda fase.

El ahorro por disminucién de estancia media, derivacion o traslado va a variar en funcidn de las caracteristicas de
cada caso de colaboracion, por lo que se ha considerado que es mas real evaluar solamente el ahorro corriente.
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Figura 13: Numero de camas atendidas en Unidades de Recuperacion Funcional (URF)

y hospitales
12 Fase 29 Fase
- 59% 21%
” Atencidona 139 camas
§ Atenciéna 394 en URF
< camasen URF (Crénicos de mayor
complejidad)
" 20%
|
=S Atencidona 133 camas en Hospital
% (Crénicos con necesidad de ser hospitalizados)
T

Total
666 camas
atendidas

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Conselleria de Sanidad y | a Asociacion de
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Conselleria de Sanidad y | a Asociacion de

empresas concertadas de accesibilidad social (AECAS)

Una vez aclarados los conceptos a evaluar se estd en disposicidon de analizar el ahorro
econdmico que se produciria en cada departamento de salud (ver figura 5). Dado que
el caso de éxito — colaboracidn entre el hospital La Ribera y la URF de la residencia
Solimar — se engloba dentro del departamento 11 (Alzira) se evaluara, en primer lugar,
el impacto de extender el modelo de colaboracion a la totalidad de dicho

departamento de salud, con el fin de explicar y recordar los calculos realizados, ya que

muchos de ellos se han tratado en el epigrafe anterior.
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Como ya se ha explicado anteriormente, el analisis del caso de éxito se realizaba para
331 pacientes, ya que se trataba de realizar una prueba del funcionamiento entre la
colaboracién del sector publico y el privado. Ahora bien, en este caso se evaltua cual
seria el impacto econdmico global si se extendiese dicho modelo a la totalidad del
departamento de salud 11 (Alzira) asi como al resto de la Comunidad Valenciana.

A- Numero de pacientes

Por lo que respecta a los datos, ya no es necesario realizar una estimacién del nimero
de pacientes (tal y como se hizo para el caso de éxito. La informacién proporcionada
por la Conselleria de Sanidad (Sistema de Informacién Poblacional, SIP) ofrece la
estancia media obtenida a partir de la norma estatal de los grupos relacionados por el
diagndstico. Asimismo, el coste neto de tratar a los pacientes crénicos en el hospital es
de 400 euros diarios — eliminando los costes de quiréfano — mientras que el coste de
ser tratado en una unidad de recuperacion funciona, (URF) es de 100 euros diarios
(segun datos facilitados por la Conselleria de Sanidad, el Hospital La Ribera y la
Residencia Solimar).

En cuanto al calculo de nimero de pacientes existen dos excepciones:

1. Cdlculo de pacientes del Departamento 1 de Vinards: La informacion

proporcionada por la Conselleria de Sanidad no incluia el niumero de pacientes
del Departamento 1. Esta estimacion se hizo a través del prorrateo que se
explica a continuacién. La informacidn sobre el numero de altas fue obtenido a
través de la web del Ministerio de Sanidad (ver anexo V).

La poblacion del Departamento 1 de Vinards, estda compuesto por 86.275
personas que representa un 1,79% sobre la poblacion de la Comunidad
Valenciana, la cual es de 4.818.441 personas.

Aplicando el ratio, de 1,79%, sobre los pacientes de la Comunidad Valenciana
por cada tipo de GRD obtenemos el nimero de pacientes del Departamento 1.
Es decir, el departamento 1 de Vinards cuenta con 82 pacientes del GRD 14, 69
pacientes del GRD 209, 20 pacientes del GRD 210, 50 pacientes del GRD 211y
11 pacientes del GRD 236, tal y como se muestra en la siguiente tabla:

Poblacién Espaiia 47.190.493
Poblacién C. Valenciana 4.818.441
Poblacién Dpto. 1 Vinards 86.275
[Ratio: Dtpto.1/ C. Valenciana 1,79% |
[ Departamento | GRD [ NePacientes C. Valenciana | Ratio | N2 pacientes Vinarés |
1 14 4.585 1,79% 82
1 209 3.845 1,79% 69
1 210 1.113 1,79% 20
1 211 2.789 1,79% 50
1 236 624 1,79% 11
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2. Calculo de pacientes del GRD 14 para todos los departamentos: La informacion

proporcionada por la Conselleria de Sanidad no incluia el nUmero de pacientes
del GRD 14 para ningun departamento. Esta estimacién se hizo a través del
prorrateo que se explica a continuacion. El nimero de altas del GRD 14, es de
4.585 personas (web del Ministerio de Sanidad, ver anexo V).

De la misma forma que en el caso anterior, se calculé un ratio que relaciona la
poblacion del departamento sobre la poblacién de la Comunidad Valenciana.
Aplicando el ratio de cada departamento a las 4.585 personas relacionadas con
el GRD 14 obtenemos el siguiente cuadro:

GRD 14

Total altas espafia 4.585

Poblacién espaniia 47.190.493

Poblacién valencia 4.818.441

Altas C. Vaenciana 4.585

[ Departamento [ GRD [ Poblacién |  Ratio | N pacientes |
1 14 86.275 1,79% 82
2 14 269.344 5,59% 256
3 14 183.315 3,80% 174
4 14 143.670 2,98% 137
5 14 324.130 6,73% 308
6 14 291.107 6,04% 277
7 14 260.024 5,40% 247
8 14 48.122 1,00% 46
9 14 353.142 7,33% 336
10 14 347.462 7,21% 331
11 14 254.961 5,29% 243
12 14 174.804 3,63% 166
13 14 157.163 3,26% 150
14 14 195.882 4,07% 186
15 14 136.357 2,83% 130
16 14 167.655 3,48% 160
17 14 205.135 4,26% 195
18 14 212.565 4,41% 202
19 14 251.046 5,21% 239
20 14 279.248 5,80% 266
21 14 158.355 3,29% 151
22 14 170.583 3,54% 162
23 14 148.096 3,07% 141

4.818.441 100,00% 4,585

B- Numero de camas
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El calculo del nimero de camas se realiza a partir de la férmula del Estudio de Toledo,
gue es la que se ha utilizado previamente en el andlisis del caso de éxito:

Pacientes x Estancia Media

N2 de camas =
Tasa de ocupacion x 365 dias

A continuacién se presentan, de manera resumida, los datos que se utilizan para
realizar los cdlculos referentes al nUmero de camas. Como se ha explicado, el nimero
de pacientes viene proporcionado por la Conselleria de Sanidad. La estancia media se
obtiene de la norma estatal de grupos relacionados por el diagndstico.

Pacientes y Estancia media para el Departamento 11

GRD Concepto GRD Pacientes Estancia media
14 Ictus de infarto 243 9,26
209 Sustitucion articular excepto cadera 376 7,66
210 Procedim. Cadera y femur con CC 96 13,9
211 Procedim. Cadera y femur sin CC 116 10,52
236 Fractura de cadera y femur 21 7,73
TOTAL 852 9,81

Pacientes x Estancia Media
Ne de camas =

Tasa de ocupacion x 365 dias

376x7,66+ 96x13,9 + 116x10,52 + 21x7,73 + 243x9,26

N¢ de camas = =27 camas

0,8 x 365

C- Estancias

Teniendo en cuenta que, con la extension del modelo a la totalidad del departamento
de salud de Alzira, el nUmero de camas asciende a 27, es preciso calcular el nimero de
estancias, es decir, el total de dias que estdn ocupadas las camas con una tasa de
ocupacion del 80%.
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Estancias = 27 camas x 365 dias x 80% ocupacién

Estancias 27 x 365 x 0,8 = 7.844 estancias

Asi pues, a la luz de los calculos y aplicando el modelo a los GRD 14, 209, 210, 211y
236 en todo el departamento de salud de Alzira (departamento 11), el sector privado
cubriria un total de 27 camas, lo cual se traduce en 852 pacientes al afio y 7.844
estancias.

Una vez establecidos estos pardmetros, se esta en disposicion de calcular cudl seria el
ahorro corriente que se obtendria al extender el modelo a la totalidad del
departamento de salud de Alzira. Hay que puntualizar que el coste total — tanto del
hospital como de la URF — se obtiene como resultado de multiplicar las estancias por el
coste de los GRD, neto de costes quirurgicos.
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Tabla 13: Ahorro corriente en el Departamento de Salud de Alzira (11) por extension del modelo de
colaboracion sociosanitario publico-privado

Costes GRD 14, 209, 210, 211 y 239 en el Hospital La Ribera de Alzira

GRD Concepto GRD Pacientes Estancia media N2 camas GRD Coste GRD Estancias Coste total
14  Ictus de infarto 243 9,26 8 400 € 2247 898.623 €
209 Sustitucidn articular excepto cadera 376 7,66 10 400 € 2880 1.152.064 €
210 Procedim. Caderay femur con CC 96 13,9 5 400 € 1334 533.760 €
211 Procedim. Caderay femur sin CC 116 10,52 4 400 € 1220 488.128 €
236 Fractura de caderay femur 21 7,73 1 400 € 162 64.932 €
TOTAL 852 9,81 27 400 € 7844
Costes GRD 14, 209, 210, 211y 239 en la URF
GRD Concepto GRD Pacientes Estancia media N2 camas GRD Coste GRD Estancias Coste total
14  Ictus de infarto 243 9,26 8 100 € 2247 224.656 €
209 Sustitucion articular excepto cadera 376 7,66 10 100 € 2880 288.016 €
210 Procedim. Caderay femur con CC 96 13,9 5 100 € 1334 133.440 €
211 Procedim. Caderay femur sin CC 116 10,52 4 100 € 1220 122.032 €
236 Fractura de caderay femur 21 7,73 1 100 € 162 16.233 €
TOTAL 852 9,81 27 100€ 7844

Ahorro corriente = 3.137.507 — 784.377 = 2.353.130 €

N2 Departamento Poblacion Camas  Pacientes Estancias Coste Hospital Coste URF Ahorro Total
11 Alzira 254.961 27 852 7.844 3.137.507 € 784.377 € 2.353.130 €

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Conselleria de Sanidad ,Residencia Solimar,, norma
estatal de GRD y Estudio de Toledo

Asi pues, los resultados obtenidos revelan que el coste de tratar a la totalidad de
pacientes cronicos del departamento de salud 11 (Alzira) en hospitales es de
3.137.507€, mientras que el coste de tratarlos en unidades de recuperacién funcional
(URF) es de 784.377€, con lo que se obtiene un ahorro corriente de 2.353.130€.
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v" Comunidad Valenciana (24 departamentos de salud)

Una vez analizado el impacto econdmico que se obtendria al extender el modelo de
colaboracién sociosanitaria entre el ambito publico y el privado en el departamento de
salud de Alzira, se estudia el efecto global — en términos de ahorro corriente — que se
produciria al aplicarlo al resto de departamentos de salud, y por tanto, a la totalidad de
la Comunidad Valenciana.

Los calculos realizados son los que se han presentado para el caso del departamento
de salud de Alzira, ajustados a los datos correspondientes de cada departamento.

En primer lugar, se presentan los costes hospitalarios que suponen actualmente los
GRD 14, 209, 210, 211 y 236 para todos los departamentos de Salud de la Comunidad
Valenciana. Hay que recordar que el coste hospitalario de dichos GRD asciende a 400
euros. Dicha cantidad es inferior a la que figura en la norma estatal de los grupos
relacionados por el diagndstico porque se eliminan los costes de quiréfano, tal y como
se ha explicado con anterioridad.

En segundo lugar, se calculan los costes de los grupos relacionados por el diagndstico
(GRD) 14, 209, 210, 211y 236 en el caso de que se llevara a cabo el cuidado de dichos
pacientes mediante unidades de recuperacién funcional (URF) del mismo modo que se
ha realizado con la URF de la residencia Solimar. Para poder evaluar esta variable
econdmica es preciso fijar el coste de tratar a los pacientes de los GRD seleccionados
en unidades de recuperacion funcional. Teniendo en cuenta que se trata de una
propuesta de futuro, y que el caso real es el de la colaboracion entre el Hospital de La
Ribera y la URF de Solimar, se tomard dicho coste para el analisis. Por tanto, dada la
experiencia del caso de éxito entre ambas instituciones, se considera que lo mas
ajustado es tomar como referencia los 100 € que supone el coste para la unidad de
recuperacién funcional de la residencia Solimar.

En las siguientes tablas (Tablas 14 y 15) se analiza la informacién a la cual se acaba de
hacer referencia.
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Como se observa en las tablas 14 y 15, si el modelo de colaboracidn sociosanitaria
entre el ambito publico y el privado se extiende al resto de la Comunidad Valenciana
(cubriendo un total de 394 camas), se atenderian a 12.330 pacientes al aio, es decir,
un total de 114.968 estancias. Ademas, la reduccién de costes que se producen en
todos y cada uno de los departamentos de salud es muy acusada; asi se aprecia en las
tablas presentadas anteriormente y, a continuacién, de manera grafica:

Grafico 10: Comparacion de costes de atencion a pacientes de los GRD 14, 209, 210, 211 y 236 en hospitales
frente a la atencion en URF en los 24 departamentos de salud de la C. Valenciana

th»zQﬂ/zQ"beQ'b‘eQ?)leer/’\ eQ?)eQ'O)Q‘\/QQQQQQQQT\P‘Q&QT\(/OQT;\QQQQQWQ ey TLD‘
ARV VMR Vi Wil U VD R PR AR -AR VAl e

¥ Coste Hospital ™ Coste URF

Fuente: Elaboracidon propia a partir de datos proporcionados por la Conselleria de Sanidad, Residencia Solimar,
norma estatal de GRD y Estudio de Toledo

Si este niumero de pacientes es atendido en centros hospitalarios — tal y como se viene
haciendo hasta ahora — el coste por su estancia ascenderia a 45.987.103 €. En cambio,
dado el menor coste que supone la atencion en unidades de recuperacion funcional, si
los pacientes fuesen derivados a las URF de las residencias geridtricas, el coste se
reduciria hasta los 11.496.776. Asi pues, el ahorro corriente que se consigue al
extender el modelo de colaboracion publico-privada a la Comunidad Valenciana es de
34.490.327€.
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Tabla 16: Ahorro corriente en la C. Valenciana por extension del modelo de colaboracion
sociosanitario publico-privado

Coste hospitalario Total de GRD 14, 209, 210, 211 y 236 para la Comunidad Valenciana

Coste Total

Pacientes Estancia media Camas Coste URF Estancias
12.330 10 394 400 114.968 45.987.103
Coste URF Total de GRD 14, 209, 210, 211 y 236 para la Comunidad Valenciana
Pacientes Estancia media Camas Coste URF Estancias  Coste Total
12.330 10 394 100 114.968 11.496.776

Ahorro corriente = 45.987.103 — 11.496.776 = 34.490.327€

Por ultimo, en la siguiente tabla se resume el andlisis de costes que se ha llevado a
cabo a lo largo de este epigrafe, en relacidén con los datos de poblacidn y pacientes que
corresponde a cada departamento de salud, asi como la reduccién de costes — en
términos de ahorro corriente — que se consigue obtener al aplicar el modelo de

colaboracién en todo el territorio valenciano.
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Los resultados obtenidos se pueden separar, a grandes rasgos, en dos bloques. El
primero de estos bloques estd constituido por el caso de éxito que se llevd a cabo
mediante la colaboraciéon entre el Hospital La Ribera y la unidad de recuperacion
funcional (URF) de la residencia Solimar. El segundo elemento a evaluar hace
referencia a la propuesta de extensiéon del modelo de colaboracion sociosanitaria
publico-privada a la totalidad de la Comunidad Valenciana.

Por lo que respecta al caso de éxito, los resultados se analizan desde una tripe
vertiente: la efectividad clinica, la satisfaccién del paciente y familiares y la evaluacién
de costes. Desde el punto de vista de la efectividad clinica, todas las variables
analizadas demuestran que la colaboracion sociosanitaria publico-privada supera con
creces los estdndares de sanidad establecidos.

Los resultados respecto a la satisfaccidon de pacientes y familiares son muy favorables
para la unidad de recuperacién funcional. Se realizaron diferentes encuestas y en
glogal, las valoraciones son muy favorables. Asi pues, la calificacién media que los
usuarios le otorgan a la URF de Soliamar es de un 9,13 puntos.

Por dultimo, desde el punto de vista econdmico se obtienen resultados muy
satisfactorios que validan que se trata de un caso de éxito. Por una parte se evalla el
ahorro corriente (entendido como reduccion de costes por la diferencia entre
mantener al paciente en el hospital o en la unidad de recuperacién funcional) y, por
traslado de pacientes o de derivacién. Para el caso concreto, el ahorro corriente
asciende a 1051.200€ vy el resto de conceptos de ahorro ascienden, en conjunto, a
1.045.961%€. Es decir, el ahorro global para el caso de éxito es de 2.097.161€.

A la luz de los resultados obtenidos, se propone extender el modelo al resto del
departamento de salud de Alzira (departamento 11) asi como a la totalidad de la
Comunidad Valenciana. Cabe destacar que en este caso sélo se estima el cdlculo del
ahorro corriente, dada la variabilidad de los demas conceptos de ahorro, y por tanto, la
imposibilidad de estimarlos con precisién. Asi pues, si se ampliase el modelo de
colaboracién sociosanitaria publico-privada a los 24 departamentos de salud de la
Comunidad Valenciana, se obtendria un total de 34.490.327€.
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Actualmente, los datos estadisticos demuestran que nos encontramos ante una
sociedad cambiante a efectos demograficos. Por una parte, se produce un descenso de
la tasa de natalidad asi como un aumento de la esperanza de vida; sin duda, la
combinacidon de ambos fendmenos conlleva que la poblacion esté envejeciendo. Asi
pues, si la poblacién envejece, la proporcién de personas mayores de 64 afios es cada
vez mas grande. Ademas, existen dos variables que van de la mano del envejecimiento,
esto es, el padecimiento de enfermedades crdénicas y la dependencia; debido a este
aumento de poblaciéon mayor de 64 afios, existen mds personas que padecen
enfermedades crénicas y, por tanto, la tasa de dependencia de personas mayores ha
experimentado también un fuerte crecimiento. Todo ello conduce a que la tasa de
morbilidad sea cada vez mayor. Cabe destacar que todas estas conclusiones son
aplicables tanto para el caso de Espaifia, en general, como para el caso de la
Comunidad Valenciana en particular.

Debido a este aumento de enfermos crdnicos — la mayoria de personas mayores de 75
afios (el 57,7% de los enfermos crénicos de la Comunidad Valenciana superan dicha
edad) — se hace necesario remodelar el sistema sanitario. Actualmente, el porcentaje
de consultas de atencién primaria, de ingresos hospitalarios y de atencién en urgencias
a pacientes cronicos es muy elevado. Las estancias hospitalarias de estos pacientes
suelen ser muy elevadas, entre 20 y 25 dias, por lo que una vez superan la crisis por la
cual fueron ingresados en el hospital de agudos suelen ser derivados a hospitales de
atencion a crénicos y larga estancia (HACLE). Segun el plan de atencidn a crénicos de la
Comunidad Valenciana, el objetivo es que existan 1.500 plazas para atender a
pacientes de dichas caracteristicas. Actualmente, ya existen 834, por lo que existe una
necesidad de crear 666 nuevas plazas.

El coste de derivar y alojar a pacientes en hospitales de atencidn a crénicos y larga
estancia es muy elevado y, por tanto, no serd sostenible con el tiempo. Por ello, se
requiere buscar soluciones alternativas. A dia de hoy existen multiples residencias
geriatricas con baja tasa de ocupacién (ninguna comunidad auténoma tiene una tasa
de ocupacion superior al 90%) y acondicionadas para tratar a pacientes de esta indole,
mediante lo que se denominan unidades de recuperacion funcional (URF). El marco
legal existente sienta las bases necesarias para que la administraciéon concierte plazas
privadas con la finalidad de tratar a pacientes dependientes. La asociacién de
empresas privadas de accesibilidad social (AECAS) tiene dos tercios de sus plazas
(3.812 plazas) concertadas con la administracién publica valenciana, con las cuales se
podria hacer frente a esta necesidad.

Asi pues, en el afio 2010 el Hospital La Ribera (Alzira) y la unidad de recuperacion
funcional (URF) de la residencia Solimar empezaron a colaborar conjuntamente
derivando pacientes que presentaban ciertas caracteristicas comunes —
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concretamente los pacientes de los grupos relacionados por el diagndstico (GRD) 14,
209, 210, 211 y 236 — desde el hospital a la residencia. Se trataba de realizar una
prueba para saber cuan efectiva era la colaboracidon entre ambas instituciones; dado
que era una prueba piloto, sélo se derivaron 331 pacientes, lo que suponia una
ocupacion de 12 camas y 3.504 estancias.

La evaluacién del modelo de colaboraciéon verificd que se trataba de un caso de éxito.
Asi pues, se demostrd la validez del mismo desde tres perspectivas diferentes:la
efectividad clinica, la satisfaccién del paciente y familiares y la evaluacién de costes.
Desde el punto de vista de la efectividad clinica, todas las variables analizadas
demuestran que la colaboracidn sociosanitaria publico-privada supera con creces los
estandares de sanidad establecidos, obteniendo resultados realmente alentadores.

- Mejora la ganancia funcional de los pacientes ingresados en unidades de
recuperacién funcional (en comparacion con los pacientes ingresados en
hospitales).

- Disminuye la estancia media. Esta variable supone una ventaja tanto para la
recuperacién del paciente (menor deterioro) como para la reduccién de costes
(se ahorra, de media, cinco dias de estancia por cada paciente).

- Disminuye la mortalidad de enfermos crénicos no paliativos. Dado que las
enfermedades crénicas son una de las principales causas de fallecimiento, es
sumamente relevante que se cumpla con este estandar de sanidad.

- Disminuye la institucionalizacion tras el alta. El buen estado de salud en el que
los pacientes abandonan la unidad de recuperacion funcional se hace patente
en el bajo porcentaje de pacientes que requieren ser ingresados en una
residencia tras recibir el alta.

- Por lo que respecta a los reingresos en el hospital tras ser atendido en la URF
de Solimar, el porcentaje de pacientes que requiere ser ingresado de nuevo es
mayor al que marcan los protocolos sanitarios. No obstante, hay que recordar
que el caracter grave de las enfermedades que se estan en este estudio obligan
a que los criterios de reingreso sean muy estrictos.

Los resultados respecto a la satisfaccion de pacientes y familiares son muy favorables
para la unidad de recuperacién funcional. Asi pues, la calificacién media que los
usuarios le otorgan a la URF de Solimar es de un 9,13.

Por ultimo, desde el punto de vista econdmico se obtienen resultados muy
satisfactorios que validan que se trata de un caso de éxito. Por una parte se evalua el
ahorro corriente (entendido como reduccion de costes por la diferencia entre
mantener al paciente en el hospital o en la unidad de recuperacién funcional) y, por
otra parte, se evalian ahorros derivados de la disminucién de estancia media, del
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traslado de pacientes o de derivacién. Para el caso concreto, el ahorro corriente
asciende a 1.051.200 euros y el resto de conceptos de ahorro ascienden, en conjunto,
a 1.045.961 euros. Es decir, el ahorro global para el caso de éxito es de 2.097.161
euros.

Cabe destacar que dicha colaboracién no sélo permite disminuir el coste por estancia,
sino que mejora la productividad ya que incrementa la capacidad de atencidn sin
inversion en nuevo inmovilizado (nuevos hospitales) disminuyendo las listas de espera
e incrementando la capacidad total.

A la luz de los resultados obtenidos, se propone extender el modelo al resto del
departamento de salud de Alzira (departamento 11), asi como, a la totalidad de la
Comunidad Valenciana. Cabe destacar que, en este caso, sélo se estima el calculo del
ahorro corriente, dada la variabilidad de los demas conceptos de ahorro vy, por tanto, la
imposibilidad de estimarlos con precisién. En el caso de que se extendiese el modelo a
la totalidad del departamento de salud de Alzira se obtendria un ahorro corriente de
2.101.419 euros.

Por ultimo, teniendo en cuenta la validez del caso de éxito se introduce una propuesta
necesaria: extender el modelo de colaboracidn al resto de la Comunidad Valenciana,
ya que de este modo los beneficios conseguidos se ampliaran a todo el territorio.
Ahora bien, con la extensién del modelo no se pueden cubrir, en una primera fase, las
666 camas necesarias. Segun la Conselleria de Sanidad y la asociacién de empresas
concertadas de accesibilidad social (AECAS) un 20% de los pacientes crénicos deberan
permanecer ingresados en el hospital de agudos y un 21% son pacientes crénicos de
mayor complejidad que serian derivados a las unidades de recuperacion funcional
(URF) en una segunda fase, dada la poca experiencia que se tiene todavia al tratar a
pacientes crénicos en estas unidades. Por tanto, la primera fase de extension del
modelo cubriria el 59% del total de las plazas necesarias (666), es decir, cubriria un
total de 394 camas. Con todo ello, se conseguiria una disminucidn de costes
(expresada como ahorro corriente) de 34.490.327 euros.

72



1. BIBLIOGRAFIA

73



Bibliografia

ABELLAN, A. (2013). “Una de cada cinco plazas en residencias de mayores estd
vacante.” [En linea] <http://envejecimientoenred.wordpress.com/2013/05/16/una-de-
cada-cinco-plazas-en-residencias-de-mayores-esta-vacante/> [Fecha de consulta:
febrero 2013]

AHN, N.; ALONSO, J.A.; ALONSO-MESEGUER, J.; HERCE-SAN MIGUEL, J.A. (2003).
“Gasto sanitario y envejecimiento de la poblacion en Espafia.” Documento de trabajo
n?7. Madrid, Fundacién BBVA.

CANTO TORAN, E.; VIVAS CONSUELO, D.; BARRACHINA MARTINEZ, I.; ESCUDERO
TORRELLA, J. (2011). “Costes y procesos hospitalarios en neurologia. Estudio en un
hospital de referencia”RevNeurol 2011; 53 (10): 599-606.

CASADO MARIN, D.; PUIG JUNOY, J.; PUIG PEIRO, R. (2009). “Impacto de la demografia
sobre el gasto sanitario futuro de las comunidades auténomas”. Madrid, Fundacién
Pfizer.

CASAS, M. (1991) “Los grupos relacionados con el diagndstico. Experiencias y
perspectivas de utilizacion”. Barcelona, Masson.

CASER Fundacion (2009). “Ayudas a la dependencia en Espaia. Situacion actual.” [En
linea] <http://www.fundacioncaser.es/sites/default/files/20110201_022.pdf> [Fecha
de consulta: febrero 2013]

CONSELLERIA DE SANIDAD. GENERALITAT VALENCIANA (2007). “Plan integral de
atencion sanitaria a las personas mayores y a los enfermos cronicos en la Comunitat
Valenciana 2007 — 2011”. [En linea]
<http://publicaciones.san.gva.es/publicaciones/documentos/V.1275-2007.pdf> [Fecha
de consulta: febrero 2013]

CONSELLERIA DE SANIDAD. GENERALITAT VALENCIANA (2011). “Plan de atencion al
Ictus en la Comunitat Valenciana 2011-2015”. [En linea]
<http://publicaciones.san.gva.es/publicaciones/documentos/V.382-2011.pdf> [Fecha
de consulta: febrero 2013]

74



Bibliografia

CONSELLERIA DE SANIDAD. GENERALITAT VALENCIANA (2012). “Plan de atencion a
pacientes con enfermedades cronicas de la Comunidad Valenciana 2012”. [En linea]
<http://iv.congresocronicos.org/documentos/plan-de-atencion-pacientes-cronicos-
valencia.pdf> [Fecha de consulta: febrero 2013]

DIAZ CAVIEDES, R. (2012). “La asfixia financiera de las residencias de ancianos” [En
linea] <http://www.elconfidencial.com/sociedad/2012/05/27/la-asfixia-financiera-de-
las-residencias-de-ancianos-98242> [Fecha de consulta: febrero 2013]

GUADALAJARA OLMEDA, N. (1994). “Andlisis de costes en los Hospitales” M/C/Q
Ediciones. Valencia.

GUADALAJARA OLMEDA, N. (1996). “Andlisis de costes en centros residenciales”.
Documentos técnicos del Ministerio de trabajo y asuntos sociales, secretaria general
de asuntos sociales. Instituto Nacional de Servicios Sociales. Madrid.

INSITUTO DE MAYORES Y SERVICIOS SOCIALES, IMSERSO (2012). “Informacion
estadistica del sistema para la autonomia y atencion a la dependencia. Situacion a 31
de marzo de 2013”.
<http://www.dependencia.imserso.es/InterPresentl/groups/imserso/documents/bina
rio/im_073297.pdf> [Fecha de consulta: febrero 2013]

JADAD, A.R.; CABRERA, A.; MARTOS, F.; SMITH, R.; LYONS, R.F. (2010). “When people
live with multiple chronic diseases: a collaborative approach to an emerging global
challenge”.Granada: AndalusianSchool of PublicHealth. [En linea]
<http://www.opimec.org/media/files/BOOK_OPIMEC_100818.pdf>[Fecha de consulta:
febrero 2013]

LEY 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencién a
las personas en situacion de dependencia.

MINISTERIOS DE SANIDAD Y CONSUMO (1999). “Andlisis y desarrollo de los GRD en el
Sistema Nacional de Salud” [En linea]<
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/analisis.pdf> [Fecha de
consulta: febrero 2013].

MINISTERIO DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL E IGUALDAD. Direccién General del

IMSERSO vy Direccién General de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
(2011). “Libro blanco de Ila coordinacion sociosanitaria en Espafa.” [En

75



Bibliografia

linea]<http://www.imserso.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/binario/asoc
iosanitaria2011.pdf> [Fecha de consulta: febrero 2013].

ORGANIZACION DE CONSUMIDORES Y USUARIOS, OCU (2012). “Recortes en la ley de
dependencia”. [En linea] <http://www.ocu.org/salud/derechos-
paciente/noticias/recortes-ley-dependencia> [Fecha de consulta: febrero 2013]

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. “Prevencioén de las enfermedades crdnicas:
una inversion vital.” [En linea]
<http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/overview_sp.pdf>[Fecha de
consulta: febrero 2013]

Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la estabilidad
presupuestaria y de fomento de la competitividad

RODRIGUEZ CABRERO, G.; MONTSERRAT CODORNIU, J. (2002). “Modelos de atencién
sociosanitaria. Una aproximacion a los costes de la dependencia”. [En linea]

< http://ccp.ucr.ac.cr/creles/pdf/monserrat-modelos-01.pdf>[Fecha de consulta:
febrero 2013]

ZAFRA GALAN, E. “La asistencia sociosanitaria en la Comunidad Valenciana. Situacidn
actual y propuestas de futuro “ [En linea]
<http://www.svmefr.com/reuniones/XVI/Trabajos/Ponencias/La%20Asistencia%20Soc
iosanitaria%20en%20la%20Comunidad%20Valenciana.%20Situaci%C3%B3n%20actual
%20y%20propuestas%20de%20futuro.pdf> [Fecha de consulta: febrero 2013]

76



77

8. ANEXOS



Anexos

ANEXO 1

PROGRAMA PALET: OBJETIVOS

El programa PALET (Programa especial de atencion sanitaria a pacientes ancianos, a
pacientes con enfermedades de larga evolucién y a pacientes en situacion terminal), es
el primer paso normativo hacia la remodelacidn del sistema sanitario, ya que mediante
el mismo queda patente la necesidad de adaptar el sistema con la finalidad de dar la
asistencia adecuada a este tipo de pacientes que cada vez son mas abundantes en la
sociedad.

Asi pues, los destinatarios de este plan eran “ancianos con pluripatologia y
discapacidad tanto leve como severa, adultos con enfermedad crénica en estado
avanzado y pacientes con enfermedad neoplasica en fase terminal o no neoplasica”

El programa PALET incluia una serie de objetivos, tanto generales como especificos.
Los primeros (objetivos generales) hacen referencia a las metas a alcanzar en la
mejoria del paciente que es susceptible de aplicacion del programa. En cambio, los
objetivos especificos hacen referencia a los modos de actuacidn para llevar a cabo los
primeros y suponen la base de la Orden de 13 de octubre de 1997.

Objetivos Generales’:

- Aumentar la supervivencia de los pacientes (Afiadir afios de vida).

- Aumentar la calidad de vida de los pacientes (Afiadir vida a los afios).
- Aumentar los periodos libres de enfermedad.

- Ayudar a los pacientes terminales a tener una muerte digna.

Obijetivos especificos’:

- Proporcionar atencién integral a los pacientes de estas caracteristicas.
- Hacer una valoracién integral del estado de salud de los pacientes.

- Ubicar a los pacientes en el mejor lugar terapéutico.

- Coordinar las actuaciones sanitarias con los servicios sociales.

- Proporcionar un soporte emocional a los pacientes y familiares.

- Evitar ingresos innecesarios en el hospital de agudos.

Yextracto del “Plan integral de atencidn sanitaria a las personas mayores y a los enfermos crénicos en la Comunitat
Valenciana 2007-2011"” pg. 23-25.
*Extracto del “Plan integral de atencidn sanitaria a las personas mayores y a los enfermos crénicos en la Comunitat
Valenciana 2007-2011" pg. 23-25.
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ANEXO II

ORDEN DE 13 DE OCTUBRE DE 1997, DE LA CONSELLERIA DE
SANIDAD, POR LA QUE SE DEFINEN LOS OBJETIVOS ASISTENCIALES,
DE GESTION Y LA ESTRUCTURA DE LOS HOSPITALES DE ASISTENCIA

A CRONICOS Y DE LARGA ESTANCIA (HACLE)

El progresivo envejecimiento de la poblacion y el aumento de las enfermedades
crénicas, con poca o nula posibilidad de curacion obligan a los servicios sanitarios a
orientar sus prestaciones para determinados colectivos de pacientes hacia un modelo
mas integral donde la curacién no es el objetivo primordial, sino mas bien los cuidados
y la mejora de la calidad de vida.

En la Comunidad Valenciana el programa PALET, creado por Orden de 30 de marzo de
1995, trata de dar una respuesta integral a los problemas asistenciales planteados por
estos colectivos.

La necesidad de adecuar las estructuras sanitarias pertinentes al desarrollo del
programa PALET, hace necesario la definicion de los Hospitales de Asistencia a
Crénicos y Larga Estancia como instituciones prioritarias en la asistencia hospitalaria
del PALET.

Por otra parte tal como se recoge en el decreto 186/1996 donde se aprueba el
Reglamento sobre Estructura, Organizacion y Funcionamiento de la Atencion
Especializada en la Comunidad Valenciana en su capitulo |, articulo cuatro, existen
distintas modalidades de hospital distinguiéndose entre ellas, apartado d), los
Hospitales con Servicios o Unidades de Asistencia a Crénicos y de Larga Estancia, por lo
gue existe base normativa para avanzar en la autonomia de gestién de estos
hospitales.

Por ello, y a propuesta del director general de Atencidn Especializada,
ORDENO
Articulo 1

Los hospitales que se relacionan en el anexo | serdn desde ahora hospitales del
programa PALET y su denominacion sera la de Hospitales de Atencién a Crdnicos vy
Larga Estancia.
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Articulo 2

Son funciones de estos hospitales proporcionar atencién integral a los colectivos que
conforman el PALET, es decir, los pacientes ancianos con pluripatologia y dependencia,
los pacientes no ancianos con enfermedades crénicas de larga evolucidon y los
pacientes terminales, prestando especial atencidn a su rehabilitacién con el objeto de
favorecer la recuperacion de la salud, el fomento de la autonomia y la mejora de la
calidad de vida.

Asimismo estos hospitales participaran en la formaciéon del personal sanitario tanto en
su nivel de pregrado como de postgrado y en las lineas de investigaciéon en materia de
salud relacionadas con su actividad.

Articulo 3

Los Hospitales de Atenciéon a Crdénicos y Larga Estancia dispondran de todos los
organos de direccion, participacion y asesoramiento previstos en el decreto 186/96.

El dmbito de influencia de estos hospitales serd toda la C.Valenciana, sin perjuicio de
gue por necesidades de servicio se puedan definir unidades de referencia territorial.

Articulo 4

Los Hospitales de Crénicos y Larga Estancia se organizardn en unidades funcionales
como respuesta mas adecuada a las necesidades de los pacientes a los que atiende.

Estas Unidades seran al menos:

- Unidad de Convalecencia.
- Unidad de Rehabilitacion.
- Unidad de Cuidados Paliativos.
- Unidad de Larga Estancia.

Asimismo se podran desarrollar otras unidades funcionales para poder tratar
padecimientos especificos de la poblacion a la que atienden como demencias,
psicogeriatria, subagudos, terapia ocupacional, etc.

Articulo 5

Estos hospitales podran desarrollar, en funcién de las necesidades y de las directrices
de la Conselleria, otras formulas organizativas flexibles para la correcta atencion de
pacientes institucionalizados o ambulatorios (Hospital de Dia Hospital de fin de
semana, equipo de soporte domiciliario, etc.)
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Articulo 6

Como norma general y salvo excepciones que se sefialen en casos concretos, en los
Hospitales de Atencidn a Crdénicos y Larga Estancia deberan existir estos otros servicios
o unidades:

- Medicina Interna

- Documentacioén Clinica y Admision

- Dietética

- Farmacia

- Radiodiagnéstico

- Laboratorio de analisis clinicos y microbiologia

- Gimnasio de rehabilitacion y terapia ocupacional
- Atencién al Usuario

Articulo 7

Al frente de cada Unidad existira un responsable, cuyo nombramiento se ajustara a la
forma de provision definida reglamentariamente.

DISPOSICIONES ADICIONALES
Primera

Durante los seis meses siguientes a la publicacién de esta orden, se procederd por
parte de los Hospitales de Atencién a Pacientes Crénicos y Larga Estancia a elaborar un
catdlogo de prestaciones, contando con la formacidn y tecnologia de estos hospitales y
a tenor de las directrices de la Conselleria.

Segunda

Desde la Direccién General de Atencion Especializada, se arbitrardn las medidas de
coordinacidn necesarias con otros dispositivos asistenciales del PALET, para lograr una
mayor eficiencia de los recursos sanitarios. Principalmente con las Unidades Médicas
de Corta Estancia y las Unidades de Hospitalizacién a Domicilio.

Tercera

Las direcciones generales de Atencién Especializada y Atencién Primaria arbitraran las
medidas necesarias para una perfecta coordinacién entre ambos niveles asistenciales
con objeto de proporcionar una continuidad asistencial a los pacientes del Programa
PALET, para lo cual elaboraran en el plazo de seis meses un protocolo de actuacién
conjunta.
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Cuarta

El Hospital de la Malvarrosa por su estructura, habilitada para la practica de la cirugia,
conservara una parte de su actividad como hospital complementario quirdrgico, con
ambito de toda la Comunidad Valenciana y orientado fundamentalmente para la
cirugia sin ingreso o de corta estancia

Valencia, 13 de octubre de 1997
El Conseller de Sanidad

JOAQUIN FARNOS GAUCHIA

Anexo
Hospitales de Atencidn a Crénicos y Larga Estancia:

- Hospital de la Magdalena

- Hospital Doctor Moliner

- Hospital de la Malvarrosa

- Hospital de San Vicente del Raspeig
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ANEXO III

CARTERA DE SERVICIOS, RECURSOS ESTRUCTURALES Y RECURSOS
HUMANOS DE LA UNIDAD DE RECURPERACION FUNCIONAL (URF)
DE LA RESIDENCIA SOLIMAR

Cartera de servicios (principales servicios ofrecidos)

- Cuidados de media duracién por niveles de dependencia con aspecto
fundamentalmente rehabilitador, para devolver a la persona mayor al domicilio
en la mejor situacion funcional posible.

- Cuidados de convalecencia.

- Fisioterapia y terapia ocupacional.

- Cuidados paliativos para pacientes con criterios de terminalidad.

- Atencidn integrada al cuidador.

- Cuidados de enfermeria.

- Atencidn geriatrica especializada y atencién médica continuada.

Ademas, existen otros servicios adicionales como asistencia religiosa, podologia,
barberia y peluqueria, gestién de recursos sociales como la teleasistencia, centro de
respiro, estancias en centro de dia o residenciales y balneoterapia.

Recursos estructurales

La residencia Solimar cuenta con 122 plazas destinadas a residentes y 50 plazas
destinadas a centro de dia. Ademas, sus instalaciones estan perfectamente adaptadas.
Entre estas se encuentran:

- Area de recepcién

- Area de direccién/administracién (direccidn, trabajo social, psicélogo)
- Area de servicios generales (cocina, comedor, lavanderia...)

- Area de atencién especializada (consulta, sala de curas, enfermeria...)
- Area residencial (habitaciones dobles e individuales y aseo adaptado)
- Area de ocio y convivencia (sala de estar, recreativa, biblioteca...)

Cabe destacar que todas las instalaciones de la residencia Solimar cumplen con la
“Orden de 4 de febrero de 2005, de la Conselleria de Bienestar Social, por la que se
regula el régimen de autorizacién y funcionamiento de los centros de servicios sociales
especializados para la atencidén de personas mayores”, es decir, que los pacientes que
tienen movilidad reducida y precisan de sillas de ruedas, grdas o camillas para bafio no
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tienen ningun problema para deambular por toda la residencia, ya que se cumple con
todos los estandares exigidos.

Recursos humanos

La residencia Solimar cuenta con un equipo multidisciplinar formado por:

- Director del centro

- Médico

- Enfermeras

- ATS

- Auxiliares de enfermeria

- Psicélogo

- Psicogeriatra

- Fisioterapeuta

- Logoterapeuta

- Rehabilitador

- Terapeuta ocupacional

- Trabajador Social

- Trabajadores de servicios auxiliares: poddlogo, peluqueria, auxiliar
administrativo, auxiliares de limpieza, cocineros, técnico de mantenimiento y
conductor.

Ademas, se dispone del resto de profesionales en el hospital, donde se puede derivar a
los pacientes en caso necesario.
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ANEXO IV

ENCUESTA DE SATISFACCION SOBRE LA UNIDAD DE RECUPERACION FUNCIONAL (URF) DE LA RESIDENCIA

SOLIMAR REALIZADA A PACIENTES Y FAMILIARES

Pregunta
Cuando ingresa, ile explicaron las normas del centro (horarios, visitas, etc)?

ilefla informa la directora del centro con suficiente claridad en qué consistian los servicios del centro?

iTiene la sensacion de que el personal del centro lefla ha escuchado con suficiente interés y se han tenido en cuenta sus comentarios?

iCree que se ha intentado, en la medida de los posible, respetar su intimidad?

En caso de haber sufrido algdn tipo de incidencia, iha recibido la atencion y respuesta para solucionarlo?

ile han informado de los posibles efectos y mejoras que puede proporcionarle su estancia en esta area de recuperacion funcional?

iEs conocedor de cuales zon los servicios que presta el area de recuperacion funcional de Solimar Alzira?
Antes del alta, ile explicaron con claridad lo que debia hacer hacer en casa para cuidarse?

iFue atendido correctamente por el personal sanitario del centro durante su estancia?

. ile notificaron que le iban a dar el alta con suficiente antelacion?

Indigue como valora la asistencia sanitaria recibida en el centro en cuanto a:

Pregunta

. El resultado de su estancia en el centro.

. La amabilidad y el respeto con la que le ha tratado el persanal, sanitario o no, del centro.

. La informacian que el personal sanitario le ha proporcionado en cuanto a la evolucion de su estado de salud.
. La informacicn que el personal sanitario le ha proporcionado scbre los cuidados que debia realizarse.

. La confianza (seguridad de que hacen bien su trabajo) que le ha transmitido el persocnal sanitario.

La preccupacion del personal sanitario por tratarlo bien.

La rapidez con la que lofla atendieran cuanda pedia o necesitaba algo.

. El aspecto vy la conservacion de las instalaciones.

La limpieza de las instalaciones.
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22. Indigue si ha tenido problemas para,/con: Si Mo
Insuficiente ropa de cama. 4 26
Temperatura inadecuada en la habitacion. 4 26
Poder preguntar las dudas sobre su tratamiento al personal sanitario. 7 23
Sensaciones muy desagradables durante la estancia 4 26
Comodidad para la estancia del acompanante g 18
Escasa variedad de menus & 22
Cambios en las condiciones de su estancia 3 24

M2 Pregunta Seguro que 5i  Creoque si  Tengo dudas  Creo que no Mo

23. Siun familiar suyo lo necesitara, éle recomendaria el centre Solimar Alzira? 24 5 1

MN? Pregunta Mucho mejor Mejor lgual Peor Mucho peor

25. Respecto a lo que usted esperaba, la atencion que ha recibido en el centro ha sido_. 17 & 5
M2  Pregunta Si, mejor Mo, igual Mo, peor  NSfNC
26. Por su experiencia y lo que oye de otras personas, icree que este centro es mejor que otros del mismo sector? 16 4 - 10

Mivel de satisfaccion global  Puntuacion N2 de personas

Wuy satisfactorio 10 1% personas
9 4 personas
8 3 personas
7 3 personas
&
5
a
3 1 persona
2
1 86
Mada satisfactoric 0
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ANEXO V

INFORMES INDIVIDUALES POR GRD AP (CONSULTA INTERACTIVA
DEL SNS)
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http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/Docs/InformesCMB...

ICTUS CON INFARTO

CDM 1 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso
Tipo GRD Médico Afo 2011
Datos generales Distribucion de altas y estancia media por CCAA
Tipo de GRD Médico
Ndmero de altas 39.292
, . Caszos{CCaL) mm Estanciz Media SNS - Est. Media(CCAL)
Numero de altas depuradas 37.508
Estancia media 8,75
Estancia media depurada 7,40 7.000 casos 12 dias
Coste medio 3.620,88
Peso relativo espafiol 0,7187 6.000 casos 10digs
Mortalidad (Porcentaje) 6,53
5.000 caszos
Sdias
Distribucién por grupos de edad 4.000 casos
Edad Altas Porcentaje B dias
Menos de 1 afio 8 0,02 3000 casos
01-14 afios 29 0,07 )
4diaz
15-44 afios 1.020 2,60 2000 casos
45-64 afios 7.552 19,22
65-74 afios 8.392 21,36 1 000 casos 2CES
Mas de 74 afios 22.291 56,73
Total Altas 100,00 Ocasos Odias
f2909:5223¢E28559323
= E w oo oI 2 I = o 4
J25J83753084935584283
D%QU‘JE&{EEEEOEE%U’JQ =
& TE°od3Ivir 2=
g g9 s
Distribucién por sexo
Sexo Altas Porcentaje
Mujer 18.347 46,69 Distribucién segun tipo de ingreso
Varon 20.945 53,31 Tipo de Ingreso Altas Porcentaje
Total 39.292 100,00 Programado 1.222 3,11
Urgente 38.065 96,88
Otros 5 0,01
Distribucién segun tipo de alta Total 39.292 100,00
Tipo de Alta Altas Porcentaje
Domicilio 32.477 82,66
Alta voluntaria 117 0,30
Igiisii?,i?aﬁimm 1456 3,71 Distribucién segun financiador
Traslado a otro Hospital 2.498 6,36 Regimen de Financiacién Altas Porcentaje
Exitus 2.565 6,53 Accidentes de trabajo 14 0,04
Otros 179 0,46 Accidentes de trafico 15 0,04
Total 39.292 100,00 Privado 501 1,28
Resto 1.305 3,32
Asistencia Sanitaria Publica 37.457 95,33
Total 39.292 100,00
Distribucién por grupo hospital (cluster)
Grupo Cluster  Altas Porcentaje Est. Media
Grupo 1 3.582 9,12 7,64 Distribucion segun tamafio del hospital (ncamas)
Grupo 2 10.241 26,06 7,93 Grupo de Hospital Altas Porcentaje  Est. Media
Grupo 3 12.184 31,01 8,50 Menos de 200 Camas 6.982 17,77 8,48
Grupo 4 6.142 15,63 9,05 200-500 Camas 13.958 35,52 7,92
Grupo 5 5.684 14,47 10,68 501-1000 Camas 10.934 27,83 8,94
Otros /No clasif. 1.459 3,71 10,44 Méas de 1000 Camas 7.418 18,88 10,27
Total 39.292 100,00 8,75 Total 39.292 100,00 8,75
09/06/2014 18:07
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Diagnéstico Principal: Cinco primeras causas

Cod. Descripcion Altas Porcentaje
434.91 OCLUSION DE ARTERIA CEREBRAL NO ESPECIFICADA CON INFARTO 24.358 61,99
CEREBRAL
434.11 EMBOLIA CEREBRAL CON INFARTO CEREBRAL 7.057 17,96
434.01 TROMBOSIS CEREBRAL CON INFARTO CEREBRAL 5.513 14,03
433.11 OCLUSION Y ESTENOSIS ARTERIA CAROTIDA CON INFARTO CEREBRAL 1.402 3,57
433.31 OCLUSION Y ESTENOSIS MULTIPLE Y BILATERAL CON INFARTO CEREBRAL 414 1,05
Diagnésticos Secundarios: Cinco mas frecuentes
Cod. Descripcién Altas Porcentaje
401.9 HIPERTENSION ESENCIAL NO ESPECIFICADA 23.454 59,69
250.00 EE)gbl\DBEEC'I'IEISéXEkIéILUOSDSéZCI\AOE'\:lCION COMPLICACIONES TIPO Il O NO 10.402 26,47
272.4 OTROS HIPERLIPIDEMIA'Y LIPIDEMIA NO ESPECIFICADAS 10.242 26,07
427.31 FIBRILACION AURICULAR 9.689 24,66
784.5 OTRAS ALTERACIONES DEL HABLA 6.505 16,56
DISTRIBUCION POR COMUNIDADES AUTONOMAS
Comunidad Auténoma Hospital N° Altas Estancias Casos (11.00'000 Est. Media EDSetme?ji: E::Orecrﬁo
ANDALUCIA 6.311 54.893 76,31 8,70 7,59 3,80
ARAGON 1.424 15.838 108,25 11,12 8,26 9,76
ASTURIAS (PRINCIPADO DE) 1.585 15.071 150,30 9,51 7,89 4,98
BALEARS (ILLES) 768 6.605 70,30 8,60 7,66 4,04
CANARIAS 1.249 14.807 59,28 11,86 9,22 7,61
CANTABRIA 580 4.444 100,30 7,66 6,57 3,97
CASTILLA Y LEON 2.178 18.048 87,69 8,29 7,51 3,21
CASTILLA - LA MANCHA 1.900 16.704 92,89 8,79 7,65 4,11
CATALUNA 6.081 44.985 83,27 7,40 6,61 2,86
COMUNIDAD VALENCIANA 4.587 35.311 91,72 7,70 6,78 3,55
EXTREMADURA 1.137 9.366 104,97 8,24 7,61 2,46
GALICIA 2.935 33.516 107,43 11,42 8,57 7,56
MADRID (COMUNIDAD DE) 3.747 36.477 58,81 9,73 7,43 8,03
MURCIA (REGION DE) 1.320 10.884 89,71 8,25 7,41 3,48
NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE) 609 5.878 97,79 9,65 8,34 3,94
PAIS VASCO 2.382 17.475 111,94 7,34 6,69 2,64
RIOJA (LA) 359 2.123 114,80 5,91 5,78 0,56
CEUTA 89 777 116,12 8,73 7,31 4,49
MELILLA 51 487 67,95 9,55 8,22 3,92
SNS 39.292 343.689 85,19 8,75 7,40 4,54
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POR CC

CDM 8

Tipo GRD Quirdrgico

Datos generales

Tipo de GRD
Numero de altas

Numero de altas depuradas

Estancia media

Estancia media depurada
Coste medio

Peso relativo espafiol
Mortalidad (Porcentaje)

Quirurgico
35.745
34.190

7,29
6,80
9.140,51
1,8144
0,03

Distribucion por grupos de edad

Edad Altas Porcentaje
01-14 afios 8 0,02
15-44 afios 196 0,55
45-64 afios 6.809 19,05
65-74 afos 15.577 43,58
Mas de 74 arios 13.155 36,80
Total Altas 100,00
Distribucién por sexo
Sexo Altas Porcentaje
Mujer 25.186 70,46
Varon 10.557 29,53
Otros 2 0,01
Total 35.745 100,00
Distribucién segun tipo de alta
Tipo de Alta Altas Porcentaje
Domicilio 34.602 96,80
Alta voluntaria 14 0,04
sosiosaniato s 181
Traslado a otro Hospital 442 1,24
Exitus 9 0,03
Otros 30 0,08
Total 35.745 100,00

Distribucién por grupo hospital (cluster)

Grupo Cluster  Altas
Grupo 1 3.167
Grupo 2 11.033
Grupo 3 8.746
Grupo 4 5.316
Grupo 5 5.270
Otros /No clasif. 2.213
Total 35.745

Porcentaje Est. Media

8,86 6,21
30,87 7,04
24,47 7,39
14,87 7,83
14,74 7,61

6,19 7,61

100,00 7,29

http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/Docs/InformesCMB...

Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo

Distribucion de altas y estancia media por CCAA

SUSTITUCION ARTICULACION MAYOR EXCEPTO CADERA & REIMPLANTE MIEMBRO INFERIOR, EXCEPTO

Afio 2011

[l casosiccan) == Estancia Media SNS & Est. Media(CCAA)
7.000 casos 10 dias
AN 1=
5.000 casos
8dias
£.000 casos 7 dias
4.000 casos Gdias
5 dias
3.000 casos 4dias
2.000 casos 3dias
2 dias
1.000 casos
1dias
ucasns::z i A A A e Y ﬁn:n:udias
5628270122858 08935 3
D 25JE3523553395%232za 3¢
= = = ..}Ed% E%})—Juu—l
s % 9 Z Zz< =502 © T =
z Sosdsozx £ E
w = B
2 'g S G &
Distribucién segun tipo de ingreso
Tipo de Ingreso Altas Porcentaje
Programado 35.496 99,30
Urgente 247 0,69
Otros 2 0,01
Total 35.745 100,00
Distribucién segun financiador
Regimen de Financiacion Altas Porcentaje
Accidentes de trabajo 36 0,10
Accidentes de trafico 14 0,04
Privado 454 1,27
Resto 660 1,85
Asistencia Sanitaria Publica 34.581 96,74
Total 35.745 100,00
Distribucién segin tamafio del hospital (ncamas)
Grupo de Hospital Altas Porcentaje  Est. Media
Menos de 200 Camas 8.546 23,91 7,03
200-500 Camas 12.677 35,47 7,06
501-1000 Camas 8.040 22,49 7,22
Més de 1000 Camas 6.482 18,13 8,17
Total 35.745 100,00 7,29
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Diagnéstico Principal: Cinco primeras causas

Cod. Descripcion Altas Porcentaje
715.36 OSTEOARTROSIS LOCALIZADA SIN ESPECIFICAR-PIERNA 26.618 74,47
715.96 OSTEOARTROSIS SIN ESPECIFICACION GENERAL O LOCAL-PIERNA 4.371 12,23
715.16 OSTEOARTROSIS LOCALIZADA PRIMARIA-PIERNA 2.066 5,78
715.26 OSTEOARTROSIS LOCALIZADA SECUNDARIA-PIERNA 1.283 3,59
736.42 GENU VARUM (ADQUIRIDA) 451 1,26

Procedimientos mas frecuentes
Cod Desc. Procedimiento Altas Porcentaje
81.54 SUSTITUCION TOTAL DE RODILLA 35.667 99,78
57.94 INSERCION DE CATETER URINARIO PERMANENTE 967 2,71
38.93 OTRO CATETERISMO VENOSO N.C.O.C. 777 2,17
03.90 INSERCION DE CATETER CONDUCTO ESPINAL PARA INFUNDIR SUSTANCIA TERAPEUTICA Y PALIATIVA 434 1,21
39.96 PERFUSION DE CUERPO ENTERO 375 1,05
DISTRIBUCION POR COMUNIDADES AUTONOMAS
Comunidad Auténoma Hospital N° Altas  Estancias Casos [/ﬁoo'ooo Est. Media %s;bm:éi: E)ZOré:rﬁo
ANDALUCIA 6.422 38.720 77,65 6,03 5,83 151
ARAGON 1.615 13.182 122,76 8,16 7,80 4,15
ASTURIAS (PRINCIPADO DE) 1.368 12.661 129,72 9,26 8,59 8,33
BALEARS (ILLES) 684 4.017 62,61 5,87 5,71 1,61
CANARIAS 650 4.229 30,85 6,51 5,92 4,92
CANTABRIA 407 3.391 70,38 8,33 7,99 3,93
CASTILLA Y LEON 2.243 17.957 90,30 8,01 7,58 4,77
CASTILLA - LA MANCHA 1.620 10.308 79,20 6,36 6,13 1,79
CATALUNA 6.322 45.652 86,57 7,22 6,88 3,15
COMUNIDAD VALENCIANA 3.845 22.859 76,88 5,95 5,81 0,91
EXTREMADURA 1.004 7.305 92,70 7,28 7,12 1,89
GALICIA 1.716 16.357 62,81 9,53 8,27 12,94
MADRID (COMUNIDAD DE) 4.834 40.902 75,87 8,46 7,32 9,06
MURCIA (REGION DE) 798 5.049 54,23 6,33 6,07 1,88
NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE) 312 3.019 50,10 9,68 9,34 5,13
PAIS VASCO 1.581 13.161 74,30 8,32 7,57 8,54
RIOJA (LA) 294 1.534 94,02 5,22 5,18 0,34
CEUTA 22 206 28,70 9,36 9,10 4,55
MELILLA 8 7 10,66 9,63 9,00 12,50
SNS 35.745 260.586 77,50 7,29 6,80 4,35
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CDM 8

Tipo GRD Quirargico

Datos generales

Tipo de GRD Quirargico
Ndmero de altas 11.262
Nimero de altas depuradas 10.656
Estancia media 12,87
Estancia media depurada 11,08
Coste medio 9.344,88
Peso relativo espafiol 1,8550
Mortalidad (Porcentaje) 2,74

Distribucién por grupos de edad

Edad Altas Porcentaje
15-44 afios 341 3,03
45-64 afios 822 7,30
65-74 afios 1.080 9,59
Més de 74 afios 9.019 80,08
Total Altas 100,00
Distribucién por sexo
Sexo Altas Porcentaje
Mujer 7.961 70,69
Varon 3.299 29,29
Otros 2 0,02
Total 11.262 100,00
Distribucién segun tipo de alta
Tipo de Alta Altas Porcentaje
Domicilio 9.232 81,97
Alta voluntaria 7 0,06
cososaniario 1158 1028
Traslado a otro Hospital 512 4,55
Exitus 309 2,74
Otros 44 0,39
Total 11.262 100,00

Distribucién por grupo hospital (cluster)

Grupo Cluster  Altas Porcentaje Est. Media
Grupo 1 894 7,94 10,45
Grupo 2 3.296 29,27 11,41
Grupo 3 3.126 27,76 12,77
Grupo 4 2.012 17,87 14,93
Grupo 5 1.506 13,37 15,07
Otros /No clasif. 428 3,80 12,57
Total 11.262 100,00 12,87

[l casosiccan)

3.000 casos

2.500 casos

2.000 casos

1.500 casos

1.000 casos

500 casos

0 casos

ANDALUCTA

http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/Docs/InformesCMB...

PROC. DE CADERA & FEMUR EXCEPTO ARTICULACION MAYOR EDAD>17 CON CC
Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo

Distribucion de altas y estancia media por CCAA

=m Estancia Media SNS - Est. Media(CCAA)

CATALLIMNA
C.WALEMCIAMA

EXTREMADURA
MELILLA

ASTURIAS
GALICIA
MANARRA
PAS VASCO

BALEARS (ILLES)

CANT ABRIA

CASTILLA Y LEON
RIS A (LAY

C.LAMAMCHA

Distribucién segun tipo de ingreso

Tipo de Ingreso Altas Porcentaje
Programado 540 4,79
Urgente 10.722 95,21
Total 11.262 100,00
Distribucién segun financiador
Regimen de Financiacién Altas Porcentaje
Accidentes de trabajo 36 0,32
Accidentes de trafico 177 1,57
Privado 152 1,35
Resto 268 2,38
Asistencia Sanitaria Publica 10.629 94,38
Total 11.262 100,00

Distribucién segin tamafio del hospital (ncamas)

Afio 2011

25 dias

20 dias

15 dias

10 dias

Sdias

0 dias

Grupo de Hospital Altas Porcentaje  Est. Media
Menos de 200 Camas 1.849 16,42 11,52
200-500 Camas 4.364 38,75 11,29
501-1000 Camas 3.197 28,39 13,73
Mas de 1000 Camas 1.852 16,44 16,46
Total 11.262 100,00 12,87
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Diagnéstico Principal: Cinco primeras causas

Cod. Descripcion
820.20 FRACTURA DE SECCION TROCANTEREA N.E.O.M. DE CUELLO FEMUR-
CERRADA
820.22 FRACTURA DE SECCION SUBTROCANTEREA DEL CUELLO FEMUR-CERRADA
820.21 FRACTURA DE SECCION INTERTROCANTEREA DE CUELLO FEMUR-CERRADA
820.03 FRACTURA DE BASE DEL CUELLO DE FEMUR-CERRADA
820.09 OTRAS FRACTURAS INTRACAPSULARES DEL CUELLO DE FEMUR-CERRADA
Procedimientos mas frecuentes
Cod Desc. Procedimiento
79.15 REDUCCION CERRADA DE FRACTURA CON FIJACION INTERNA EN FEMUR
79.35 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA CON FIJACION INTERNA-FEMUR
78.55 FIJACION INTERNA DE FEMUR SIN REDUCCION DE FRACTURA
57.94 INSERCION DE CATETER URINARIO PERMANENTE
78.65 EXTRACCION DE DISPOSITIVOS IMPLANTADOS EN HUESO DE FEMUR
DISTRIBUCION POR COMUNIDADES AUTONOMAS
Comunidad Auténoma Hospital N° Altas Estancias Casos (1100'000 Est. Media
ANDALUCIA 1.663 17.776 20,11 10,69
ARAGON 406 5.665 30,86 13,95
ASTURIAS (PRINCIPADO DE) 218 3.622 20,67 16,61
BALEARS (ILLES) 217 2.273 19,86 10,47
CANARIAS 212 4.424 10,06 20,87
CANTABRIA 97 1.544 16,77 15,92
CASTILLA Y LEON 744 9.496 29,95 12,76
CASTILLA - LA MANCHA 755 7.744 36,91 10,26
CATALUNA 2.747 34.520 37,61 12,57
COMUNIDAD VALENCIANA 1.113 11.476 22,25 10,31
EXTREMADURA 200 2.949 18,47 14,75
GALICIA 495 8.618 18,12 17,41
MADRID (COMUNIDAD DE) 1.573 24.439 24,69 15,54
MURCIA (REGION DE) 189 2.547 12,84 13,48
NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE) 167 1.887 26,81 11,30
PAIS VASCO 378 5.114 17,76 13,53
RIOJA (LA) 74 654 23,66 8,84
CEUTA 7 116 9,13 16,57
MELILLA 7 109 9,33 15,57
SNS 11.262 144.973 24,42 12,87

Altas Porcentaje
5.750 51,06
1.237 10,98
870 7,73
429 3,81
401 3,56
Altas Porcentaje
7.381 65,54
3.185 28,28
388 3,45
362 3,21
348 3,09
Est. Media % C.
Depurada Extremo
9,55 3,19
12,75 4,93
14,42 9,63
9,73 2,76
11,54 11,32
10,68 19,59
12,00 3,23
9,08 3,97
11,13 4,40
9,40 3,14
12,26 8,00
13,10 10,30
12,69 9,98
11,98 6,35
11,30 -
12,19 4,23
8,84 -
16,57 -
11,17 14,29
11,08 5,38
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CDM 8 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo
Tipo GRD Quirdrgico Afo 2011
Datos generales Distribucion de altas y estancia media por CCAA
Tipo de GRD Quirargico
Ndmero de altas 20.864
, [l casosiccan) = Eztancia Media SNS -8 Est. Media(CCAA)
Numero de altas depuradas 19.961
Estancia media 10,00
Estancia media depurada 8,99 4.000 casos 14 dias
Coste medio 7.254,97
Peso relativo espafiol 1,4401 3500 casos 12 dias
Mortalidad (Porcentaje) 0,9 2,000 casos
10 dias
2.500 casos
Distribucién por grupos de edad Sdias
Edad Altas Porcentaje 2 000 casos
15-44 afios 1.658 7,95 & dias
45-64 afos 2.350 11,26 1.500 casos
65-74 afios 2.274 10,90 4 dias
Mas de 74 afios 14,582 69,89 1000 casos
Total Altas 100,00 0 2 digs
Elca.sus‘i Qﬁg@iz‘i‘i‘i“i <oz ql}dias
S 9zu4zES55235°2 £Eg2532
3852824235243 3352<8¢
o nggqﬁ'&mfo T w2 =
& "r°od3czt £
3 gY o
Distribucién por sexo
Sexo Altas Porcentaje
Mujer 15.166 72,69 Distribucién segun tipo de ingreso
Varon 5.697 27,31 Tipo de Ingreso Altas Porcentaje
Otros 1 0,00 Programado 1.826 8,75
Total 20.864 100,00 Urgente 19.033 91,22
Otros 5 0,02
Distribucién segun tipo de alta Total 20.864 100,00
Tipo de Alta Altas Porcentaje
Domicilio 18.628 89,28
Alta voluntaria 23 0,11
;r)adscl)asc;ai?acr:izntro 1127 5,40 Distribucién segun financiador
Traslado a otro Hospital 840 4,03 Regimen de Financiacién Altas Porcentaje
Exitus 188 0,90 Accidentes de trabajo 214 1,03
Otros 58 0,28 Accidentes de trafico 431 2,07
Total 20.864 100,00 Privado 367 1,76
Resto 865 4,15
Asistencia Sanitaria Publica 18.987 91,00
Total 20.864 100,00
Distribucion por grupo hospital (cluster)
Grupo Cluster  Altas Porcentaje Est. Media
Grupo 1 1.966 9,42 7,99 Distribucion segun tamafio del hospital (ncamas)
Grupo 2 5.565 26,67 9,36 Grupo de Hospital Altas Porcentaje  Est. Media
Grupo 3 5.874 28,15 10,06 Menos de 200 Camas 4.164 19,96 8,83
Grupo 4 3.444 16,51 11,11 200-500 Camas 6.996 33,53 9,47
Grupo 5 3.183 1526 10,95 501-1000 Camas 5.821 27,90 10,34
Otros /No clasif. 832 3,99 10,33 Mas de 1000 Camas 3.883 18,61 11,69
Total 20.864 100,00 10,00 Total 20.864 100,00 10,00
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Diagnéstico Principal: Cinco primeras causas

Cod. Descripcion

FRACTURA DE SECCION TROCANTEREA N.E.O.M. DE CUELLO FEMUR-

820.20 CERRADA

820.22 FRACTURA DE SECCION SUBTROCANTEREA DEL CUELLO FEMUR-CERRADA

820.09 OTRAS FRACTURAS INTRACAPSULARES DEL CUELLO DE FEMUR-CERRADA

820.21 FRACTURA DE SECCION INTERTROCANTEREA DE CUELLO FEMUR-CERRADA

821.01 FRACTURA DE DIAFISIS DEL FEMUR-CERRADA

Procedimientos mas frecuentes

Cod Desc. Procedimiento

79.15 REDUCCION CERRADA DE FRACTURA CON FIJACION INTERNA EN FEMUR
79.35 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA CON FIJACION INTERNA-FEMUR
78.55 FIJACION INTERNA DE FEMUR SIN REDUCCION DE FRACTURA

38.93 OTRO CATETERISMO VENOSO N.C.O.C.

78.65 EXTRACCION DE DISPOSITIVOS IMPLANTADOS EN HUESO DE FEMUR

DISTRIBUCION POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Comunidad Auténoma Hospital

ANDALUCIA

ARAGON

ASTURIAS (PRINCIPADO DE)
BALEARS (ILLES)

CANARIAS

CANTABRIA

CASTILLA Y LEON

CASTILLA - LA MANCHA
CATALUNA

COMUNIDAD VALENCIANA
EXTREMADURA

GALICIA

MADRID (COMUNIDAD DE)
MURCIA (REGION DE)
NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE)
PAIS VASCO

RIOJA (LA)

CEUTA

MELILLA

SNS

N° Altas

3.801
744
660
483
588
335

1.281

1.134

3.127

2.789
666

1.230

1.974
555
265
968
186

34
44
20.864

Estancias

32.939
8.629
8.780
3.459
6.445
3.017

14.850
9.137

32.137

23.362
7.680

14.733

22.042
6.073
2.752

10.362
1.355

423
402
208.577

Casos /100.000

h.

45,96
56,56
62,59
44,21
27,91
57,93
51,57
55,44
42,82
55,77
61,49
45,02
30,98
37,72
42,55
45,49
59,48
44,36
58,62
45,23

Est. Media

8,67
11,60
13,30

7,16
10,96

9,01
11,59

8,06
10,28

8,38
11,53
11,98
11,17
10,94
10,38
10,70

7,28
12,44

9,14
10,00

Altas Porcentaje
10.053 48,18
2.092 10,03
1.281 6,14
1.052 5,04
869 4,17
Altas Porcentaje
13.093 62,75
5.561 26,65
766 3,67
483 2,31
464 2,22
Est. Media % C.
Depurada Extremo
7,99 2,63
10,40 4,44
12,21 6,82
6,66 2,07
8,56 6,97
8,70 2,09
10,58 4,37
7,46 2,82
9,27 4,51
8,01 1,72
10,79 4,05
10,51 7,32
8,91 9,83
9,70 4,86
10,15 151
9,71 4,65
7,19 0,54
11,63 5,88
9,14 -
8,99 4,33
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CDM 8 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo
Tipo GRD Médico Afo 2011
Datos generales Distribucion de altas y estancia media por CCAA
Tipo de GRD Médico
Ndmero de altas 5.602
| [l casosiccan) == Estancia Media SNS - Est. Media(CCAA)
Numero de altas depuradas 5.247
Estancia media 7,52
Estancia media depurada 571 1.400 casos 14 dias
Coste medio 4.137,20
Peso relativo espafiol 0,8212 1.200 casos 12 dias
Mortalidad (Porcentaje) 8,44
1.000 casos 10 dias
Distribucién por grupos de edad 800 casos Sdias
Edad Altas Porcentaje
Menos de 1 afio 7 0,12 600 casos Gdias
01-14 afios 65 1,16
15-44 afios 428 7,64 &00 caszos & dias
45-64 afios 531 9,48
65-74 afios 568 10,14 200 cazos 2 digs
Mas de 74 afios 4.003 71,46
Total Altas 100,00 0 casos - 92’5 = g ey e <'<lo'z = 0 dias
$5:82g855:550¢E¢588:253
2323235222233 235338¢
o 2 0 Z = =50 = T w2
= TE°oZ23cdt g "
3 gY o
Distribucién por sexo
Sexo Altas Porcentaje
Mujer 3.693 65,92 Distribucién segun tipo de ingreso
Varon 1.909 34,08 Tipo de Ingreso Altas Porcentaje
Total 5.602 100,00 Programado 182 3,25
Urgente 5.419 96,73
Otros 1 0,02
Distribucién segun tipo de alta Total 5.602 100,00
Tipo de Alta Altas Porcentaje
Domicilio 3.898 69,58
Alta voluntaria 65 1,16
l’gads(l;(;zi?acr:iintro 312 5,57 Distribucién segun financiador
Traslado a otro Hospital 841 15,01 Regimen de Financiacién Altas Porcentaje
Exitus 473 8,44 Accidentes de trabajo 142 2,53
Otros 13 0,23 Accidentes de trafico 259 4,62
Total 5.602 100,00 Privado 205 3,66
Resto 219 3,91
Asistencia Sanitaria Publica 4777 85,27
Total 5.602 100,00
Distribucién por grupo hospital (cluster)
Grupo Cluster  Altas Porcentaje Est. Media
Grupo 1 653 11,66 5,69 Distribucion segin tamafio del hospital (ncamas)
Grupo 2 1.774 31,67 6,57 Grupo de Hospital Altas Porcentaje = Est. Media
Grupo 3 1.511 26,97 7,44 Menos de 200 Camas 1.570 28,03 6,62
Grupo 4 719 12,83 8,93 200-500 Camas 1.794 32,02 7,16
Grupo 5 578 10,32 9,40 501-1000 Camas 1.461 26,08 7,61
Otros /No clasif. 367 6,55 9,97 Mas de 1000 Camas 777 13,87 9,98
Total 5.602 100,00 7,52 Total 5.602 100,00 7,52
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Diagnéstico Principal: Cinco primeras causas

Cod. Descripcion Altas Porcentaje
820.09 OTRAS FRACTURAS INTRACAPSULARES DEL CUELLO DE FEMUR-CERRADA 1.068 19,06
820.20 EEQ%;%RAA DE SECCION TROCANTEREA N.E.O.M. DE CUELLO FEMUR- 930 16,60
808.0 FRACTURA DE ACETABULO-CERRADA 612 10,92
808.41 FRACTURA DE ILION-CERRADA 581 10,37
808.49 FRACTURA CERRADA DE PELVIS-OTRO SITIO ESPECIFICADO, NOCC 369 6,59

Diagnésticos Secundarios: Cinco mas frecuentes

Cod. Descripcién Altas Porcentaje
401.9 HIPERTENSION ESENCIAL NO ESPECIFICADA 2.225 39,72
E888.9 CAIDA NO ESPECIFICADA 2.223 39,68
250.00 EE)IS,A’;BEEJEISE:XS’I&EL%SDS&ZQAOEI\TCION COMPLICACIONES TIPO Il O NO 081 17,51
E849.9 ACCIDENTE EN LUGAR NO ESPECIFICADO 763 13,62
E887 FRACTURA CAUSA NO ESPECIFICADO 734 13,10

DISTRIBUCION POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Comunidad Auténoma Hospital N° Altas Estancias Casos (11'00'000 Est. Media E)Setbm:((jji: E::Orgrﬁo
ANDALUCIA 565 4.274 6,83 7,56 5,68 6,19
ARAGON 246 1.862 18,70 7,57 5,72 7,32
ASTURIAS (PRINCIPADO DE) 324 3.055 30,72 9,43 7,36 8,33
BALEARS (ILLES) 94 583 8,60 6,20 5,52 3,19
CANARIAS 106 1.354 5,03 12,77 6,46 11,32
CANTABRIA 50 333 8,65 6,66 5,60 4,00
CASTILLA Y LEON 380 2.573 15,30 6,77 5,72 3,95
CASTILLA - LA MANCHA 304 1.364 14,86 4,49 3,78 2,63
CATALUNA 1.309 9.206 17,92 7,03 5,41 6,11
COMUNIDAD VALENCIANA 624 3.493 12,48 5,60 4,54 3,37
EXTREMADURA 218 1.669 20,13 7,66 6,73 3,67
GALICIA 327 3.285 11,97 10,05 7,04 11,31
MADRID (COMUNIDAD DE) 408 4.291 6,40 10,52 6,91 13,24
MURCIA (REGION DE) 134 903 9,11 6,74 5,32 5,97
NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE) 108 939 17,34 8,69 6,63 6,48
PAIS VASCO 334 2.603 15,70 7,79 6,25 5,69
RIOJA (LA) 51 204 16,31 4,00 3,54 1,96
CEUTA 8 41 10,44 5,13 5,13 -
MELILLA 12 89 15,99 7,42 7,42 -
SNS 5.602 42.121 12,15 7,52 571 6,34
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